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PRÉFACE
L'ouvrage que nous publions aujourd'hui a pour base les leçons que nous avons faites à TÉcoIe de médecine pendant le semestre d*été de 1902. Dans ce livre, comme dans nos leçons, nous nous sommes attaché à préciser les indications thérapeutiques et à exposer la manière de les remplir.
Nous avons décrit en détail les procédés qui nous paraissent les meilleurs, rappelant au passage les quelques points d'anatomie normale ou d'anatomie pathologique qui nous semblaient nécessaires pour la compréhension de Tinter vention, et résumant ensuite en petit texte les opérations de moindre importance, qui méritaient cependant une mention.
En même temps, nous avons exposé les divers modes d'exploration de chaque partie de Tappareil urinaire, urèthre, vessie, reins; par leur côté technique, ils se rapprochent de la médecine opératoire.
L'iconographie, un peu trop négligée, à notre avis, dans les ouvrages similaires, devait, dans un pareil livre, prendre une importance considérable; aussi avons-nous multiplié les figures, qui sont au nombre de M 2, et qui, presque toutes, nous sont personnelles. Un certain nombre ne sont, du reste, que la reproduction des planches murales que nous avons fait exécuter pour notre enseignement oral.
Comme on le verra, nous avons rompu avec les errements des auteurs qui nous ont précédé. Au lieu de figurer les régions sur un sujet hypothétiquement placé dans la station verticale, nous avons ''ait exécuter le plus souvent nos dessins dans Tattitude opératoire, montrant les parties telles qu'on les voit dans l'opération sur le vivant. C'est ainsi que les
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opérations sur la vessie ont été figurées on position élevée du bassin, celles sur le rein dans le décubitus latéral, etc.
En terminant cette préface, nous tenons à remercier notre dessinateur, M Warisse, dont nous mettons, depuis des années, la patience à contribution.
PREMIÈRE PARTIE
GÉNÉRALITÉS SUR LA MÉDECINE OPÉRATOIRE ET LA THÉRAPEUTIQUE DE L'APPAREIL URINAIRE
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Importance de Tantisepsie et de l'asepsie en chirurgie urinaire. —
D'une importance capitale chez les malades atteints d'une affection de lappareil urinaire, l'antisepsie et l'asepsie ne sont cependant entrées que tardivement dans cette chirurgie un peu spéciale. Et cependant la mort survient habituellement chez ces malades par le fait du développement d'accidents infectieux. Certes ces accidents n'étaient pas passés inaperçus, mais on les attribuait à des causes diverses. Pendant longtemps on a regardé les grands accès fébriles, qui suivent quelquefois le cathctérisme, comme la manifestation d'accidents réflexes. Les autopsies montraient bien Texistence de
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lésions matérielles appréciables, abcès miliaires des reins, suppurations vésicalos, etc., mais comme dans les cas les plus graves, dans ceux qui avaient évolué le plus rapidement, on ne trouvait que des lésions d'ordre congestif, un considérait la congestion comme la cause principale des accidents.
(l'était là une notion courante encore en 1885, comme en témoigne la ttiéne écrite à cette époque par notre collègue Tuffier sur la congestion ihn» le» maladies de Vappareil urinaire. Une interprétation plus exacte des fuitH no devait pas tarder à montrer que, si la congestion favorise quelquefois lo diWoloppement de l'infection, elle n'en est souvent que la manifestation. Pour diminuer la fréquence des accidents, pour abaisser le taux de la lutirtnlité, il est donc nécessaire de bien savoir débarrasser l'appareil uriu»ii*o duH agents infectieux qui peuvent s'y trouver et aussi de le protéger \HMitr<) l'urct^M de nouveaux agents microbiens au cours des manœuvres que mVonwlto lo traitement. De là l'importance extrême de l'antisepsie et de r(iiio|ii>ln dauM cette partie de la chirurgie.
Noun nn parlerons pas ici des méthodes chirurgicales générales d'asepsie \\\ (riiutUnpftics renvoyant pour ce point au volume qui traitera de ces questions. Nmu» immih <M)nUmterons de décrire ce que présente de spécial l'application de vs^m niiUhndoH à la chirurgie un peu particulière de l'appareil urinaire.
A l'pKtunpln du professeur Guyon, qui, dans ces dix dernières années, s'est liodUiMMip oooupé de ces questions, nous étudierons successivement la désinfm^tioii iU^n iniitruments et celle du malade.
vj {, _ stérilisation des instruments.
1*^ SONDES Il hiMl .
^r l.itn nlôrlIlHiir ;
il" I.Prt iMMixnrviM* il l'iHat stérile jusqu'au moment où Ton va s'en servir.
I" NwttoyiiUd dM «ondeB. — Un premier point est important, c'est de hhh in*Uo!fvr IcM HnndcM. Cn nettoyage préalable doit être un nettoyage méca- Mlipio. HMnliiK»*' A rnlui doH mains du chirurgien. 11 est rendu difficile par ce liill quo la himmIi» rnt creusre d'un canal long, étroit, un peu inégal, dans loqunl piMiv«inl nmU^r du nang, du pus ou du mucus, qui se concrètent, se doHMiNoliout nt adluNn^nl ah)r8 intimement aux parois. 11 l'est encore par ce luit qun luH oorpH g^^H qui ont servi è faciliter l'introduction de la sonde ne se iMlHHiiiit |ian diMiMidro par l'eau.
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Aussi doit-on rejeter les sondes qui ont une paroi épaisse, une lumière
FiG. 1. — Sonde présentant un cul-dc-sac terminal, véritable nid à saleté au-delà de Tœil latéral (sonde à rejeter).
FiG. 2. — Sonde dont la cavité se continue par un plan oblique avec l'œil termintil (bonne sonde).
intérieure petite, et un cul-de-sac au delà de leur œil, ce"cul-de-sac étant inaccessible au nettoyage (fig. 1). Une bonne sonde doit avoir une paroi mince, aussi lisse que possible intérieurement (point qui laisse encore à désirer dans les sondes actuelles), une lumière large, un œil aussi près que possible de l'extrémité (fig. 2),
sans cul-de-sac terminal, une embouchure évasée permettant l'arrivée d*un gros jet liquide dans son intérieur (fig. 3).
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Fig. 3. — Pavillon évasé d'une sonde permettant d'envoyer un gros jet liquide dans son intérieur.
Fig. 4 — Modèle de robinet permettant le nettoyage de Tintérieur des sondes avec un jet d'eau chaude. (Hôpital Lariboisière.)
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Dans mon service, dès qu'une sonde a servi, elle est immergée dans Teau, de manière à éviter la dessiccation des détritus où stagnent les microbes; la visite terminée, la sonde est brossée extérieurement, et rincée intérieurement à Teau chaude, ce qui se fait très simplement en adaptant son pavillon évasé à un robinet d'eau chaude pourvu d'un ajutage conique (fig. A). Le courant d'eau chaude arrivant sous pression nettoie mécaniquement l'intérieur de la sonde aussi complètement que possible.
Dans la pratique privée on arrive au même résultat en se servant d'une forte seringue, qui permet de projeter un violent courant de liquide dans l'intérieur de la sonde.
2o Stérilisation des sondes. — Pour obtenir cette stérilisation, on peut avoir recours à l'asepsie ou à l'antisepsie.
A) Asepsie. — Scientifiquement, l'asepsie est la méthode de choix ; malheureusement, elle est, dans un grand service, d'une pratique assez complexe. On peut employer soit la chaleur sèche, soit la chaleur humide.
à) Lorsque l'on veut se servir de la chaleur sèche ^ il faut avoir soin de commencer par bien dessécher la sonde ; une sonde humide, placée dans une étuve et portée rapidement à une température assez haute, s'altère presque immédiatement. Il faut, de plus, éviter tout contact direct de l'instrument avec un plateau de l'étuve ; par suite de leur conductibilité ces plateaux atteignent une température telle que la sonde perd immédiatement son vernis, qui fond à leur contact. On placera les sondes, avant de les porter à l'étuve, soit dans du papier k iiltre, soit, comme le conseille Poucet, dans un mélange de poudre de talc et d'acide borique, soit plus simplement dans des tubes de verre bouchés avec de l'ouate. Le contenant étant désinfecté en môme temps que le contenu, la sonde peut être conservée stérile.
Malgré ces précautions, on voit souvent le vernis s'altérer à des températures de 107'' à liO"*, températures nécessaires pour obtenir une désinfection réelle. Aussi, notre ami Henry Delagénière avait-il introduit dans le service de Terrier le procédé de la stérilisation discontinue, auquel nous avons eu très fréquemment recours. Il consiste à porter, pendant trois jours consécutifs, les sondes enfermées dans des tubes de verre, bouchés avec de l'ouate, à iOO*. Le premier chauffage détruit les microbes adultes, le deuxième et le troisième achèvent la désinfection à mesure que les spores plus résistantes se développent et passent à l'état adulte. C'est un procédé excellent, que nous employons dans notre pratique privée, mais qui est inapplicable aux grands services d'urinaires où la stérilisation porte sur un trop grand nombre de sondes.
b) La chaleur humide a été préconisée. On se servira avec avantage de l'ébullition pour la sonde en caoutchouc rouge qui supporte bien l'eau bouillante, si l'on a soin de placer au fond de la casserole un petit linge, de manière
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à éviter le contact direct de la sonde et du fond du récipient. Pour les sondes en gomme, le procédé est inapplicable, Tébullition dans Teau rendant rapidement la sonde rugueuse. L'autoclave à 107'' altère aussi presque immédiatement les sondes. En Allemagne, on se sert assez volontiers d'un petit appareil qui permet de faire passer de la vapeur d'eau à l'intérieur des sondes (fîg.5) ; par ce procédé les sondes sont presque immédiatement altérées, pour peu que Ton ait réellement fait passer le courant de vapeur pendant un temps suffisant.
B) Antisepsie. — Les difficuitées rencontrées dans les divers modes d'emploi de la chaleur pour la stérilisation des sondes ont fait que, dans les grands services d'urinaires, on s*est adressé aux antiseptiques pour en obtenir la désinfection. De nombreux travaux ont été publiés sur lefficacité de tel ou tel agent chimique. Mais il n'ont en général que peu de valeur, les recherches destinées à établir quel est le meilleur agent chimique étant extrêmement longues et délicates si l'on veut avoir des résultats précis ' .
En pratique, les antiseptiques ont été utilisés à l'état liquide et à l'état gazeux.
a) Les antiseptiques à félat liquide sont d'un emploi très simple ; malheureusement, un grand nombre d'entre eux sont nuisibles au bon entretien des sondes, dont ils altèrent le vernis ; nous signalerons comme telles, toutes les solutions antiseptiques contenant de l'alcool. D'autres antiseptiques, comme le nitrate d'argent, le sublimé, amènent par leur contact avec Turèthre un léger degré d'uréthrite.
Il faut, si on emploie des antiseptiques liquides, ne se servir que de solutions faibles et sans alcool, du nitrate d'argent à 1 p. 1.000, du biiodure de mercure à 1 p. 1.0(X), etc.
b) Les antiseptiques à l'état gazeux^ les plus employés, sont l'acide sulfureux ou les vapeurs de formol.
L'acide sulfureux se trouve dans le commerce liquéfié sous pression, dans des obus ; on peut aussi l'obtenir en mettant du bisulfite de soude au contact de Tacide chlorhydrique. Préconisé, il y a quelques années, par l'École de Necker, il est aujourd'hui abandonné par le professeur Gnyon et remplacé
Fk;. T). — Appareil permettant la stérilisation des sondes par le passage de vapeur d'eau à leur intérieur.
* Il ne suffit pas, en effet, de tremper la sonde infectée dans un liquide antiseptique, puis de rimmerger dans un bouillon de culture. Il faut enlever Tantiseptique très soigneusement, la moindre quantité de ce dernier ajoutée au milieu de culture pour vant suffire à entraver le développement des agents pathogènes et faire croire à une stérilité qui n'existe pas réellement.
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dans sa clinique par les vapeurs de formol. Les sondes, préalablement nettoyées et séchées, sont placées sur des claies horizontales, dans une armoire bien close dont le bas est recouvert d'une feuille de feutre sur laquelle on répand une certaine quantité de formol. Les sondes sont retirées après trentesix heures d*exposition aux vapeurs de formol.
Desnos utilise aussi les vapeurs de formol, mais par un procédé un peu différent. 11 place les sondes dans un tube de verre dont le bouchon supporte un godet percé de trous et contenant du trioxyméthylène. Les grains de trioxy mé-
fie. 6. — Tube de Desnos avec bouchon de caoutchouc contenant un godet perforé
rempli de trioxyméthylène.
thylène dégagent constamment des vapeurs de formol qui vont se répandre dans le tube par les trous du godet. Comme par ces trous peuvent tomber aussi de très petits grains de trioxyméthylène qui se fixent sur les sondes et enflamment Furèthre, il faut avoir soin d'essuyer l'instrument avant de s'en servir. Ce petit inconvénient peut être facilement évité en plaçant le réservoir à la partie inférieure, en maintenant le tube vertical et le bouchant à Tautre extrémité par un bouchon de caoutchouc, suivant un modèle que nous avons fait fabriquer.
Divers autres moyens ont encore été préconisés pour l'utilisation des vapeurs de formol ; nous signalerons entre autres les étuves de Janet, d'Albarran, etc.
A tous ces moyens nous préférons l'étuve d'Hamonic, qui a le grand avantage de faire passer les vapeurs de formol par 1 intérieur des sondes, partie la plus difficile et la plus importante à aseptiser, étant toujours la plus contaminée.
Le principe de l'appareil est le suivant : Entraîner avec la plus grande énergie possible des vapeurs formolées, à l'aide d'un gaz sous pression, tel que le gaz d'éclairage, et lui faire traverser la cavité des sondes, pour de là aboutir à un brûleur qui le combure ainsi que le formol, converti au contact de la flamme en carbures, ce qui empêche toute émanation et toute odeur dans la pièce où fonctionne le stérilisateur.
L'appareil se compose d'un petit récipient dans lequel on verse quelques grammes d'aldéhyde formique ; on met en communication ce récipient avec une prise de gaz d'éclairage, à l'aide d'un tube do caoutchouc. Le gaz vient barboter dans l'aldéhyde formique, se sature de vapeurs formolées et s'engage dans le tube de sortie qui l'amène dans l'étage supérieur creux de la chambre du stérilisateur. Cet étage est constitué par une demi-sphère dont le plancher est percé d'une série de trous, communiquant chacuTi avec une petite cheminée conique sur laquelle on visse la sonde.
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Le gaz, mélangé de formol estobligé,pour entrer dans la chambre de l'appareil, de passer par chacune de ces cheminées et de balayer la cavité intérieure de chaque sonde, après quoi il s'emmagasine jusqu'au moment où, l'appareil étant rçmpli, Texcédent sort par le tube inférieur où Ton met le feu; sur le parcours de ce tube se trouve placée une petite cage en verre destinée à recueillir les produits de la condensation des vapeurs formolées, et pourvue d'un robinet qui permet de fermer l'appareil.
En brûlant, le gaz supprime toute odeur ; en même temps, si Ton a le soin de diriger la flamme au-dessous du réservoir dans lequel se trouve l'aldéhyde, elle vient chauffer légèrement ce dernier et, sous cette influence, Tévaporation du formol est exaltée ; le gaz excipient en entraîne des quantités considérables, ce qui fait que Taction antiseptique va en s'accroissant de plus en plus, et cette progression est très favorable à la stérilisation absolue et rapide.
Il est important de ne pas trop chauffer le réservoir qui renferme l'aldéhyde formique ; car, sous Faction d'une température trop élevée, il se transforme partiellement en méthylène et en carbures, et ces gaz sont loin de posséder le même pouvoir antiseptique que le formol. Il faut donc que la main puisse supporter facilement le contact du récipient ; s'il est trop chaud, il faut détourner le tube brûleur à droite ou à gauche.
L'appareil en marche ne doit donner aucune odeur ; le bouton de serrage qui se trouve au sommet, sur l'anse passant sur le dôme, assure la fermeture exacte.
Un panier métallique mobile, garnissant l'intérieur de l'appareil, peut recevoir tous les instruments de gomme ou de métal que l'on veut y placer : cystoscopes, bougies, etc.
Le récipient à aldéhyde est mobile et simplement accroché à la paroi externe de Tappareil.
Nous avons modifié l'appareil primitif d'Hamonic en lui donnant des dimensions plus grandes, une stabilité plus parfaite et une fermeture de couvercle d'un maniement plus facile que celui du modèle primitif, sans rien changer au principe de l'appareil, qui nous paraît excellent à tous les points de vue (fig. 7).
FiG. 7. — Appareil d'Hamonic modifié.
3^ Conservation des sondes stérilisées. — Les sondes ainsi stérilisées sont placées sur des claies divisées en compartiments et conservées dans une sorte d'armoire au fond de laquelle se trouve une couche de trioxyméthylène. Les claies supportant les sondes sont, pendant les consultations, déposées sur des plateaux préalablement flambés, puis, à la fin de la matinée, remises dans Tarmoire àtrioxyméthylène, avec les sondes inutilisées, jusqu'à la consultation suivante.
INSTRUMENTS AUTRES QUE LES SONDES
Il faut autant que possible avoir des instruments faciles à nettoyer mécaniquement. Aussi a-t-on substitué aux anciens explorateurs méialliqueSy
KiG. 8. — Vieux modèle d'explornlour avec cavité cl sonde h robinet (à rejeter).
pourvus d'une tige creuse et d'un robinet (fig. 8), l'explorateur actuel de Guyon, qui a une tige pleine (fig. 9). De môme, pour faciliter le nettoyage des mandrins
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Fig. 9. — Explorateur de Guyon à tige pleine.
des sondes évacuatriceSy on les construit à spire démontable. Ce nettoyage des spires des mandrins, de même que celui des rainures et des dépressions des IHhoirileurs doit être fait soigneusement avec de Talcool et du chloroforme. Une fois nettoyés, ces instruments sont, comme les instruments de chirurgie courante, stérilisés à l'étuve sèche.
Ce dernier mode de désinfection n'est pas applicable à toute une série d'instruments, les cystoscopes, les seringues, les aspirateurs.
Pour les cystoscopes, [on se servira des vapeurs de formol. Pour désinfecter
V\G. \o, — Seringue de Guyon avec piston de cuir (slôrilisablô p^r le nitrate d'argent).
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Y aspirateur, la seringue de Guyon, à piston de cuir (fig. 10), on prendra une solution de nitrate d^argent à 1 p. 500. La môme solution de nitrate d'argent pourra servir à désinfecter les seringues en verre à piston de caoutchouc(fig.i 1).
Fig. 11. — Seringue d'AIbarr.'in à piston de cnoutchouc (stérilisablc par ébuUition).
L avantage de ces derniers pistons est qu'ils supportent rébuUition et que, formés d'un morceau de caoutchouc comprimé entre deux disques métalliques, ils sont susceptibles de prendre des dimensions variables en rapport avec le degré de la compression à laquelle le disque de caoutchouc est soumis .
3** CHOIX d'un LUBRIFIANT
Pour faciliter Tintroduction des instruments, on a conseillé des lubrifiants divers : un des plus employés est Thuile phéniquée (à 1 pour 40) ou même plus simplement Thuile stérilisée ; on a encore conseillé un mélange d'huile d'eucalyptus et d'huile d'olive (1 pour 16), l'huile de ricin, Thuile de vaseline, une pommade spéciale (Guyon) :
Glycérine \
Eau ' ad 33
Savon >
Phénol i
I^a glycérine a été fréquemment utilisée ; elle est supérieure à Thuile dans certains cas, pour remploi ducystoscope par exemple, parce qu'elle est soluble dans l'eau et ne laisse pas de gouttes à la surface du miroir.
Quel que soit l'agent employé, il est important de ne pas plonger indéfiniment des séries de sondes dans le même flacon, mais de ne prendre dans un tube qu'une petite quantité de la substance lubrifiante, de manière à changer fréquemment le liquide et ne pas tremper successivement dans le môme une série de sondes. Dans notre service nous utilisons l'huile phéniquée à 1 p. 100, que nous stérilisons à 170^ à l'étuve sèche dans de petits flacons à catgut ou dans des tubes à essai bouchés avec de l'ouate. La quantité d'huile contenue dans chaque flacon étant minime, on n'y plonge qu'un très petit nombre de soodes ou de bougies et l'on jette l'huile qui s'y trouvq
lO
contenue. La dépense est très minime, et Ton ne risque pas de plonger un instrument dsms un liquide contaminé.
§ 2. — Antif^cpf^ie du malade.
Avant toute intervention sur Tappareil urinaire, il faut désinfecter le malade, alors même qu'il s'agit d'un malade non infecté. Cette désinfection préalable à toute intervention est aussi nécessaire que celle de la peau avant les opérations de chirurgie générale. La rainure balano-préputiale est Thabitat
.ZPan'Sôe FiG. 12. — Lavage de l'urèthre antérieur avec la seringue.
ordinaire du Bacterium coli dont Timportance dansTinfection urineuse est bien établie ; Turèthre lui-môme contient normalement de nombreux microbes.
Aussi est-il nécessaire, avant toute intervention, de nettoyer la rainure balanopréputiale au savon, puis avec une solution antiseptique de sublimé à 1 p. l.OCH)
APPLICATIONS A CERTAINES INTERVENTIONS
par exemple, enfin de désinfecter Turèthre antérieur avec une solution saturée diacide borique. Entr'ouvrant légèrement le méat avec une seringue à fort jet, on balaie la fosse naviculaire. Ce nettoyage de Tentrée du canal fait, on lave sa partie antérieure en y injectant, à petits coups, le contenu d'une seringue, laissant le liquide ressortir librement, faisant ce qu'on appelle une injection à canal ouvert ; pour nettoyer les parties plus profondes de Turèthre antérieur, on fait une série d*injections à canal fermé (fig. 12). Maintenant avec le pouce et l'index le méat appliqué sur la canule de la seringue, pendant que le médius, appliqué sur la face inférieure du canal, apprécie Tétat de sa réplétion, on pousse du liquide jusqu'à ce que le canal soit tendu. Dès que le médius constate la réplétion, on lâche les doigts et on laisse ressortir le liquide.
Quand le malade est infecté^ il faut, tout en prenant les mêmes soins préalables, en y adjoignant même Temploi d'antiseptiques internes (borate de soude, acide benzoîque, salol, urotropine, etc.) ; pousser la désinfection plus loin, se rappelant que le plus souvent les accidents sont dus à la projection dans l'urèthre d'une urine vésicale infectée et cherchant par conséquent à désinfecter aussi complètement que possible le réservoir urinaire, où pullulent les agents infectieux. On lavera donc avec soin la vessie toutes les fois qu*elle sera infectée.
§ 3. — Applications à certaines interventions.
Telles sont les indications générales de l'antisepsie des malades : chaque intervention en a de particulières. La plus petite faute de technique a, dans certains cas, une gravité toute spéciale.
Nous signalerons à cet^égard le cathétérismeévacuateurdans les réieniions avec grande distension. Aucun fait ne peut montrer Timportance de l'asepsie mieux que l'observation de pareils cas. En 1885, lorsque j'étais interne du professeur Guyon, j'étais arrivé à cette conviction qu'un prostatique porteur d'une rétention aseptique avec grande distension était voué à une mort certaine dans les six semaines qui suivaient le premier cathétérisme. On attribuait les accidents aune évacuation trop brusque de l'appareil urinaire, à un afflux sanguin a vacuo; on réinjectait de l'acide borique après avoir évacué l'urine. Rien n'y faisait; les malades, qui avaient au début une urine claire, la voyaient se troubler, la fièvre apparaissait et ils succombaient dans un délai assez court.
Aujourd'hui, avec les précautions d'asepsie et d'antisepsie que nous prenons, nous ne voyons plus ces accidents, mais il faut pour cela veiller au moindre détail ; une infection même légère est des plus dangereuses lorsqu'il existe un état congestif de V appareil urinaire. Or cet état congestif existe dans
les rétentions, qui à elles seules peuvent déterminer des hémorragies, comme nous Tavons signalé dès 1888 à la Société anatomique.
Le cathétérisme évacuateur devra donc être pratiqué aseptiquement en prenant les mêmes précautions que pour une grande intervention. C'est dire que pendant les premiers jours de l'évacuation d*une grande distension, le chirurgien ne doit confier à personne le soin de faire le cathétérisme.
Plus tard, lorsque la vessie aura été complètement vidée, lorsqu'un cathétérisme strictement aseptique aura été fait pendant plusieurs jours consécutifs, que les phénomènes congestifs auront complètement disparu, le danger sera moindre. Certes une faute commise contre l'asepsie sera suivie d'accidents, mais rinfection sera alors purement vésicale, elle n'entraînera pas la mort à bref délai, comme ces infections, consécutives aux premiers cathétérismes qui frappent d'emblée tout l'appareil urinaire. C'est ce qui explique comment de vieux prostatiques, se sondant régulièrement sans grandes précautions, ne présentent comme accidents que des phénomènes d'inflammation vésicale.
Le cathétérisme est, de môme, particulièrement dangereux chez les malades hémaiuriques , chez ceux qui viennent d'avoir une colique néphrétique^ parce que, dans ces cas, il existe, comme dans les rétentions, un état congestif de tout l'appareil urinaire.
Après Vurélhrolomie interne^ il faut, par la sonde à demeure, faire des lavages de la vessie, répétés toutes les trois à quatre heures, pour diminuer la septicité du milieu vésical.
Lorsqu'on a une litholrilie à pratiquer, il est de même nécessaire de désinfecter le milieu vésical, faisant avant, pendant et après l'opération des lavages vésicaux, n'hésitant même pas, si la vessie est très infectée, à faire pendant les jours qui précèdent l'opération des instillations de nitrate d'argent.
Enfin, après un examen cysioscopiquej il est prudent de faire un lavage avec une solution de nitrate d'argent pour assurer le nettoyage de la vessie.
Pour les plaies^ un premier point est essentiel ; assurer le libre écoulement des liquides, car, si le contact d une urine septique est souvent sans grand inconvénient, il n'en est pas de même de sa pénétration dans les tissus, pénétration qui aurait lieu fatalement si l'urine projetée ne trouvait pas une libre issue au dehors. L'antiseptique le meilleur pour ces plaies, souvent baignées par l'urine, nous semble l'iodoforme, qui, peu soluble, adhérant aux tissus, conserve mieux que tout autre agent son pouvoir désinfectant.
C'est par l'observation minutieuse de toutes ces précautions qu'on est arrivé à améliorer dans des proportions considérables le pronostic des interventions pratiquées sur l'appareil urinaire ; aussi nous a-t-il paru nécessaire de nous arrêter, au début de ce volume, sur ce que présentent de spécial l'asepsie et l'antisepsie en chirurgie urinaire.
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î^ 1. — Palper. Toucher rectal.
Il est un procédé d'exploration de l'urèthre souvent négligé : c'est le palper. Beaucoup de chirurgiens recourent d'emblée au cathétérisme. C'est à tort : par la palpation de lurèthre dans ses portions pénienne, scrotale, périnéale, on peut constater la présence de masses fibroïdes, d'indurations en virole du canal. Par le simple palper on peut constater, lorsque la vessie est distendue, un globe saillant à lliypogastre. Par le toucher rectal combiné au palper hypogastrique, on fait une exploration analogue au palper abdominal combiné au toucher vaginal chez la femme. Ce />a//>ercom6//2^ peut donner des sensations très iines : il permet non seulement d'apprécier la réplétion de la vessie, mais aussi de découvrir de simples épaississements de sa paroi. Chez un malade atteint de cystite rebelle, nous avons ainsi pu trouver un épaississement et une induration localisée de la paroi vésicale ; nous conclûmes sur ce
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signe à un carcinome de la vessie, diagnostic vérifié par la suite, le malade ayant expulsé dans l'urine un débris dont l'examen microscopique fui démonstratif et iit pratiquer l'intervention. Le palper est donc un mode d'investigation qui mérite d*ètre conservé et qui est un pou trop négligé par les spécialistes.
Le loucher rectal est d'un emploi constant pour déterminer Tétat de la prostate et des vésicules séminales ; nous n'avons pas à y insister*
§ 2. — CathélériÉ^me.
Mais c'est surtout le cathétérisme qui nous sera utile. // faid avant tout qu'il n'entraîne aucune conséquence nuisible : qud n infecte pas le malade (nous savons maintenant faire une intervention aseptique), et qu'il ne traumaiise pas furet hre. Cette dernière condition est importante à réaliser, non seulement pour le malade, mais encore, serions«nous tenté de dire, pour le praticien ; il est incontestable qu'un client préférera» entre deux médecins, celui qui laura cathétérisé avec le plus de dextérité et le minimum de douleur.
Pour bien faire le cathétérisme, il faut se rappeler quelques particularités de l'anatomie de Turèthre ; dans une première portion, qui comprend Turèthre pénien^ scrolal, périnéal, la muqueuse est doublée d'une paroi de tissu érectile. Immédiatement après, sur une petite étenduc/rurèthre est entouré de libres musculaires épaisses et résistantes : c est le sphincter de la région membraneuse. Au delà se trouve la portion prostatique de Turèthre (iig» 13). L'urèthre se compose donc de deux portions, Tune antérieure et l'autre postérieure, séparées par un sphincter. Cette division anatomique, importante pour la pathologie. Test aussi pour le cathétérisme : le isphincter membraneux est en effet l'obstacle el le point de repère important dans toute manœuvre intra-uréthrale. C^est là une notion fondamentale au point de vue du cathétérisme, A côté d'elle il est quelques points secondaires nécessaires à connaître^ le cathéter pouvant rencontrer pendant la traversée uréthrale une série d'obstacles.
Ceux-ci n'existent pour ainsi dire pas sur la paroi supérieure du canal, qui ne présente qu'un petit repli, concave en avant, la valvule de Guérin, à peu de distance du méat; à partir de cet endroit, ta paroi supérieure de l'urèthre décrit une courbe régulière sans aucun accident ; c'est elle que doivent suivre les instruments, aussi mérite-t-elle le nom de paroi chirurgicale. Sur la paroi inférieure, au contraire, nous trouvons une série d'obstacles ; c'est tout d'abord la fosse naviculaire, presque immédiatement en arrière du méat ; plus profondément, en avant de rurèthrc membraneux, le cul-de-sac du bulbe, obstacle dVutantplus important qu'immédialement en arrière de lui le sphincter ferme l'urèthre membraneux, quelquefois spasniodiquement. Si, à ce moment, ou
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pousse la sonde, on la coiffe du cul-de-sac du bulbe et, pour peu qu'on y mette de la force, on perfore la paroi du canal et l'on fait une fausse route. Supposons l'urèthre membraneux franchi, la sonde chez un sujet jeune pénètre facilement dans la vessie, Turèthre prostatique ne présentant pas d'irrégularité ; il n*enest pas de même chez le vieillard, où l'hypertrophie du
FiG. i3. •— Coupe schématique de l'urèthre.
On y voit les divers obstacles normaux ou pathologiques que rencontre le cathélérisme. Sur la paroi supérieure, un peu en arrière du méat, la valvule de Guérin. Sur la paroi inférieure : le cul-de-sac du bulbe (B), d'autant plus dangereux qu'immédiatement en arrière de lui l'urèthre est souvent fermé par la contraction du sphincter membraneux (SM) ; plus profondément, la saillie; d'uQ lobe médian de la prostate (P) ; — U, canal uréthral ; —CV, corps caverneux; —V, vessie ; — R, rectum
lobe moyen de la prostate peut former, sur la paroi inférieure du canal, un obstacle à la base duquel sera arrêtée l'extrémité de la sonde ; si Ton pousse alors la sonde avec brutalité, on fait, comme au niveau du bulbe, une fausse route, prostatique cette fois.
Toutes ces difficultés, inhérentes à l'état normal ou pathologique de Turèthre, se présentent fréquemment à l'opérateur ; elles sont quelquefois augmentées par un praticien malhabile qui a déjà produit des fausses routes, presque constamment, pour ne pas dire constamment, situées sur la paroi inférieure du canal déjà, comme nous venons de le voir, le siège des obstacles normaux ou pathologiques .
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Afin de surmonter ces obstacles^ de faire facilement le cathétérisme, il faut se pénétrer de quelques principes que le professeur Guyon, qui a fait sur ce point des études très méthodiques, classe sous trois chefs :
1° // faut que le calhélérisme soil un toucher. Il faut qu'avec l'instrument le chirurgien se rende compte de toutes les parties qu'il traverse ; l'explorateur doit être un prolongement du doigt ; ce doit être un toucher prolongé. De là une nouvelle raison de pratiquer le cathétérisme sans violence, de manière à recueillir au passage toutes les sensations. Quand on pratique un toucher vaginal, on introduit les doigts avec douceur, de façon à explorer les régions que Ton parcourt; il faut faire de même pour Purèthre : non seulement Texamen sera ainsi plus fructueux, mais on ne risquera pas de blesser les parois du canal.
2<* // faut, pendant le cathétérisme, savoir toujours en quelle région se trouve r extrémité de F instrument. Aussi doit-on toujours bien déterminer le moment où l'on traverse la région membraneuse, ce dont on est averti, du reste, par la plus grande résistance éprouvée au passage de l'instrument et aussi par la sensibilité qu*accuse le malade. La plupart du temps, les médecins et même les chirurgiens se contentent d'évaluer en centimètres la distance du méat à l'obstacle dont ils veulent préciser le siège. Ce procédé est détestable, car cette longueur varie suivant la façon dont on la mesure ; suivant qu'on tire plus ou moins la verge, on a des écarts de 2, 3, 4, 6 centimètres. II vaut mieux se rendre compte de la situation de l'extrémité de l'instrument par le palper, pénien, scrotal, périnéal et par le toucher rectal.
3* // faut faire le cathétérisme avec les deux mains. C est là un principe qui au premier abord peut sembler un peu bizarre, mais qui, dans la pratique, a la plus grande utilité. La main gauche ne doit pas rester inactive : c'est elle qui fera bâiller le méat, facilitera l'introduction de l'instrument et, point capital, qui tirera sur l'urèthre pour le tendre, rendre ses parois absolument régulières, en particulier l'inférieure, si facilement dépressible, et éviter un plissement de la muqueuse qu'on pourrait prendre pour un rétrécissement. Elle facilite l'introduction de Tinstrument non seulement en tendant la paroi uréthrale, mais encore en présentant la verge dans une attitude convenable. Elle doit venir en aide à tout moment et être constamment solidaire de la main droite.
Quand l'instrument a franchi l'urèthre périnéal, elle peut encore se rendre utile en abaissant les parties prépubiennes, le ligament suspenseur de la verge, de façon à diminuer la courbure sous-pubienne de la portion fixe de l'urèthre, ce qui est important dans les cas où cette courbe est augmentée par suite de l'existence d'une grosse prostate.
Ces données générales sur le cathétérisme établies, nous allons aborder successivement la technique des divers modes de cathétérisme.
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§ 3. — Gathétérisme explorateur de Turèthre.
Pour le cathétérisme explorateur do Turèthre, on se sert dun instrument eo gomme, dit explorateur à boule (fig. ii). Cette boule est en forme d'olive, à talon arrondi pour ne pas accrocher la muqueuse. Sur sa grosse extrémité s'implante la tige, qui doit être assez mince pour ne pas entrer en contact avec la
Fig. 14. — Explorateur à boule.
paroi uréthralc, les sensations recueillies par Texplorateur devant être fournies par la boule seule ; la tige ne sert qu'aies transmettre, il faut pour cela qu'elle ne soit pas trop molle, de manière à pouvoir effectuer cette transmission, et cependant il faut quelle soit flexible, pour se modeler sur les courbures du canal.
Dans un urèthre sain, on doit franchir toute la portion pénienne sans douleur à condition qu'on tire sur la verge pour déplisser la muqueuse; c'est tout au plus si, chez certains sujets, on a une légère sensation de resserrement lorsqu'on franchit la racine de la verge, la portion scrotale. Arrivée à la région membraneuse, la boule rencontre une certaine résistance qui cesse après un peu d'insistance. Avant de franchir cette région, il est bon, pour éviter tou sursaut, de prévenir le malade qu'on va passer en une région sensible ; on lui recommande de respirer largement, de se laisser aller ; l'explorateur passe, le malade a quelquefois un léger tressaillement, éprouve une envie d'uriner pendant la traversée prostatique, puis le chirurgien a une sensation de liberté plus grande de l'instrument ; il est entré dans la vessie et peut pousser son explorateur jusqu'à sa paroi postérieure, dont le contact est à Tétat normal insensible pour le malade.
Il y a des cas où le spasme de la région membraneuse, malgré la pression de la boule, ne peut être vaincu. Il ne faut pas alors presser outre mesure ; il faut rester au contact de la portion fermée ; elle cède souvent au bout de quelques instants. Si elle ne s'ouvre pas, on fait passer une bougie filiforme sur laquelle on visse un cathéter Béniqué, ou même on prend un cathéter Béniqué seul. Les spasmes cèdent, en effet, souvent à un instrument métallique ; il suffit de laisser l'extrémité du béniqué au contact du spasme, sans pousser ; le sphincter s'ouvre, l'instrument est pour ainsi dire aspiré dans la vessie, et le diagnostic de spasme est vérifié.
L'explorateur à boule permet de juger de Vétat des sécrétions de l'urèthre antérieur et de l'urèthre postérieur. Pour faire cet examen, il faut prendre un explorateur à boule de grosses dimensions, n^ 20, le faire progresser
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doucement jusqu^à ce qu'il rencontre la résistance de Turèthre membraneux ; chemin faisant, on note Tétat de la paroi uréthrale, souple ou indurée, puis, après avoir fait pivoter l'explorateur sur lui-même de manière à ramoner avec la boule le cul-de-sac bulbaire, on ramène l'explorateur et on regarde la sécrétion ramenée sur le talon de la boule. Après lavage de Turèthre antérieur, on recommence l'exploration ; franchissant la région membraneuse, on ramone la région prostatique, on retire l'instrument et on examine de nouveau la sécrétion recueillie. On peut ainsi diagnostiquer une uréthrite antérieure, une uréthrite postérieure.
L'exploration des rétrécissements se fait de la môme façon. Les rétrécissements, exception faite des traumatiques, sont le plus souvent multiples, l'inflammation qui les précède étant diffuse ; ils sont de plus en plus serrés à mesure qu'on se rapproche de la région bulbaire, cette région étant le lieu d'élection des inflammations chroniques.
Aussi faut-il prendre, pour cette exploration, une boule un peu grosse, un n" 20, une boule petite pouvant franchir, sans les sentir au passage, des rétrécissements antérieurs peu serrés, les méconnaître et faire croire à Texistence unique d'un rétrécissement profond, alors qu'il existe un chapelet de rétrécissements successifs. Une olive un peu grosse est arrêtée dans la région pénienne. Chez le même malade, une boule plus petite, n° 15, va jusqu'à la région scrotale. Une petite boule enfin, le n^ 8, n'est arrêtée que dans la région périnéale. On peut ainsi, avec l'explorateur, déterminer le siège, le calibre et les dimensions des rétrécissements. C'est lorsqu'on ramène Tinstrument qu'on précise tous ces points, les rétrécissements donnant au retour une série de ressauts lorsque le talon de la boule les accroche. Quelquefois il existe une série d'anneaux juxtaposés, donnant la sensation d'une râpe, ce sont les rétrécissements cylindriques de Guyon qui gênent la miction alors même que le calibre est suffisant.
L'explo'rateur à boule donne encore des renseignements sur les modifica" lions de Vurèlhre prostatique ^^\ fréquentes chez les vieillards. Suivant la paroi inférieure de Turèthre, il est arrêté par les saillies de cette paroi inférieure, celle d'un lobe moyen par exemple ; si cette saillie n'est pas très considérable et si le col de l'olive est souple, l'explorateur peut contourner l'obstacle ou passer par-dessus ; il permet aussi d'apprécier la longueur de l'urèthre prostatique.
Enfin, dans les cas de lacune prostatique, la boule s'y engage et peut être sentie par le toucher rectal se mouvant dans une cavité sans issue.
L'explorateur à boule est enfin l'instrument de choix pour le diagnostic des calculs urélhraux^ soit qu'il donne une sensation de choc en heurtant le calcul, soit que, passant à côté de lui, il donne une sensation de frottement un peu rude et râpeux, tout spécial.
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§ 4. — Cathétérisme explorateur de la vessie.
h' explorateur à houle rend moins de services i>our Y exploration de la vessie que pour celle de rurèthre,il peut cependant donner quelques renseignement*?. En le poussant jusqu'à ce qu'il butte, on arrive contre la face postérieure de la vessie ; si ce contact provoque de la douleur, c'est que la vessie est enflammée; à Tétat normal, la sensation de contact ne doit pas être douloureuse. L'explorateur à boule permet aussi quelquefois de constater la présence d'un calcul, soit qu'il donne au chirurgien une sensation de choc, soit qu'il donne une sensation de frôlement.
La sensation de choc peut se produire une seule fois et manquer ensuite, le calcul étant déplacé ; il s'agit alors d'un calcul de petites dimensions et mobile ; si le calcul est, au contraire, volumineux et fixe, on peut à chaque propulsion de l'explorateur retrouver un choc. On recueille, déplus, une sensation de frôlement qu'il est impossible de définir, mais qu'on n'oublie plus quand on l'a constatée une fois. Ce moyen d'exploration est cependant insuflisant pour un examen complet de la vessie. Pour celui-ci, il faut avoir recours à Vexploraleur métallique en argent (fig. 15). Cet instrument est constitué par
Fig. i5. — Explorateur de Guyon à lige pleine.
une tige pleine avec bec coudé à angle obtus et présentant un manche arrondi formant tambour de résonance. La tige doit être moins volumineuse que le bec ; il ne faut pas que l'urèthre la serre ; le bec renflé, mousse, est arrondi
Fig. iG. — Explorateurs de Guyon (grandeur naturelle).
et un peu aplati. Les dimensions de ces explorateurs sont variables ; on en fait de cinq numéros (fig. J6)^
* Les quatre becs d'explorateurs représentés sur la figure 16 correspondent aux modèles employés chez l'adulte. ExcepUonnellenient et pour l'exploration de la vessie de l'enfant on se sert d'un instrument beaucoup plus petit.
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Pour Texamen, il est important de bien placer le malade : on glisse sous le siège un coussin, on fait fléchir les jambes sur les cuisses, calant le talon d'un pied dans la concavité plantaire de Tautre ; puis, recommandant au malade de respirer largement, on tâche d'obtenir de lui un relâchement musculaire complet.
Pour introduire Texplorateur, il était autrefois classique de procéder de la manière suivante : mettant la tige de l'explorateur dans la direction du pli de
FiG. 17. — L'explorateur nu'Uilliquo est présenté au inéntdc façon que la concavité de sa courbure regarde la face interne de la cuisse droite vers sa partie moyenne.
Taine, on engageait le bec de l'instrument dans Turèthre, puis on ramenait la tige vers la ligne médiane, au-dessus de l'abdomen ; on faisait cheminer l'instrument jusque dans les parties profondes de Turèthre, puis on abaissait le manche; mais, comme par ce procédé on ne savait pas toujours où l'on était, on était exposé à commencer trop tôt le mouvement d'abaissement et l'on était obligé de s'y reprendre à plusieurs fois. Aussi le professeur Guyon conseillet-il la technique suivante, que nous avons apprise â son école, et qui est conforme à un principe fondamental du cathétérisme, savoir loujours où Ion esi. Il faut présenter l'instrument au méat de façon que la concavité de sa cour-
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bure regarde la face interne de la cuisse droite vers sa partie moyenne, la tige et le manche étant perpendiculaires à la face antérieure de la cuisse (fig. 17).
Premier temps : Traversée de Turèthre antérieur. — L'instrument, introduit comme nous venons de le dire, distend Turèthre transversalement, son
jtSkrH
FiG. 18. — 11 franchit Turèthre antérieur, son bec appuyant sur la paroi latérale droite du canal, son talon, repéré par les deux petits jjoutons du tambour résonnateur regardant sa paroi gauche.
bec appuyant sur la paroi latérale droite du canal, le talon appuyant sur la paroi latérale gauche. Il chemine ainsi dans Turéthre antérieur. A mesure qu'on pénétre dans la profondeur, on ramène progressivement la verge et l'instrument vers la ligne médiane,inclinantletout sur la paroi abdominale; on arrive ainsi au cul-de-sac bulbaire, contre lequel butte l'explorateur (fig. 18). Deuxième temps : Pénétration de rorifice membraneux. — L'instrument appuie par sa portion coudée sur le cul-de-sac bulbaire tendu transversale-
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ment ; il est arrêté et a tendance à tourner. Il n*y a le plus souvent qu'à ne pas empêcher l'instrument d'évoluer pour le voir pénétrer dans la région membraneuse. La main droite, à ce moment» doit borner son rôle à soutenir mollement rinstrument, la gauche tend la verge, la maintenant verticale ou légèrement oblique en bas et en avant. L'explorateur évolue de lui-même et pénètre dans la région membraneuse qui fait suite au plancher bulbaire. On en est
FiG. 19. — Arrivé au cul-de-sac bulbaire, il tourne par le simple fait de la traction sur la verge, qu'exerce la main gauche, pour s'engager dans la région membraneuse, évoluant spontanément : le bec regarde en haut, le Uilon en bas, comme le montre la situation des deux boutons du tambour résonnateur.
averti par un petit ressaut ou même simplement par la tendance qu'éprouve le manche à s'abaisser sans tourner sur lui-même (fig. 19).
Exceptionnellement, chez des malades ayant un cul-de^sac bulbaire d'une grandeur a/ior/na/e, l'instrument tourne dans le cul-de-sac sans pénétrer dans la région membraneuse. D'autres fois, l'instrument est arrêté parla résistance de la portion membraneuse.
Dans aucun cas, il ne faut mettre de force, il faut rester en position, attendre ou môme rétrograder et augmenter légèrement la tension de la verge sur le ventre. Avant tout, insiste Guyon, il ne faut pas transformer l'instru-
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ment en levier. Le mouvement d'abaissement n*est autorisé que lorsque Tinstrument demande à avancer sans changer de direction.
Troisième temps : Traversée de la région membraneuse et engagement dans la région prostatique. — Au moment où l'instrument avance et commence à s'abaisser, le chirurgien lâche complètement la verge. Il applique la main
^j^'i^Af ,
FiG. 20. — II s'engage dans la région membraneuse, puis dans la région prostatique, pendant que la main gauche abaisse fortement la racine de la verge en déprimant les tissus prépubiens.
gauche, devenue libre, sur la région pubienne, la déprime avec force, abaisse en masse les parties molles prépubiennes et avec elles le ligament suspenseur de la verge. La main droite se contente de soutenir le manche de l'explorateur et de le suivre dans le mouvement général d'abaissement des parties.
Quatrième temps : Traversée de la région prostatique. — Dans l'urèthre normal ce temps se confond avec le précédent, et la traversée prostatique s'effectue sans que le chirurgien en ait conscience. Mais quand la prostate est augmentée on la sent au passage ; il est même quelquefois nécessaire d'imprimer avec la main droite des mouvements de reptation à l'instrument pour lui faire
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franchir la prostate. On reconnaît qu'on est dans la vessie à ce que l'instrument jouit d'une liberté complète et peut être tourné dans les différents sens. Les mouvements sont toujours possibles, tout au moins dans le diamètre transversal, même lors de vessies rétractées.
Si l'on est arrêté par un obstacle dans la région prostatique^ il faut, avec le doigt introduit dans le rectum, soulever le bec de l'instrument pour le faire passer par-dessus l'obstacle. Il y a des prostates longues et grosses que l'explorateur moyen ne peut franchir; c'est pour ces cas qu'a été construit l'explorateur à bec long n® 4; avec celui-ci on franchit souvent des prostates qui arrêtaient les explorateurs plus petits. Si le malade s'énerve et si son canal saigne, il faut mettre à demeure une sonde béquille de petit calibre et attendre au lendemain.
Une erreur consiste à être dans la prostate et à croire que Von est dans la vessie. C'est là une faute que Ton doit éviter, en recueillant avec soin les sensations au cours du cathétérisme. Une autre erreur qui peut conduire à des désastres est celle qui consiste à croire quon est dans la prostate alors quon est dans la vessie. Là encore, l'opérateur n'a pas noté ses sensations au cours du cathétérisme et cette faute le mènera à une autre faute, il conduira son cathéter plus loin et fera si bien qu'il le poussera à travers la paroi vésicale dans l'abdomen. C'est ce qui est arrivé à un praticien dont Guy on relate l'histoire, qui, chez un anurique, ponctionna une ascite par cette voie en trouant la face postérieure de la vessie.
Résultats de l'exploration de la vessie. — A létat normal^ l'exploration delà vessie ne doit provoquer tout au plus qu'un besoin d'uriner et ne donner au chirurgien que la sensation d'une étoffe souple et veloutée ; seule la région du col donne une sensation de résistance et d'épaisseur des parties. A Vétat pathologique, dans la cystite, le contact des parois vésicales est au contraire douloureux. Dans l'hypertrophie prostatique faisant saillie dans la vessie, on peut avec le bec sentir une résistance au niveau du col vésicalet l'on accroche la saillie en faisant tourner l'instrument. On reconnaît Texistence d'un basfond vésical par ce fait qu'on peut élever le manche de l'instrument pendant que son extrémité s'abaisse au-dessous et en arrière du col.
Enfin l'explorateur métallique, qui n'est le plus souvent d'aucune utilité pour le diagnostic des tumeurs, est l'instrument de choix pour le diagnostic des calculs.
Pour toutes ces explorations intravésicales, il faut procéder de la manière suivante : on vide la vessie de son contenu, puis on y injecte une petite quantité d'eau boriquée en solution saturée, 100 à 125 grammes environ, s'arrétant même au cours de l'injection et se contentant d'une quantité moindre de liquide, si l'on sent une petite résistance à la progression du piston de la seringue ou si le malade accuse une envie d'uriner. Il est important, pour faire une exploration dans de bonnes conditions, d'avoir une vessie au repos, et
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(le ne pas réveiller sa coiitractilité. La quantité de liquide injectée doit donc être inférieure à celle qui déterminerait une entrée en contraction de la vessie. Il est de toute nécessité de faire préalablement à l'injection une évacuation complète, car une vessie déjà distendue par Turine serait trop spacieuse, et le calcul y serait difficile à rencontrer; si elle ne renfermait au contraire qu'une minime quantité d'urine, le calcul, logé dans un de ses replis, pourrait échapper à la tige de l'explorateur : il faut une vessie en réplélion moyenne. Cette évacuation préalable a un autre avantage : elle permet de faire un lavage et d'intervenir sur une vessie à peu près nettoyée. La vessie est donc remplie de liquide, de 100 grammes environ. Ou retire la sonde à soi en continuant à injecter du liquide ; le liquide, sortant par Tœil de la sonde, s'échappe entre celle-ci et la paroi du canal : Turèthre se trouve ainsi nettoyé par un jet rétrograde de liquide.
On introduit alors l'explorateur, comme nous Tavons indiqué, et Ton commence l'exploration; maintenant l'instrument le bec en l'air, on Tenfonce progressivement jusqu'à ce qu'il arrive au contact de la paroi postérieure de la vessie. A ce moment, on tourne le bec à droite et Ton ramène l'instrument à soi en imprimant à son bec de petits mouvements de rotation oscillante, de manière à tapoter la paroi vésicale et à percuter successivement les divers points d'arrière en avant. Cette petite manœuvre a pour but de découvrir les calculs cachés dans des replis de la paroi vésicale et qui ne seraient pas révélés par le simple déplacement de l'explorateur ramené directement : elle donne plus sûrement la sensation de choc.
Lorsqu'on arrive au col, l'explorateur a tendance à se retourner le bec en haut. On le ramène contre la paroi postérieure, on tourne le bec à gauche et Ton recommence de ce côté l'exploration que Ton a tout d'abord faite à droite. Enfin, on explore la paroi postéro-inférieure. 11 faut procéder de même à l'exploration de la partie supérieure de la vessie, car un calcul peut s'y loger dans une loge formée par un anneau musculaire de la paroi, phénomène qu'on observe surtout dans les vessies enflammées.
En opérant ainsi méthodiquement il est rare qu'on laisse un calcul méconnu. La constatation de la pierre est cependant quelquefois rendue difficile par suite de conditions spéciales. Un calcul poreux et léger, flottant, peut fuir devant l'instrument ; le même fait peut arriver dans des vessies à parois trop dépressibles (femmes ou enfants) ; enfin, la présence d'une trop grande quantité de liquide rend difficile la rencontre du calcul (nous savons qu'on peut toujours éviter cette cause d'erreur en injectant une quantité connue de liquide). L'existence d'un bas- fond normal facilite au contraire la recherchede la pierre, qui va toujours s'y loger. Aussi l'exploration du calcul et la lithotritie sont-elles plus faciles chez l'homme que chez la femme et chez l'enfant. Chez ces derniers, le bas-fond n'existant pas, il faut le créer pour faire une lithotritie, et, pour cela, il faut creuser sur
EXPLORATION DE L*URÈTHRE, DE LA PROSTATE ET DE LA VESSIE
la paroi inférieure une dépression artificielle dans laquelle on manœuvrera. Mais si un bas-fond normal crée des conditions favorables pour la recherche de la pierre, un bas-fond irrégulier rend souvent le corps étranger inaccessible et difficile à reconnaître, car alors il se place dans une logette oùTinstrument métallique ne peut ni le frôler ni le choquer. Aussi, lorsque les symptômes rationnels de calcul sont nets faut-il sans hésiter recommencer l'exploration. C*est à cette condition seulement que Ton trouvera des calculs qui à un premier examen auraient pu échapper.
CHAPITRE 111 CATHÉTÉRISME THÉRAPEUTIQUE
SOMMAIRE
Cathétérisme évacuateur (bougie, sonde rouge, sonde forme bougie, béquille, manœuvre du mandrin). — Sonde à demeure (moyens d'éviter les accidents qu'on lui impute, technique). — Cathétérisme modificateur (dilatation des rétrécissements avec des bougies, avec des Béniqué).
Dans le chapitre précédent, nous avons étudié le cathétérisme comme moyen d'exploration ; il nous reste à l'envisager comme' moyen thérapeutique, soit pour évacuer une vessie en rétention, soit pour modifier les parois du canal de Turèthre.
§ 1. — Cathétérisme évacuateur.
Le cathétérisme évacuateur peut être fait avec divers instruments.
Une bougie fine peut, dans certaines conditions, être évacuatrice ; introduite dans des rétrécissements trop étroits pour laisser passer une sonde, elle détermine par simple contact une dilatation du canal et, si elle a été prise suffisamment petite, elle permet à Turine de filtrer entre elle et les parois du canal ; au bout de 1 ou 2 heures, une notable quantité d'urine s'écoule, et, au bout de 24 heures, la vessie est vidée complètement.
D'une manière générale, c'est toutefois à une sonde qu'il faut avoir recours pour évacuer le contenu de la vessie. La sonde rouge en caoutchouc vulcanisé flexible, dite sonde de Nélaton, en raison de sa souplesse, ne blessera jamais Turèthre, même en des mains inexpérimentées ; elle est, pour cette rai-
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son, rinstruraent de choix (fig. 21). Elle a cependant des inconvénients : ses parois sont épaisses et sa lumière est petite ; elle perd rapidement sa souplesse et devient alors cassante ; de plus, elle peut blesser le canal en se repliant avec
Fig. ai. — Sonde rouge d'un bon modèle (lumière large, pavillon évasé, absence de cul-
de-sac au delà de l'œil terminal).
une trop grande facilité et, si elle butte contre le cul-de-sac du bulbe ou contre la prostate, elle se coude complètement et revient sur elle-même. Aussi eston fréquemment obligé de recourir à un autre modèle de sonde, à la sonde en gomme.
La sonde demi-rigide en gomme, dont la charpente en soie tissée a été recouverte d'un mélange siccatif, déposé couche par couche, est construite suivant des types très différents. La sonde forme bougie est complètement
t'iG. 22. — Sonde forme bougie.
droite et terminée par une extrémité effilée munie d'un renflement olivaire. Son extrémité est fermée, mais à une petite distance, sur la tige, latéralement.
FiCm. 23. — Sonde formo'bougie (en coupe).
(fig. 22-23) s'ouvre un œil. C'est un modèle de sonde évacuatrice qui rend des services dans certains rétrécissements peu serrés.
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La sonde dite béquille est la plus employée ; elle présente à son extrémité un coude formant la béquille ; il existe un œil sur la béquille et un œil sur la tige (Og. 24). Suivant toujours avec l'extrémité de son bec la paroi supérieure, véri-
FiG. 24. — Sonde béquille.
table paroi chirurgicale du canal, elle franchitles obstacles multipliés sur la paroi inférieure. Avec elle on peut réaliser extemporanément la sonde bicoudée qu'on trouve encore dans le vieil arsenal chirurgical. Il suffit pour cela d'introduire, dans sa cavité, un mandrin métallique coudé. Ce mandrin doit faire corps avec la sonde, ce que Ton obtient en adaptant à la tige du mandrin un ajutage conique qui, entrant à frottement dans la sonde, Tempéche de vaciller et de reculer. Cet ajutage est mobile dans le mandrin Guyon et fixé sur la tige par une vis de pression. La mobilité de cette pièce a Tavantage de permettre de fixer le mandrin à une profondeur que l'on détermine et qui varie suivant la position qu'on désire lui donner dans la sonde et suivant la longueur de celle-ci. Grâce à la présence de cette portion conique sur la tige du mandrin, on est sûr de ne pas voir, comme avec les mandrins en fil de fer simple, le bout du mandrin faire saillie à travers un œil de la sonde et léser les parois uréthrales.
Enfoncé jusqu'à lextrémité de la sonde béquille, le mandrin coudé la trans-
FiG. 25. — Sonde béquille avec mandrin Guyon.
forme en un instrument rigide à coudure simple avec lequel on peut manœuvrer dans le cul-de-sac du bulbe comme avec l'explorateur métallique (voir plus haut, p. 20).
Le mandrin courbe peut aussi rendre des services en permettant d'éviter un cul-de-sac bulbaire ou un obstacle prostatique (fig. 25).
Signalons enfin, pour en terminer avec les instruments d'évacuation, les tubes évacuateurs de la lithotritie, et la sonde à bout coupé, sonde droite perforée à son extrémité et pourvue d'un œil latéral, sonde dont nous étudierons le placement à propos de Turéthrotomie interne (fig. 26).
[^a sonde métallique^ qu'on trouve encore dans les trousses et dont on se
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servait couramment il y a une quinzaine d'anuées, est complètement délaissée aujourd'hui.
Aucun de ces divers modèles ne convient indistinctement à tous les cas ; il
FiG. 26. — Sonde à bout coupé.
faut y pour choisir le bon instrument^ commencer par examiner le canal avec un explorateur à boule, par faire un diagnostic et ne choisir qu'ensuite la sonde évacuatrice.
Si l'obstacle siège dans Turèthre antérieur, c'est la sonde droite en forme de bougie que Ton prend. Il suffit pour l'introduire de la pousser doucement avec la main droite, pendant que la gauche tend la verge de manière à déplisser la muqueuse uréthrale. Si la sonde butte contre une bride, il ne faut pas la pousser, mais au contraire, la ramener à soi d'un demi-centimètre, puis réavancer de nouveau.
Si l'obstacle] est prostatique, l'instrument à choisir n'est pas toujours le
Vui. A-j. — Sondos béquilles à angles variés.
même. Lorsqu'il n'y a pas d'obstacle sur la paroi inférieure du canal, ce qui est le cas dans la rétention des prostatitcs aiguës ou dans certaines hypertrophies de forme régulière, on peut employer la sonde droite, en particulier, la sonde molle en caoutchouc rouge. Si la traversée prostatique est longue, mais sans obstacle]marqué,on peut encore se servir d'une sonde droite ou d'une béquille peu coudée. Au contraire, si, avec l'explorateur à boule, on a senti un lobe latéral, si Ton a eu la sensation d'un obstacle à contourner, on ne peut plus se servir d'une sonde droite, mais on peut encore utiliser lu sonde ronge
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molle, se rappelant qu'une sonde de gros calibre passe souvent plus facilement qu'une petite, parce qu'elle écarte plus facilement les lobes hypertrophiés. La sonde béquille permet aussi quelquefois de franchir ces obstacles latéraux, grâce à de petits mouvements de reptation de l'instrument. Mais il faut que son bec soit allongé, à angle très obtus.
Quand il existe une hypertrophie du lobe moyen, quand l'explorateur à boule butte contre la paroi inférieure, ni sonde molle, ni sonde droite ne passeront, car, suivant cette paroi inférieure, elles butteront, comme l'explorateur, contre Tobstacle. C'est à la sonde béquille fortement coudée, à talon nettement accentué, quoique bien émoussé, qu il faut recourir ; son bec doit être très court : car, s'il était long il ne serait pas libre, et risquerait de s'arc-bouter contre la paroi supérieure du canal et de s'enclaver.
Il est en6n des cas où la béquille, si coudée qu'elle soit (fig. 27), ne peut passer. Il faut alors, avec le mandrin métallique, transformer la sonde béquille en sonde bicoudée ou même simplement augmenter sa courbure en plaçant dans son intérieur un mandrin courbe. Quelle que soit la forme du mandrin employé, on ne doit l'enfoncer que juste au delà du premier œil de la sonde, celui qui est à l'extrémité de la tige ; son extrémité doit être cachée dans la partie de la béquille dépourvue d'orifice.
Si cette sonde bicoudée ne pénètre pas, on n'est pas pour cela désarmé. On prend une sonde béquille qu'on garnit d'un mandrin ; mais au lieu de chercher à porter tout l'ensemble (sonde et mandrin) dans la vessie comme on le fait dans le cathétérisme avec la sonde bicoudée, on s'arrête après avoir franchi la région membraneuse ; et, avant d'avoir pris contact avec l'obstacle prostatique, on commence à ramener doucement le mandrin à soi. Par cette manœuvre, l'extrémité de la sonde se redresse lentement ; on continue à la pousser alors de la main gauche, pendant que la droite retire le mandrin ; la sonde avance en même temps que son extrémité s'élève ; dès que l'on sent l'instrument libre, on tire le mandrin avec plus de rapidité et de force tandis que l'on achève, avec la main gauche, de pousser la sonde dans la vessie (fig. 28). Le seul point délicat de cette manœuvre consiste à trouver le moment où il faut retirer le mandrin. Si la sonde munie du mandrin est trop engagée, le relèvement de la sonde n'a d'autre résultat que de la faire pénétrer dans la prostate. Il faut donc procéder par tâtonnements à partir du moment où l'on a dépassé la région membraneuse.
C'est, nous le répétons, au sortir de la région membraneuse, alors qu'on n'a pas encore affleuré l'obstacle, qu'il faut commencer la manœuvre du mandrin. La sonde étant bien maintenue sur la ligne médiane, la main droite tire doucement sur le mandrin, pendant que la gauche imprime à la sonde un mouvement de propulsion très modéré. On sent tout de suite si l'instrument est libre ; s'il ne demande qu'à avancer, on tire le mandrin avec plus de rapidité et de force^ tandis qu'avec la main gauche on achève de pousser la sonde dans la vessie. Une sensation de liberté complète, en même temps que l'issue de l'urine
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indiquent que ropération est terminée. Si Ton échoue, il faut recommencer, retirant complètement la sonde et replaçant le mandrin pour modifier la bicoudure, en lui donnant un peu plus de longueur, ce qui surélève le bec de Tinstrument. Il suffit souvent, du reste, de ramener la sonde en arrière pour la dégager et permettre une manœuvre qui n'avait échoué que parce que la sonde était enfoncée trop avant dans la prostate.
Dans les cas de fausses routes ou même dans les simples dépressions du cul-de-sac bulbaire, l'obstacle au cathétérisme étant, comme dans l'hypertrophie prostatique, situé sur la paroi inférieure, on aura recours aux mômes manœuvres pour traverser le canal ; on suivra avec une sonde coudée sa paroi
FiG, 28. — Manœuvre du mandrin.
supérieure, tendant la verge et l'attirant contre le ventre pour pénétrer dans la région membraneuse. La sonde doit rester parallèle à la ligne blanche jusqu'au moment où l'abaissement peut se faire facilement, jusqu'à ce que son bec soit engagé dans la région membraneuse et ne demande qu'à avancer.
Telles sont les diverses manœuvres qui permettent de pratiquer le cathétérisme évacuateur. Quelles en sont les indications générales? Elles peuvent se résumer en ces mots : on le pratiquera toutes les fois que la vessie ne se videra pas complètement de son contenu : qu'il s'agisse dune rétention aiguë chez un blennorrhagique atteint d'une légère prostatite, qu'il s'agisse dune rétention aiguë chez un rétréci, ou d'une quelconque de ces rétentions si variées qu'on observe chez les prostatiques (rétentions simples, complètes, avec ou sans distension, etc.).
Il est une précaution générale à observer : c'est de ne pas évacuer d'un seul coup la vessie dans une grande distension vésicale, si l'on voit l'urine se teinter légèrement de rouge. L'urine deviendrait de plus en plus sanglante, et il se produirait un écoulement de sang pur. 11 faut, à la moindre apparition du
sanp^, arrêter Tévacuation et remplacer, au besoin, Turine évacuée par une quantité presqu'égale d'eau boriquée.
Dans tous les cas, en particulier lorsque la rétention s'accompagne d'une grande distension, il faut observer avec la plus grande minutie tputes les précautions d'antisepsie et d'asepsie.
S 2. — Sonde à demeure.
Dans bon nombre de cas, il faut laisser la sonde évacuatrice à demeure. Ce procédé de la sonde à demeure constitue une véritable méthode thérapeutique il modifie parle contact prolongé de la sonde les parois de Turèthre; il permet de vider la vessie d'une façon continue, il fait l'office d'un drainage permanent dans les vessies infectées, qui peuvent, jusqu'à un certain point, être comparées à des abcès ; il suffît quelquefois pour amener chez certains malades infectés l'abaissement de la température. Les accidents qu'on lui impute, en particulier les ulcérations de la vessie et de l'urèthre, sont dus à ce que la sonde a été mal placée, soit que son extrémité, s'engageant trop avant dans la vessie, presse constamment un point de sa paroi, soit que, la verge étant laissée pendante, il se fasse au niveau de sa racine entre la portion profonde, fixe, curviligne de Turèthre et la portion libre pendante, un angle au sommet duquel la paroi uréthrale est constamment comprimée par la sonde.
11 y a donc une série de précautions à prendre dans la fixation d'une sonde à demeure.
Son extrémité vésicale ne doit ôtre constituée que par la partie située au delà de Toeil. Pour s'assurer de cette situation, après avoir introduit la sonde dans la vessie, on la ramène doucement à soi jusqu'à ce que l'écoulement du liquide cesse ; puis on la repousse peu à peu jusqu'à ce que cet écoulement se rétablisse. On laisse la vessie se vider et on attend pour fixer la sonde que se soit établi un écoulement goutte à goutte régulier correspondant à l'excrétion des uretères. La sonde est ainsi mise en bonne place. Il faut l'y maintenir.
Le mode de fixation qui nous a paru le meilleur est celui que conseille Guyon :
Prenant du coton à repriser en quatre doubles, trempé dans une solution de sublimé faible et formant deux câbles de 50 centimètres environ, on fixe la partie moyenne de l'un d'eux sur la sonde au niveau du méat. Ses deux chefs sont ensuite réunis par un nœud qui correspond à la base du gland, puis ils se séparent : l'un passe en avant, l'autre en arrière du pénis, pour être noués ensemble de nouveau sur le côté opposé de la base du gland. Cet
MÉD* OPÉn*. — HARTMANN. 'i
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indiquent que l'opération est terminée. Si Ton échoue, il faut recommencer, retirant complètement la sonde et replaçant le mandrin pour modifier labicoudure, en lui donnant un peu plus de longueur, ce qui surélève le bec de Tinstrument. Il suffit souvent, du reste, de ramener la sonde en arrière pour la dégager et permettre une manœuvre qui n'avait échoué que parce que la sonde était enfoncée trop avant dans la prostate.
Dans les cas de fausses routes ou même dans les simples dépressions du cul-de-sac bulbaire^ l'obstacle au cathétérisme étant, comme dans l'hypertrophie prostatique, situé sur la paroi inférieure, on aura recours aux mêmes manœuvres pour traverser le canal ; on suivra avec une sonde coudée sa paroi
FiG. '28. — Manœuvre du mandrin.
supérieure, tendant la verge et l'attirant contre le ventre pour pénétrer dans la région membraneuse. La sonde doit rester parallèle à la ligne blanche jusqu'au moment où l'abaissement peut se faire facilement, jusqu'à ce que son bec soit engagé dans la région membraneuse et ne demande qu'à avancer.
Telles sont les diverses manœuvres qui permettent de pratiquer le cathétérisme évacuateur. Quelles en sont les indications générales? Elles peuvent se résumer en ces mots : on le pratiquera toutes les fois que la vessie ne se videra pas complètement de son contenu : qu'il s'agisse dune rétention aiguë chez un blennorrhagique atteint d'une légère prostatite, qu'il s'agisse d'une rétention aiguë chez un rétréci, ou d'une quelconque de ces rétentions si variées qu'on observe chez les prostatiques (rétentions simples, complètes, avec ou sans distension, etc.).
Il est une précaution générale à observer : c'est de ne pas évacuer d'un seul coup la vessie dans une grande distension vésicale, si l'on voit l'urine se teinter légèrement de rouge. L'urine deviendrait de plus en plus sanglante, et il se produirait un écoulement de sang pur. H faut, à la moindre apparition du
san^, arrêter l'évacuation et remplacer, au besoin, Turine évacuée par une quantité presqu'égale d'eau boriquée.
Dans tous les cas, en particulier lorsque la rétention s'accompagne d'une grande distension, il faut observer avec la plus grande minutie tputes les précautions d'antisepsie et d'asepsie.
§ 2. -- Sonde à demeure.
Dans bon nombre de cas, il faut laisser la sonde évacuatrice à demeure. Ce procédé de la sonde à demeure constitue une véritable méthode thérapeutique il modifie par le contact prolongé de la sonde les parois de Turèthre ; il permet de vider la vessie d'une façon continue, il fait roflice d'un drainage permanent dans les vessies infectées, qui peuvent, jusqu'à un certain point, être comparées à des abcès ; il suffit quelquefois pour amener chez certains malades infectés l'abaissement de la température. Les accidents qu'on lui impute, en particulier les ulcérations de la vessie et de l'urèthre, sont dus à ce que la sonde a été mal placée, soit que son extrémité, s'engageant trop avant dans la vessie, presse constamment an point de sa paroi, soit que, la verge étant laissée pendante, il se fasse au niveau de sa racine entre la portion profonde, fixe, curviligne de Turèthre et la portion libre pendante, un angle au sommet duquel la paroi uréthrale est constamment comprimée par la sonde.
Il y a donc une série de précautions à prendre dans la fixation d'une sonde à demeure.
Son extrémité vésicale ne doit être constituée que par la partie située au delà de l'œil. Pour s'assurer de cette situation, après avoir introduit la sonde dans la vessie, on la ramène doucement à soi jusqu'à ce que l'écoulement du liquide cesse ; puis on la repousse peu à peu jusqu'à ce que cet écoulement se rétablisse. On laisse la vessie se vider et on attend pour fixer la sonde que se soit établi un écoulement goutte à goutte régulier correspondant à l'excrétion des uretères. La sonde est ainsi mise en bonne place. Il faut l'y maintenir.
Le mode de fixation qui nous a paru le meilleur est celui que conseille Guyon :
Prenant du colon à repriser en quatre doubles, trempé dans une solution de sublimé faible et formant deux câbles de 50 centimètres environ, on fixe la partie moyenne de l'un d'eux sur la sonde au niveau du méat. Ses deux chefs sont ensuite réunis par un nœud qui correspond à la base du gland, puis ils se séparent : l'un passe en avant, l'autre en arrière du pénis, pour être noués ensemble de nouveau sur le côté opposé de la base du gland. Cet
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indiquent que Topération est terminée. Si Ton échoue, il faut recommencer, retirant complètement la sonde et replaçant le mandrin pour modifier labicoudure, en lui donnant un peu plus de longueur, ce qui surélève le bec de l'instrument. Il suffit souvent, du reste, de ramener la sonde en arrière pour la dégager et permettre une manœuvre qui n'avait échoué que parce que la sonde était enfoncée trop avant dans la prostate.
Dans les cas de fausses routes ou même dans les simples dépressions du cui'de-sac bulbaire, l'obstacle au cathétérisme étant, comme dans l'hypertrophie prostatique, situé sur la paroi inférieure, on aura recours aux mêmes manœuvres pour traverser le canal ; on suivra avec une sonde coudée sa paroi
FiG. '28. — Manœuvre du mandrin.
supérieure, tendant la verge et l'attirant contre le ventre pour pénétrer dans la région membraneuse. La sonde doit rester parallèle à la ligne blanche jusqu'au moment où l'abaissement peut se faire facilement, jusqu'à ce que son bec soit engagé dans la région membraneuse et ne demande quà avancer.
Telles sont les diverses manœuvres qui permettent de pratiquer le cathétérisme évacuateur. Quelles en sont les indications générales? Elles peuvent se résumer en ces mots : on le pratiquera toutes les fois que la vessie ne se videra pas complètement de son contenu : qu'il s'agisse d'une rétention aiguë chez un blennorrhagique atteint d'une légère prostatite, qu'il s'agisse dune rétention aiguë chez un rétréci, ou d'une quelconque de ces rétentions si variées qu'on observe chez les prostatiques (rétentions simples, complètes, avec ou sans distension, etc.).
Il est une précaution générale à observer : c'est de ne pas évacuer d'un seul coup la vessie dans une grande distension vésicale, si l'on voit Turine se teinter légèrement de rouge. L'urine deviendrait de plus en plus sanglante, et il se produirait un écoulement de sang pur. H faut, à la moindre apparition du
sanpT, arrêter l'évacuation et remplacer, au besoin, Turine évacuée par une quantité presqu'égale d'eau boriquée.
Dans tous les cas, en particulier lorsque la rétention s'accompagne d'une grande distension, il faut observer avec la plus grande minutie tputes les précautions d'antisepsie et d'asepsie.
§ 2. -- Sonde à demeure.
Dans bon nombre de cas, il faut laisser la sonde évacuatrice à demeure. Ce procédé de la sonde à demeure constitue une véritable méthode thérapeutique il modifie par le contact prolongé de la sonde les parois de Turéthre ; il permet de vider la vessie d'une façon continue, il fait Toffice d'un drainage permanent dans les vessies infectées, qui peuvent, jusqu'à un certain point, être comparées à des abcès; il suffit quelquefois pour amener chez certains malades infectés l'abaissement de la température. Les accidents qu'on lui impute, en particulier les ulcérations de la vessie et de Turèthre, sont dus à ce que la sonde a été mal placée, soit que son extrémité, s'engageant trop avant dans la vessie, presse constamment an point de sa paroi, soit que, la verge étant laissée pendante, il se fasse au niveau de sa racine entre la portion profonde, fixe, curviligne de l'urèthre et la portion libre pendante, un angle au sommet duquel la paroi uréthrale est constamment comprimée par la sonde.
Il y a donc une série de précautions à prendre dans la fixation d'une sonde à demeure.
Son extrémité vésicale ne doit être constituée que par la partie située au delà de l'œil. Pour s'assurer de cette situation, après avoir introduit la sonde dans la vessie, on la ramène doucement à soi jusqu'à ce que l'écoulement du liquide cesse ; puis on la repousse peu à peu jusqu'à ce que cet écoulement se rétablisse. On laisse la vessie se vider et on attend pour fixer la sonde que se soit établi un écoulement goutte à goutte régulier correspondant à Texcrétion des uretères. La sonde est ainsi mise en bonne place. Il faut l'y maintenir.
Le mode de fixation qui nous a paru le meilleur est celui que conseille Guyon :
Prenant du colon à repriser en quatre doubles, trempé dans une solution de sublimé faible et formant deux câbles de 50 centimètres environ, on fixe la partie moyenne de l'un d'eux sur la sonde au niveau du méat. Ses deux chefs sont ensuite réunis par un nœud qui correspond à la base du gland, puis ils se séparent : l'un passe en avant, l'autre en arrière du pénis, pour être noués ensemble de nouveau sur le côté opposé de la base du gland. Cet
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indiquent que Topération est terminée. Si Ton échoue, il faut recommencer, retirant complètement la sonde et replaçant le mandrin pour modifier la bicoudure, en lui donnant un peu plus de longueur, ce qui surélève le bec de Tinstrument. Il suffit souvent, du reste, de ramener la sonde en arrière pour la dégager et permettre une manœuvre qui n*avait échoué que parce que la sonde était enfoncée trop avant dans la prostate.
Dans les cas de fausses routes ou même dans les simples dépressions du cui-de-sac bulbaire, Tobstacle au cathétérisme étant, comme dans l'hypertrophie prostatique, situé sur la paroi inférieure, on aura recours aux mêmes manœuvres pour traverser le canal ; on suivra avec une sonde coudée sa paroi
FiG. '28. — Manœuvre du mandrin.
supérieure, tendant la verge et l'attirant contre le ventre pour pénétrer dans la région membraneuse. La sonde doit rester parallèle à la ligne blanche jusqu'au moment où l'abaissement peut se faire facilement, jusqu'à ce que son bec soit engagé dans la région membraneuse et ne demande qu'à avancer.
Telles sont les diverses manœuvres qui permettent de pratiquer le cathélérisme évacuateur. Quelles en sont les indications générales? Elles peuvent se résumer en ces mots : on le pratiquera toutes les fois que la vessie ne se videra pas complètement de son contenu : qu'il s'agisse d'une rétention aiguë chez un blennorrhagique atteint d'une légère prostatite, qu'il s'agisse d'une rétention aiguë chez un rétréci, ou d'une quelconque de ces rétentions si variées qu'on observe chez les prostatiques (rétentions simples, complètes, avec ou sans distension, etc.).
Il est une précaution générale à observer : c'est de ne pas évacuer d'un seul coup la vessie dans une grande distension vésicale, si l'on voit l'urine se teinter légèrement de rouge. L'urine deviendrait de plus en plus sanglante, et il se produirait un écoulement de sang pur. 11 faut, à la moindre apparition du
sanjç, arrêter l'évacuation et remplacer, au besoin, Turine évacuée par une quantité presqu'égale d'eau boriquée.
Dans tous les cas, en particulier lorsque la rétention s'accompagne d'une grande distension, il faut observer avec la plus grande minutie tputes les précautions d'antisepsie et d'asepsie.
§ 2. -- Sonde à demeure.
Dans bon nombre de cas, il faut laisser la sonde évacuatrice à demeure. Ce procédé de la sonde à demeure constitue une véritable méthode thérapeutique il modifie par le contact prolongé de la sonde les parois de Turèthre ; il permet de vider la vessie d'une façon continue, il fait roiïice d'un drainage permanent dans les vessies infectées, qui peuvent, jusqu'à un certain point, être comparées à des abcès; il suffit quelquefois pour amener chez certains malades infectés l'abaissement de la température. Les accidents qu'on lui impute, en particulier les ulcérations de la vessie et de Turèthre, sont dus à ce que la sonde a été mal placée, soit que son extrémité, s'engageant trop avant dans la vessie, presse constamment un point de sa paroi, soit que, la verge étant laissée pendante, il se fasse au niveau de sa racine entre la portion profonde, fixe, curviligne de Turèthre et la portion libre pendante, un angle au sommet duquel la paroi uréthrale est constamment comprimée par la sonde.
Il y a donc une série de précautions à prendre dans la fixation d'une sonde à demeure.
Son extrémité vésicale ne doit être constituée que par la partie située au delà de l'œil. Pour s'assurer de cette situation, après avoir introduit la sonde dans la vessie, on la ramène doucement à soi jusqu'à ce que l'écoulement du liquide cesse ; puis on la repousse peu à peu jusqu'à ce que cet écoulement se rétablisse. On laisse la vessie se vider et on attend pour fixer la sonde que se soit établi un écoulement goutte à goutte régulier correspondant à l'excrétion des uretères. La sonde est ainsi mise en bonne place. Il faut l'y maintenir.
Le mode de fixation qui nous a paru le meilleur est celui que conseille Guyon :
Prenant du colon à repriser en quatre doubles, trempé dans une solution de sublimé faible et formant deux câbles de 50 centimètres environ, on fixe la partie moyenne de l'un d'eux sur la sonde au niveau du méat. Ses deux chefs sont ensuite réunis par un nœud qui correspond à la base du gland, puis ils se séparent : l'un passe en avant, l'autre en arrière du pénis, pour être noués ensemble de nouveau sur le côté opposé de la base du gland. Cet
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indiquent que Topération est terminée. Si Ton échoue, il faut recommencer, retirant complètement la sonde et replaçant le mandrin pour modifier la bicoudure, en lui donnant un peu plus de longueur, ce qui surélève le bec de l'instrument. Il suffit souvent, du reste, de ramener la sonde en arrière pour la dégager et permettre une manœuvre qui n'avait échoué que parce que la sonde était enfoncée trop avant dans la prostate.
Dans les cas de fausses routes ou même dans les simples dépressions du cul-de-sac bulbaire, l'obstacle au cathétérisme étant, comme dans l'hypertrophie prostatique, situé sur la paroi inférieure, on aura recours aux mêmes manœuvres pour traverser le canal ; on suivra avec une sonde coudée sa paroi
FiG. '28. — Manœuvre du in<in(lrin.
supérieure, tendant la verge et l'attirant contre le ventre pour pénétrer dans la région membraneuse. La sonde doit rester parallèle à la ligne blanche jusqu'au moment où l'abaissement peut se faire facilement, jusqu'à ce que son bec soit engagé dans la région membraneuse et ne demande qu'à avancer.
Telles sont les diverses manœuvres qui permettent de pratiquer le cathélérisme évacuateur. Quelles en sont les indications générales? Elles peuvent se résumer en ces mots : on le pratiquera toutes les fois que la vessie ne se videra pas complètement de son contenu : qu'il s'agisse d'une rétention aiguë chez un blennorrhagique atteint d'une légère prostatite, qu'il s'agisse d'une rétention aiguë chez un rétréci, ou d'une quelconque de ces rétentions si variées qu'on observe chez les prostatiques (rétentions simples, complètes, avec ou sans distension, etc.).
Il est une précaution générale à observer : c'est de ne pas évacuer d'un seul coup la vessie dans une grande distension vésicale, si l'on voit Turine se teinter légèrement de rouge. L'urine deviendrait de plus en plus sanglante, et il se produirait un écoulement de sang pur. Il faut, à la moindre apparition du
sanpf, arrêter l'évacuation et remplacer, au besoin, Turine évacuée par une quantité presqu'égale d'eau boriquée.
Dans tous les cas, en particulier lorsque la rétention s'accompagne d'une grande distension, il faut observer avec la plus grande minutie tputes les précautions d'antisepsie et d'asepsie.
§ â. -- Sonde à demeure.
Dans bon nombre de cas, il faut laisser la sonde évacuatrice à demeure. Ce procédé de la sonde à demeure constitue une véritable méthode thérapeutique il modifie parle contact prolongé de la sonde les parois de Turèthre; il permet de vider la vessie d'une façon continue, il fait roflice d'un drainage permanent dans les vessies infectées, qui peuvent, jusqu'à un certain point, être comparées à des abcès; il suffît quelquefois pour amener chez certains malades infectés l'abaissement de la température. Les accidents qu'on lui impute, en particulier les ulcérations de la vessie et de Turèthre, sont dus à ce que la sonde a été mal placée, soit que son extrémité, s'engageant trop avant dans la vessie, presse constamment un point de sa paroi, soit que, la verge étant laissée pendante, il se fasse au niveau de sa racine entre la portion profonde, fixe, curviligne de Turèthre et la portion libre pendante, un angle au sommet duquel la paroi uréthrale est constamment comprimée par la sonde.
Il y a donc une série de précautions h prendre dans la fixation d'une sonde à demeure.
Son extrémité vésicale ne doit ùtre constituée que par la partie située au delà de l'œil. Pour s'assurer de cette situation, après avoir introduit la sonde dans la vessie, on la ramène doucement à soi jusqu'à ce que l'écoulement du liquide cesse ; puis on la repousse peu à peu jusqu'à ce que cet écoulement se rétablisse. On laisse la vessie se vider et on attend pour fixer la sonde que se soit établi un écoulement goutte à goutte régulier correspondant à l'excrétion des uretères. La sonde est ainsi mise en bonne place. Il faut Ty maintenir.
Le mode de fixation qui nous a paru le meilleur est celui que conseille Guyon :
Prenant du coton à repriser en quatre doubles, trempé dans une solution de sublimé faible et formant deux câbles de 50 centimètres environ, on fixe la partie moyenne de l'un d'eux sur la sonde au niveau du méat. Ses deux chefs sont ensuite réunis par un nœud qui correspond à la base du gland, puis ils se séparent : l'un passe en avant, l'autre en arrière du pénis, pour être noués ensemble de nouveau sur le côté opposé de la base du gland. Cet
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indiquent que Topération est terminée. Si Ton échoue, il faut recommencer, retirant complètement la sonde et repla<;ant le mandrin pour modifier la bicoudure, en lui donnant un peu plus de longueur, ce qui surélève le bec de l'instrument. Il suffit souvent, du reste, de ramener la sonde en arrière pour la dégager et permettre une manœuvre qui n'avait échoué que parce que la sonde était enfoncée trop avant dans la prostate.
Dans les cas de fausses roules ou môme dans les simples dépressions du cul'de-sac bulhaire, l'obstacle au cathétérisme étant, comme dans l'hypertrophie prostatique, situé sur la paroi inférieure, on aura recours aux mêmes manœuvres pour traverser le canal ; on suivra avec une sonde coudée sa paroi
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supérieure, tendant la verge et l'attirant contre le ventre pour pénétrer dans la région membraneuse. La sonde doit rester parallèle à la ligne blanche jusqu'au moment où l'abaissement peut se faire facilement, jusqu'à ce (juc son bec soit engagé dans la région membraneuse et ne demande (juà avancer.
Telles sont les diverses manœuvres qui permettent de pratiquer le cathétérisme évacuateur. Quelles en sont les indicalions générales? Klles peuvent se résumer en ces mots : on le pratiquera toutes les fois que la vessie ne se videra pas complèlemenl de son contenu : qu'il s'agisse dune rétention aiguf* chez un blennorrhagique atteint d'une légère proslalitc, qu'il s'agisse d une rétention aiguë chez un rétréci, ou d'une quelconque de ces rétentions si varices qu'on observe chez les prostatiques (rétentions simples, complètes, avec ou sans distension, etc.).
Il est une précaution générale à observer : c'est de ne pas évacuer d'un seul coup la vessie dans une grande distension vésicale, si l'on voit l'urine se teinter légèrement de rouge. L'urine deviendrait de plus en plus sanglante, et il se produirait un écoulement de sang pur. Il faut, à la moindre apparition du
sanpT, arrêter Tévacuation et remplacer, au besoin, Turine évacuée par une quantité presqu'égale d'eau boriquée.
Dans tous les cas, en particulier lorsque la rétention s'accompagne d'une grande distension, il faut observer avec la plus grande minutie tputes les précautions d'antisepsie et d'asepsie.
§ â. -- Sonde à demeure.
Dans bon nombre de cas, il faut laisser la sonde évacuatrice à demeure. Ce procédé de la sonde à demeure constitue une véritable méthode thérapeutique il modifie par le contact prolongé de la sonde les parois de Turèthre ; il permet de vider la vessie d'une façon continue, il fait TofTice d'un drainage permanent dans les vessies infectées, qui peuvent, jusqu'à un certain point, être comparées à des abcès; il suffit quelquefois pour amener chez certains malades infectés l'abaissement de la température. Les accidents qu'on lui impute, en particulier les ulcérations de la vessie et de l'urèthre, sont dus à ce que la sonde a été mal placée, soit que son extrémité, s'engageant trop avant dans la vessie, presse constamment un point de sa paroi, soit que, la verge étant laissée pendante, il se fasse au niveau de sa racine entre la portion profonde, fixe, curviligne de Turèthre et la portion libre pendante, un angle au sommet duquel la paroi uréthrale est constamment comprimée par la sonde.
Il y a donc une série de précautions à prendre dans la fixation d'une sonde à demeure.
Son extrémité vésicale ne doit être constituée que par la partie située au delà de l'œil. Pour s'assurer de cette situation, après avoir introduit la sonde dans la vessie, on la ramène doucement à soi jusqu'à ce que l'écoulement du liquide cesse ; puis on la repousse peu à peu jusqu'à ce que cet écoulement se rétablisse. On laisse la vessie se vider et on attend pour fixer la sonde que se soit établi un écoulement goutte à goutte régulier correspondant à l'excrétion des uretères. La sonde est ainsi mise en bonne place. Il faut Ty maintenir.
Le mode de fixation qui nous a paru le meilleur est celui que conseille Guyon :
Prenant du colon à repriser en quatre doubles, trempé dans une solution de sublimé faible et formant deux câbles de 50 centimètres environ, on fixe la partie moyenne de l'un d'eux sur la sonde au niveau du méat. Ses deux chefs sont ensuite réunis par un nœud qui correspond à la base du gland, puis ils se séparent : l'un passe en avant, l'autre en arrière du pénis, pour être noués ensemble de nouveau sur le côté opposé de la base du gland. Cet
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anneau doit être suffisamment large pour permettre à la verge d'entrer en érection. De là le fil est conduit vers les poils du pubis et fixé à une touffe
suffisamment épaisse et aussi rapprochée que possible de la racine de la verge.
Le deuxième fil est placé symétriquement au premier et solidarisé avec l'autre, à droite et à gauche de la base du gland (Gg. 29).
Lorsque la sonde ne doit pas couler constamment, on la ferme avec un fausset, l'ouvrant, suivant les indications, toutes les deux ou trois heures.
Le plus souvent elle doit permettre une évacuation continue de Turine. On adapte alors à son extrémité une rallonge constituée par un tube de caoutchouc, dont l'extrémité vient plonger dans un urinai. Le mieux compris est l'urinai antiseptique de Duchastelet (fig. 30). 11 se compose d'un gros boyau en verre, situé à sa partie supérieure, recevant la sonde, et d'un réservoir central également en verre, où s'accumule l'urine qui s échappe peu à peu du boyau supérieur.
Pour se servir de cet urinai, on commence
par remplir le fond du boyau avec une
solution de sublimé à 1 p. 1.000, on y
place la rallonge de la sonde^ et, afin
que le milieu reste antiseptique, alors
même qu'une urine infectée viendrait
se substituer à la solution de sublimé,
on met dans le fond du boyau une pastille antiseptique ne se dissolvant que
très lentement. Fk;. 3<i. — Urinai <lc Duchastelet
Fig.
- Fixation dune à demeure.
*(»nde
Sublimé 50 grammes
Chlorhydrate d'ammoniaque 50 —
Mucilage de gomme arabique 15 —
Amidon ^0 —
pour 200 pastilles (Guyon).
La hauteur de l'urinai fait que la sonde s'y engage sans s'abaisser et que par suite la verge n'est pas brusquement coudée à sa racine comme lorsqu'elle pend entre les jambes. L'urine, arrivée dans le boyau, se déverse ensuite par
trop-plein dans le réservoir central, dont la capacité est considérable, 1 litre, ce qui fait qu'on n'a pas à le vider très souvent (fig. 31).
FiG. 3i. — La sonde, llxi'c ooinnie sur lig. '2% est prolongée par un lul)C de raoïilohouc qui plonge dans le boyau de Turinal. La verge est ainsi maintenue horizontale et ne se coude pas à sa racine.
Dans quelques cas spéciaux où l'introduction de la sonde est facile, on a avantage à recourir à des sondes en caoutchouc vulcanisé telles que celle
TiG. 32. — Sonde de Malécot (en forme do T).
de Malécot (fig. 32) ou celle de Pezzer (fig. 33), qui ne nécessitent aucune fixation et sont maintenues en bonne situation par le fait même de leur forme.
iwniiiiinin'Tnnini
Fig. 33. — Sonde de Poz/.er (en forme de paslillo).
Ces sondes peuvent être introduites par voie rétrograde, après une taille hypogastrique, ou d'avant en arrière, à Taide d'un mandrin sur lequel on étire la sonde de manière à lui donner la forme d'une sonde ordinaire, en eiïaçant sa partie évasée (iig. 34).
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Dans tous les ra?, il est bon de faire un enveloppemiint antiseptique de rexlrémilé de Ja verge et de changer assez fréquemmenl la sonde, pour éviter
Fio. Z^, — Sonde fie Fe//-er éUrée sur un mandrin; la parHr êvnsi'e est ainsi effacée, cl In 8tmde [jrtit tHre întroduile (."omine une sonde ordinaire.
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la suppuration du canal. On profile de ces chatigements de sonde pour faire de larges irrigations de l'urétlire, Entin, pendant tout le temps qu'une sonde
reste à demeure^ il est bon de faire quotidieritiement des lavages antiseptiques de la vessie.
En observant toutes ces précautions, on évite les divers accidents que quelques chirurgiens imputent à la sonde à demeure et Ton en retire des avantages dans un grand nombre de cas (in* lectioris d'origine vésico-uréthrale, hématurie prostatique et même vésicale, rétention nécessitant des cathétérismes très fréquents ou difficiles, fausses routes, etc,}.
1 \\ }fitfi''îith'f- éiasliqttf. *- Lorsque Ton veut
permetlre au malade dtî se promener avec une sonde à demeure, on iieut placer dan s Turèthrc une sonde rouge molle et la lixcr à Taidu d'une sorte de muselière élastique qu'il «st facile de fabriquer eïtemporanément *.
Il Buflit de prendre un drain ordinaire d'une longueur de 20 cent! mètres environ et d'un calibre i?uflisant pour laisser passer à frottement moyen une sonde ii°* 1i/, 20 ou "-li. Avec des ciseaux on le fend longitudinalcment en deux lanières égales, respectant les 3 ou 4 derniers centimètrt's du tulie.On écarte les deux lanières et Ton engage In sonde dans la partie non fendue du Uibe. On replie le bord du tube, formant ainsi
* EscAT iJ. , Noie îi«r b- driiiiKige (>r<ibjn|iL* de la vessie par les voicî^ nalurclle», AnniiUê des muladien (hn ortjuneh tjifiiîù-urinaires, l^iuiî^, i8g7, |î. 594*
FiG- a5. — Mu&eiière élastique.
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un petit manchon élastique, sur la base duquel on fait deux petites boutonnières pour passer les deux lanières. Au-dessous d*un point qui correspond à la base du gland, ou* fait dans chaque lanière deux petites incisions longitudinales dans lesquelles on engage perpendiculairement une petite lanière de caoutchouc taillée dans un autre drain. En ramenant en avant les deux bouts de cette lanière transversale, on forme un collier qui encercle la verge au-dessous de la couronne du gland.
Fendant ensuite chaque lamère latérale jusqu'en un point qui correspond à peu près à la partie moyenne de la verge, on a quatre chefs élastiques, dont les deux supérieurs sont croisés sur la face dorsale, les deux inférieurs sur la face inférieure de la verge, la bandelette droite perforant chaque fois la gauche sur la ligne médiane. Il suffit alors de réunir de chaque côté de la verge les deux bandelettes élastiques pour terminer la
construction de la muselière élastique (fig. 35). On l'applique alors sur le gland et on la fixe aux poils du pubis après s'être assuré que la sonde est en bonne situation (fig. 86).
Fro. 30. — Mnselièro élastique en place.
§ 3. — Cathétérisme modificateur des parois de Turètlire.
Le cathétérisme peut mpdifier le canal de Turèthre de manières dilTérentes. Une sonde à demeure par exemple modifiera l'urèthre dans certains cas d'hypertrophie prostatique, en modelant le canal et en rendant non seulement possibles, mais même faciles, des passages de sonde à peu près impossibles auparavant. Ce n'est toutefois pas à la sonde à demeure que l'on pense en général lorsqu'on parle de cathétérisme modificateur, c'est au cathétérisme destiné à modifier les parois de l'urèthre rétréci, à guérir les rétrécissements.
Dans cette dilatation des rétrécissements, il ne faut pas chercher à agir mécaniquement en distendant la partie rétrécie. Bien qu'elle paraisse logique à priori, la dilatation forcée des rétrécissements est une méthode défectueuse :
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elle expose à des déchirures du canal, à des abcès, à des infiltrations ; et alors même qu elle ne détermine pas d'accidents, elle n*amène qu'un bénéfice momentané, les ulcérations qu'elle cause étant suivies après leur cicatrisation de rétrécissements plus serrés.
Il faut donc éviter toute manœuvre de force et se contenter de cathétérismes agissant par contact.
Le simple contact d'un instrument suffit pour modifier le tissu pathologique
jJi.Ji'ii
FiG. 3;. — Bougie b extrémité olivaire.
des rétrécissements, pour le ramollir et Tassouplir. Il semble, nous dit Guyon, que « sous l'impression du contact de la sonde entrent enjeu les actes organiques nécessaires à la transformation du tissu pathologique ». Il suflit quelquefois de mettre au contact de l'entrée d'un rétrécissement l'extrémité d'une sonde pour qu'une coarctation primitivement infranchissable se laisse parcourir. C'est ce que Guyon a appelé le cathétérisme appuyé. Ces faits sont connus depuis longtemps, et c'est à eux que faisait allusion Dupuytren lorsqu'il décrivait une dilalalion vitale, par opposition à la dilalalion mécanique. Cette action modificatrice du simple contact est constamment utilisée dans la dilatation des rétrécissements très serrés, étroits et durs, ne se laissant franchir que difficilement. Il suflit de laisser, en pareil cas, pendant quelques jours, une bougie à demeure, pour voir se produire une dilatation bien plus considérable que l'aurait fait prévoir le calibre de la bougie introduite. Ces quelques données générales établies, nous I I pouvons poser les règles de la dilatation.
^ L'instrument de choix est la bougie engommeàex-
Irémité olivaire (Rg. 37,38, 31) et 40). Alors mômeque le rétrécissement est très étroit, il faut éviter les instruments coniques, leur pointe fait facilement fausse route et accroche la paroi uréthrale, tandis que la petite olive contourne les obstacles et pénètre. On doit chercher l'orifice avec légèreté, ne faisant jamais de pression. Quelle que soit l'étroitesse du rétrécissement, une bougie fine doit toujours s'y engager sans la moindre force. Si, engagée, la bougie est arrêtée un peu plus loin, on doit suspendre la séance et ne jamais chercher à pousser.
Ce qui empêche l'introduction des bougies fines, ce n'est pas l'étroitesse du rétrécissement, c'est la situation de sa lumière, qui, en général, est exccn-
FiG. 38, 39 cl 4o. — Bougie filiforme droite, lortillùe.
en baïonnette.
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trique (fig. 41). Aussi a-t-on recours à l'emploi de bougies tortillées, de bougies en baïonnette qui, au lieu de suivre, comme la bougie droite, la paroi inférieure
Fig. 4i. — Rétrécissement à lumière excentrique. La bougie droite butte.
Fig. 42. — La bougie en baïonnette passe.
Fig. 43. — On passe de même en recourant au cathétérisme en faisceau.
de l'urèthre, peuvent être présentées successivement à tous les points de la .circonférence du canal (fig. 42).
Si Ton n'arrive pas à passer avec ces bougies en baïonnette, on peut recourir à un petit arlifice qui consiste à introduire dans l'urèthre une série de bougies les unes à côté des autres ; en essayant doucement de les pousser successivement, on arrive à engager Tune d'elles dans l'orifice du rétrécissement auquel elle répond ; c'est le procédé dit du cathétérisme en faisceau {ùg, 43).
Enfin, si toutes ces manœuvres échouent, avant de déclarer le rétrécissement infranchissable, on essaiera la cathétérisme appuyé. Prenant une bougie de cire, on l'introduira dans l'urèthre et on l'appuiera sans grande force contre l'entrée du rétrécissement. Le lendemain, soit qu'il y ait eu modelage du canal, soit qu'il y ait eu simple modification vitale du tissu du rétrécissement, on franchit avec facilité un rétrécissement qui, sans ces petites manœuvres, aurait été regardé à tort comme infranchissable *-.
Une fois la bougie filiforme introduite, si le rétrécissement est dur et serré, il faut la laisser à demeure pendant deux ou trois jours. Au bout de ce temps, on peut passer des bougies d'un calibre notablement plus grand, n°" 7 ou 8, et continuer la dilatation d'une manière régulière.
Cette dilatation doit être conduite de la manière suivante :
On introduit la dernière bougie passée dans la séance précédente, et l'on fait suivre son introduction de celle de la bougie correspondant à un numéro immédiatement supérieur ; ces bougies sont graduées par tiers de millimètre dans la filière Charrière (iig. 44). Il est inutile de les laisser à demeure plus de quelques minutes, leur simple passage est même généralement suffisant. Pour
* Nous ne parlerons pas de la pression hydraulique comme moyen de pénétrer des rétrécissements. Elle met en jeu la tension de la vessie et exfjose fi des nccidents ; c'est un procédé à rejeter.
io
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obtenir un bon résultat, il ne faut pas irriter le rétrécissement, ne jamais forcer, ne pas multiplier les introductions de bougies, se limiter à deux et espacer les séances de deux jours en deux jours.
FiG. 44- — Filière Charnière.
(Le n' 1 correspond à une bougie d'un tiers de millimètre de diamètre ; le n« 2, à une bougie de deux tiers de millimètre, etc.;.
Il arrive quelquefois qu'on dilate régulièrement un rétrécissement jusqu'aux n'^ 10 ou 11 de la filière Charrière, puis qu'on est arrêté. Ici encore il ne faut pas mettre de force, mais recourir aux bougies métalliques, dites bougies
FiG.
Boîte de béniqués.
Los bougies armées sont contenues dans un tube pourvu d'un bouchon avec godet de Irioxyméthylène. Les bougies sont ainsi désinfectées au formol. Quant aux béniqués qui sont en métal, on les fait Itouillir ou on les flambe au moment do s'en servir.
Béniquéy du nom de leur inventeur. Ces bougies métalliques ont une forme courbe qui répond à la courbe normale de la région périnéale de Turèthre ; elles sont graduées par sixième de millimètre. Pour en faciliter l'introduction,
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Guyon leur a fait adapter un pas de vis qui leur permet d*être vissées sur rexlrémité d'une bougie conductrice (fig. 46); on fait ainsi le cathétérisme à
FiG. ffi. — Armature de la bougie sur laquelle on visse le béni^iuc^.
la suite. Les bougies métalliques de Guyon ont un calibre régulièrement cylindrique jusqu'à leur extrémité (fîg. 47), que Bazy a fait effiler pour éviter
oO
issm
Fir.. 47. — Béniqué de Guyon à extrémité cylindrique vissée sur une bougie armée.
les ressauts entre Tarmature de la bougie conductrice et l'extrémité de Finstrument métallique (fig. 48).
Pour introduire ces bougies métalliques, on procède de la manière suivante :
Après avoir engagé doucement et en tâtonnant, si l'on butte contre une saillie du rétrécissement, la bougie fine conductrice, on visse sur Tarmature de celle-ci l'extrémité du béniqué (fig. 49), puis, après 8*être assuré d'une part que Tarmature tient bien à la bougie, d'autre part que le pas de vis n'est pas usé et que l'instrument métallique tient solidement à la bougie armée, on commence l'introduction.
Placé à droite du malade, tenant la verge de la main gauche et l'inclinant vers l'aine droite, le chirurgien présente au méat l'extrémité du béniqué, dont la concavité regarde la cuisse droite. Avec la main droite, il le pousse doucement dans la partie pénienne, ramenant progressivement verge et instrument vers l'abdomen, de manière à être parallèle à la ligne médiane au moment où le béniqué plonge dans la région périnéale (fig. 50).
I^ main gauche, qui a doucement attiré la verge sur le béniqué pendant
Fig. ^|8. — Béniqué de Ba/.y se continuant par son extrémité conique avec l'annalure de la bougie.
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toute cette évolution, tire alors fortement sur la verge amenée au-devant de Tabdomen (fig. î)!). Cest dans cette situation que doit commencer l'engagement du béniqué dans la région membraneuse; c'est seulement lorsque la main droite, qui tient le béniqué, a eu conscience de cette pénétration, qu'il faut commencer le mouvement d'abaissement.
FiG. Vj. — î-o cliirurfirien visse le l»éniciné sur la bouffie armée prén!)lemcnt introduite
(lîiiis lurèthre.
Lorsque ce mouvement commence, la main gauche abandonne la verge ; placée au niveau de la région hvpogastrique, elle abaisse fortement les tissus prépubiens et, par suite, la racine de la verge ; le béniqué, simplement maintenu avec la droite, pénètre de lui-même dans les régions profondes du canal ; la main droite, qui le tient mollement, sent cette pénétration et n'a plus qu'à pousser l'instrument sans mettre la moindre force pour pénétrer dans la vessie (ttg. 5:2^.
Comme la graduation des bougies métalliques est par sixième de millimètre
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et non par tiers, comme celle des bougies en gomme, on fait suivre l'introduction du dernier numéro introduit dans la séance précédente de celle des deux numéros au-dessus, se contentant de passer les instruments dans le canal sans les y laisser séjourner.
Pour dilater les rétrécissements limités à la région pénienne, on peut se
FiG. 7k>. — Avec la main gauche il ^am^ne progressivement la verge vers la ligne médiane, pendant que la droite pousse doucement la bougie.
contenter de bougies métalliques droites, que Ton introduit sans conducteur, suivant les mêmes règles que pour les béniqués courbes (fig. 53).
D'une manière générale, qu'il s'agisse d'une bougie en gomme ou d'une bougie métallique, dite béniqué, on se contente d'un simple passage de rinstrument.
La prolongation du séjour des bougies n'est indiquée que dans des cas spéciaux. Nous avons vu les avantages qu'on en pouvait retirer au début de la dilatation de rétrécissements serrés et durs ; nous n'y reviendrons pas. On
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peut de même y recourir en présence de certains rétrécissements durs qui ne se laissent pas dilater, ou de rétrécissements qui, après s'être laissés franchir, reviennent immédiatement à leur calibre initial ^ On retire alors des avantages du séjour même long et répété de la bougie, mais à une condition, sur laquelle insiste Guyon, celle de ne se servir que de bougies souples, de numéros qui
J^Jti^H*'
Fijf. 5i. — Ayant amont^ le l)/»ni(jué dans le plan mcMian du corps el l'ayanl insinué danfl la région périnéale, il maintient avec la main droite l'exlrémilé du béniijué appuyé contre la réj^ion membraneuse» pendant que la main gauche tire fortement la verge pour prov(M|uer la pénétration de l'instrument.
entrent sans le moindre effort, parce que toujours on doit obéir au môme principe : pour qu'un instrument dilate^ il faut qu'il soit toléré, qu'il ne détermine aucun accident, voire aucune gêne, ce qu'on n'obtient que si Ton n'emploie que des bougies suffisamment petites pour ne pas remplir la lumière du rétrécissement. Ici plus qu'ailleurs, la règle, qui veut qu'un cathétérisme ne soit
* Hartmann» De la dilatation des rétrécissements élasti(|ues. Ann. (Ira mal. de.^ organes (jénUo-urinairefi, Paris, iS85.
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jamais une manœuvre de force, que la dilatation ne soit pas mécanique, demande à être scrupuleusement observée.
Fig. 52. — Le béniqué s esl engagé dans la région membraneuse. La main droite rabaisse, pendant que la gauche, de son côté, abaisse fortement les tissus prépubiens et la racine de la verge.
C'est en utilisant le contact, et non pas les pressions, qu'on arrive à guérir les rétrécissements, notion que nous avons posée au début de ce chapitre
Fig. 53. — Béniqué droit.
de la dilatation de l'urèthre rétréci et que nous désirons rappeler en le terminant.
CHAPITRE IV INJECTIONS, LAVAGES, INSTILLATIONS
SOMMAIRE
Injections urélhrales. — Lavages de l'urèthre (avec la seringue, avec la sonde et la seringue, avec un dilatateur irrigateur, sans sonde). — Lavages de la vessie (lavages évacuateurs, lavages modifleateurs). — Instillations (dans l'urèthre antérieur, dans le postérieur, dans la vessie).
§ 1. — Injections.
Il y â quelques années encore, les injections urélhrales, consistant dans rintroduction d*une petite quantité de liquide servant de véhicule à des substances modificatrices^ occupaient une place très importante dans le traitement des uréthrites. Actuellement on y recourt beaucoup moins qu'autrefois.
Le but recherché dans ces injections est de faire pénétrer le liquide dans toute rétendue de Turèthre antérieur et d*atteindre le cul-desac du bulbe, sans cependant franchir la région membraneuse. Les expériences de Jamin, ayant démontré qu'à canal ouvert, même avec une grande seringue, le liquide injecté n'atteint pas le cul-de-sac du bulbe, il était indiqué de pousser Tinjection en fermant le méat et d'injecter une quantité de liquide, correspondant à la capacité de Turèthre antérieur. On devait, de cette manière, assurer la pénétration jusqu'à la région bulbaire et rien que jusqu'à elle. Malheureusement on ne peut préciser la mesure de cette capacité. Tandis que Jamin l'évalue à 5 ou 7 centimètres cubes, Guiard lui trouve 12, 15 et môme 17 centimètres cubes, Noguès, de 15 à 20. Pratiquement, du reste, cette capacité est des plus variables ; aussi, pour éviter la projection du liquide dans Turèthre postérieur et l'inocula-
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tioiide ce dernier, faut-il limiter Tinjection à de très petites quantités de liquide. Guyon conseille dévider en deux fois la seringue en verre usuelle, dont la contenance est de 8 grammes environ ; après avoir fait uriner le malade, on injecte la moitié du contenu de la seringue, on laisse ressortir le liquide injecté, puis on pousse la deuxième moitié du contenu de la seringue, que Ton maintient dans Turèthre pendant un temps plus ou moins long, suivant la nature et le dosage de la solution, en moyenne deux à trois minutes.
S 2. — Lavage».
I. — Lavages de l'urèthre
Les lavages de l'urèthre peuvent être faits avec la seringue seule, avec la sonde et la seringue, avec un appareil spécial dilatant Turèthre pendant le lavage, ou avec un appareil à douche, n'utilisant, dans ce dernier cas, pour faire pénétrer le liquide, que l'action de la pesanteur.
Lavages avec la seringue. — Avec la seringue, on lave d'abord le méat et la fosse naviculaire. Entr'ouvrant le méat avec les doigts de la main gauche, on projette avec la droite le jet violent d'une seringue dans la fosse naviculaire, de manière à entraîner au dehors, sans risque de les refouler, les saletés qui s'y trouvent. Adaptant au méat la canule arrondie, qui sert à ces lavages, on fait ensuite le lavage de l'urèthre à canal ouvert; puis, fermant le canal avec le pouce et l'index gauches, on pousse dans ce canal fermé avec la seringue tenue de la droite le liquide jusqu'à ce qu'on sente avec le médius gauche appliqué sur la face inférieure de la verge que l'urèthre est distendu ; on laisse alors le liquide s'écouler et on recommence à plusieurs reprises la même manœuvre ; on lave ainsi parfaitement l'urèthre antérieur, mais on s'expose à voir du liquide franchir la région membraneuse et pénétrer dans l'urèthre postérieur (Vifi^, 54).
Lavages avec la sonde et la seringue. — Avec la sonde et la seringue on lave à volonté l'urèthre antérieur ou l'urèthre postérieur. On prend pour cela une sonde en caoutchouc rouge ou une béquille de faible coudure et de calibre moyen, de manière que le liquide puisse facilement refluer entre la sonde et les parois du canal ; on l'introduit jusque dans la région bulbaire,
* On n'a m«>mc pas la ccrtiliidc d't'vitcr ainsi la pénélnilion clans l'urèthre postérieur. Pendant que le méat est tenu fermé, un spasme des muscles de la veru^e peut jse produire, comprimer hrusqueiimt l'urèllire et projeter le liquide en arrière, inoculant les p.irlies profondes du canal et la vessie.
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Lavages avec im dilatate^r-inigatem** — Le lavage de Furèthre dilaté,
FiG, 5ô. — Dilalateur-Iavcur droïi (arèllire anlérieur). très employé en Allemagne dans le trailement de ruréthrite chronique, est le
FiG. 56, — DilaLiteur-laveur combe (yrMhre [>i>sléncur).
plus communément pratiqué avec les dilatateurs-laveurs de Konmann. L'un de ces dilatateurs-laveurs est droit pour Turèthre antérieur (fig. 55); l'autre, courbe, sert k dilater et à laver à la fois rurôthre antérieur et le postérieur (fig. 56). Les quatre tiges du dilatateur en s* écartant déplissent la muqueuse urélhrale et commencent le détachement des masses muco-purulentes, qui sortent des lacunes uréthrales et qu'entraîne alors leau du lavage. Cette eau pénètre par Ta ne des deux canules latérales situées près du cadran» traverse un tube creux formant Taxe de l'instrument et sort par quatre petites ouvertures situées à Textrémité. Elle baigne l'urèthre et ressort par deux larges oritices qui la conduisent dans un deuxième tube se terminant k une deuxième canule opposée à la première. Pour éviter Tissue de Feau par le méat, rinstrument porte près de son manche une sorte de cupule qu*on fixe sur le gland à laide d'une vis*
Ces lavages avec dilatation sont répétés tous les 8 jours en moyenne, et môme, s'il n*y a pas d'irritationj tous les 5 à 6 jours.
Lavages sans sonde — Les lavages de rurètbre avec l'appareil à douche ont été pratiqués d'abord par Vandenabeelc et par Lavaux; actuellement ils sont d'usage courant dans tous les services de voies urinaires. Pour lee pratiquer, on peut se servir d'un bock ordinaire pendu
vin* ortii*. — irAUTiuAXX.
FiG. 57, — Appareil pour bvage Bans sonde iKJiijlal Lnriboisi^rt".
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à un clou OU d'un appareil spécial qui permet d'élever le bock à la hauteur désirée ; le point important est d avoir une canule de verre à gros bec conique percé d'un orifice de 2 millimètres de diamètre. Cette canule permet, quand elle est introduite dans le méat, d'exercer sur lui une pression qui assure la fermeture du canal. Il suffit, pour cela, que la main gauche repousse le gland sur la canule, dont il coilTe l'extrémité. La solution, que l'on injecte,
FiG. 58. — Canule pour lavages sans sonde.
doit être à une température de 38^ environ, le bocal à l'^jSO environ au-dessus de la région membraneuse du malade.
Après avoir fait uriner le malade, on le met à cheval sur un bidet ou bien on le fait coucher avec un bidet entre les jambes. On nettoie le gland et le
Fie. 5cj. — Lavage de lurèthre sans sonde.
(Le coltct i\v la canule est ^rni d'un disque de caoutchouc protégeant la main contre les éclaboussurcs du liciuide injecté, lorsqu'on retire la canule.)
prépuce, et, si le malade est pusillanime, on injecte avec une petite seringue
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une dizaine de centimètres cubes d'une solution de cocaïne à 1 p. 100 dans l'urèthre antérieur.
La main droite tenant la canule et le tube de caoutchouc auquel elle est adaptée, on commence par laver Furèthre antérieur à canal ouvert avec un demi-litre de liquide qu'on injecte par coups successifs. Pour laver l'urèthre postérieur, on maintient la canule entre le méat qu'elle ferme et on laisse le liquide pénétrer lentement dans Turèthre, engageant le malade à ne pas se contracter, à respirer librement, à pousser légèrement comme s'il voulait uriner. Si Ton constate que l'urèthre se distend et que le liquide ne coule pas, on presse immédiatement sur le tube de caoutchouc pour arrêter l'arrivée du liquide et éviter au malade une tension douloureuse ; on Tengage à se laisser aller et bientôt on a la sensation que le liquide pénètre dans la vessie; on le laisse filtrer lentement jusqu'à ce que survienne une envie d'uriner, ce qui nécessite, suivant les cas, une quantité très variable de liquide. On laisse le malade pisser à ce moment, interrompant le jet de temps en temps en pin- FiG. 60. — Disque de çant le méat, de façon à amener, pendant l'évacuation caoutchouc pou- j^ ]g^ vessie, des distensions successives du canal qui vant s adapter sur i,..ij, ,1
le collet de la ca- font pénétrer le liquide dans les cryptes de la muqueuse.
nule à injection. Qn recommence une ou plusieurs fois le lavage, de manière à faire passer dans les deux urèthres environ un demi-litre de liquide.
La petite opération terminée, on place sur le méat un tampon d'ouate hydrophile et Ton recommande au malade d'attendre deux heures avant d'uriner, la première miction étant quelquefois un peu douloureuse.
II. — Lavages de la vessie
Les lavages de la vessie peuvent être simplement modificateurs ; on peut alors se servir de l'appareil à douche ; le plus souvent, ils ont pour but principal un but mécanique, le nettoyage de la vessie.
Il faut alors déterminer des remous et agiter le liquide vésical pour déplacer et entraîner les dépôts pathologiques. L'appareil à douche, qui n'agit que par pénétration lente, n'est pour cela d'aucune utilités On emploiera donc une seringue dont le piston doit %tre extrêmement doux, de manière à permettre d'apprécier la moindre réaction vésicale à la distension, et l'orifice de la canule large pour qu'on puisse injecter rapidement une certaine quantité de liquide de manière à agiter le résidu vésical ; la sonde doit être de gros calibre et à pavillon évasé. Le liquide sera injecté d'un seul coup, en peu de temps ; on le laissera ressortir immédiatement après, dégageant rapidement la canule du pavillon de la sonde avant que les détritus soulevés se soient déposés de
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nouveau. Une faut pas remplir la vessie, car la distension est toujours dangereuse : 50 grammes de liquide quand la vessie ne réagit pas, 8 à 20 grammes lorsqu'elle réagit, sont une quantité suffisante. Si la vessie est sensible, il est bon de ne pas la laisser se vider complètement entre chaque coup de piston. Il faut maintenir constamment le liquide en mouvement sans provoquer de contractions vésicales de la vessie. Quand le liquide ressort clair, on change la sonde de place, provoquant le remous dans une autre partie de la vessie ; le liquide, qui s'écoulait clair, revient trouble de nouveau. On recommence celte manœuvre un certain nombre de fois, subordonnant la durée du lavage au nettoyage obtenu. Quand la vessie réagit peu, on se trouve quelquefois bien des lavages prolongés, qui modifient avantageusementdes inflammations subaiguës.
La répétition des lavages, jusqu a deux par jour, est utile chez les malades qui font un usage constant de la sonde.
La sonde à double courant, employée par quelques chirurgiens, ne donne pas d'aussi bons résultats que la seringue combinée à la sonde : cela tient à ce qu'elle ne produit dans la vessie qu'un mouvement en rond du liquide et non pas un véritable remous.
Après un lavage vésical, il faut quelquefois se contenter d'une évacuation incomplète, chez les prostatiques en grande distension, par exemple ; on évite ainsi la congestion a vacuo. On est de même amené à laisser un peu de liquide dans certaines vessies qui se contractent douloureusement lorsqu'on les vide complètement ou qui saignent à la fin de l'évacuation. Dans de pareils cas, il faut injecter lentement et doucement une petite quantité de liquide dans la vessie et l'y laisser. Au contraire, certaines vessies supportent mal l'introduction de liquide qui cause des coliques vésicales; il faut alors injecter des quantités très minimes de liquide. Dans les vessies douloureuses, ne pouvant recevoir sans réaction 30 à 40 grammes de liquide, il vaut même mieux s'abstenir complètement de lavages.
En regard de ces inconvénients, les lavages présentent de nombreuses indications, tant au point de vue de l'évacuation de la vessie qu'à celui de la modification de sa paroi.
Lavages évacuateurs. — Les lavages évacuateurs peuvent se faire exactement suivant le procédé que nous venons d'indiquer : c'est l'évacuation simple applicable aux sécrétions pathologiques, aux petits corps étrangers.
Dans d'autres cas, il faut faire le lavage évacuateur avec aspiration ; on se sert dans ce but de la seringue ordinaire et d'une grosse sonde à large lumière. Le chirurgien maintient en place la sonde et la seringue, les maintenant bien unies, pendant qu'un aide fait l'aspiration en retirant le piston. L'aide doit agir sans brusquerie, exerçant sur le piston une traction soutenue. Ce procédé sera employé toutes les fois que des glaires ou des caillots empêcheront le lavage simple.
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Dans les cas où cette aspiration n'est pas suivie d'évacuation, il faut toujours rechercher si un caillot ne forme pas obstacle dans la sonde ou dans la canule de la seringue. On débouche la canule s'il y a lieu ; si elle est restée libre, on remplit la seringue et l'on injecte un peu de liquide par petits coups avant de reprendre l'aspiration. Lorsque Ton n'arrive pas ainsi à déboucher la sonde ou lorsque la vessie est très tendue, on passe dans le cathéter un mandrin. Si l'on échoue, il n'y a plus qu'à retirer la sonde, à la laver et à recommencer. Dans les cas de corps étrangers durs, solides, des débris de calculs après la lithotritie, par exemple, on a recours non seulement aux grands lavages, mais encore à un appareil aspirateur spécial que nous décrirons plus loin en exposant le manuel opératoire de la lithotritie.
Lavages modiâcateors. — Les lavages modificateurs de la vessie sont surtout destinés à modifier la vessie par le contact d'agents médicamenteux. On n'use guère de la distension, ni de la température comme moyen thérapeutique. Les agents médicamenteux, au contraire, sont très employas : ils sont bien supportés par la vessie, changent la nature des urines et modifient la muqueuse. Le permanganate de potasse à 1/2.000 ou à i/i.OOO, si utile dans le traitement des uréthrites, ne paraît pas avoir une grande action sur les cystites ; on emploie au contraire avec avantage l'acide borique à saturation dans l'eau ; le sublimé en solution de i/20.000 à i/iO.OOO, et surtout le nitrate d*argent, que Mercier a introduit dans la thérapeutique de l'appareil urinaire et qui, en solution, dont le titre varie de 1 p. 500 à i p. 1.000, constitue le véritable antiseptique de la vessie.
^3. — Instillations.
Les instillations ont été introduites dans la pratique en 1867, par Guyon, qui se proposait de substituer à l'action fort peu mesurée des porte-caustiques
FiG. 6i. — Seringue à instillations.
un procédé qui permit de cautériser d'une façon précise et méthodique les points que l'on désirait modifier profondément. Avec l'instillation, on verse goutte à goutte, en un point déterminé, une solution médicamenteuse concentrée
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destinée à modifier la muqueuse, se servant pour cela d'une seringue spéciale compte-gouttes, qui contient 4 grammes de liquide, et d'un explorateur à olive perforée à son extrémité. Le piston de la seringue est mû par une tige disposée Qô telle sorte qu'elle ne progresse que par tour de vis ; il n'avance donc que lentement et n'injecte le liquide que goutte à goutte. La canule de la seringue est conique et présente à sa face externe un pas de vis, qui permet de l'unir très intimement au pavillon de l'explorateur. Sa cavité est occupée par un tube fin, cylindique, qui peut être facilement nettoyé avec un fil d'argent.
Inatillationa de Turëthre antérieur. — Avant de pratiquer l'instillation, on fait uriner le malade, puis on lave l'urèthre, particulièrement la région bulbaire, en y plaçant une boule à instillation et y seringuant une solution d'acide borique à 4 p. 100. Ce nettoyage peut être complété en abstergeant l'urèthre antérieur avec de petits tampons d'ouate hydrophile portés avec une pince spéciale.
On remplit alors la seringue avec le liquide à instiller; on visse sur l'extrémité de la canule l'explorateur à boule perforée et on amorce l'ensemble (seringue et boule instillatrice), en faisant affleurer une goutte de liquide à l'extrémité de la boule, de façon qu'au premier tour de la tige du piston une goutte soit déposée sur la muqueuse ; on peut ainsi compter, exactement à une près, les gouttes instillées.
L'explorateur, introduit jusqu'à la région membraneuse dans le cul-de-sac du bulbe, est un peu ramené vers le méat, de façon à circonscrire l'espace sur lequel on veut agir, puis on pousse lentement iO à 15 gouttes de liquide ; en prenant une boule un peu grosse, on s'oppose au retour du liquide et on localise l'instillation au cul-de-sac du bulbe. Quand on désire impressionner d'autres points de l'urèthre antérieur, on peut, en ramenant la boule vers le méat, s'arrêter de temps en temps et donner quelques tours de vis en demeurant un instant sur place ; les gouttes ne s'éloignent guère du point où on les a versées. Si l'on veut exercer une action sur toute la longueur de l'urèthre antérieur, il faut prendre une boule un peu plus petite, l'amener contre la région membraneuse et faire une instillation abondante, de tout le contenu de la seringue, pendant que l'on ferme le méat en le pressant avec deux doigts contre la tige de l'explorateur. En imprimant quelques mouvements de va-etvient à la boule, on fait pénétrer le liquide dans la muqueuse des points que l'on désire particulièrement modifier.
Instillations de Turèthre postérieur. — Pour faire une instillation dans l'urèthre postérieur, il faut introduire la boule franchement en arrière, puis la ramener à soi jusqu'à ce que son talon bute contre la région membraneuse ; comme les liquides déposés dans la région prostatique refluent dans la vessie, il faut, pour modifier l'urèthre prostatique^ instiller un assez grand nombre de
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gouttes, 20 à 40, et les faire écouler très lentement. Si l'on tient à éviter toute action vésicale, il est bon de laisser auparavant dans la vessie une petite quantité de liquide qui neutralisera le caustique au moment de son arrivée dans la vessie.
Quand on fait deux instillations, Tune dans Turèthre antérieur, Tautre dans Turèthre postérieur, il est prudent de commencer par Turèthre postérieur, car l'instillation antérieure faite la première pourrait provoquer un spasme infranchissable de la région membraneuse.
Instillations vésicales. — Les instillations vésicales doivent être faites dans une vessie vide. 11 faut donc commencer par faire uriner les malades ou par les sonder. On peut porter directement le liquide dans la vessie ; il est préférable de Ty faire pénétrer indirectement, en le déposant dans la région prostatique. L*instillation agit ainsi sur Turèthre prostatique en même temps qu'elle modifie la vessie, et cette double action est avantageuse, car l'urèthre prostatique est atteint en même temps que la vessie. On peut, en pareil cas, faire couler rapidement les gouttes en poussant directement le piston.
Solutions employées. — Les solutions à employer dans les instillations ont les titres suivants : nitrate d'argent, 1 à 5 p. 100; sublimé. 1 p. o.OOO à i p. 1.000 ; sulfate de cuivre, 1 à 8 p. 100.
Les solutions caustiques, le nitrate d'argent à 10 p. 100 par exemple, ne peuvent être employées qu'en limitant le nombre des gouttes à 3 ou 6 et en injectant le liquide extrêmement lentement.
' C'est aux instillations cathétériques que Ton a recours ordinairement.
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§ 1 . — Urétroscopie.
Manuel opératoire. — Instruments. — Depuis 1853, époque où Désormeaux eut le premier Tidée d'examiner de visu l'intérieur de Turèthre, on a imaginé un grand nombre d'appareils destinés à permettre cet examen. Tous ont pour but d'écarter les parois uréthrales, normalement en contact, et d'éclairer la cavité ainsi créée, ce que Ton peut obtenir avec différents appareils.
Fie. 62. — Tube urétroscopique.
1* Le moyen le plus simple pour examiner directement Tintérieur deFurèthre consiste à prendre un iube métallique noirci à sa face internet Ce tube est
* Le tube peut être en caoutchouc durci, en verre dépoli, etc.
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pourvu d'un mandrin qui en facilite Tintroduction et évite la lésion de la muqueuse par le bord du tube.
FiG. 63. — Mandrin pour tube urélroscopique.
L*éclairage est fourni par une source lumineuse que Vopéraleur porte au front et qui consiste essentiellement en une lampe électrique placée au foyer d'un miroir concave (photophore de Clar, fîg. 64).
FiG. 64. — Photophore de Clar.
2« Dans les autres types d'uréthroscope la source lumineuse est annexée au tube endoscopique, ce qui supprime les hésitations que l'on a au début quand il s'agit de projeter à Faide d'un miroir frontal les rayons lumineux au fond du tube.
PiG. 65 et 66. — Urétroscopc de Valenlyne avec son mandrin.
A. Elle peut être fixée à V extrémité profonde du tube. Les anciens appareils construits sur ce principe étaient assez incommodes, parce qu*ils étaient pour-
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VUS d'une circulation d*eau froide destinée à empêcher réchauffement du tube. Aujourd'hui avec les lampes d//es/ro/des cet inconvénient a disparu, et l'échauf-
mtf^
Fi(i. C7. — Petite lampe qu'on introduit dans le tube, une fois l'urétroscope en place et pon mandrin retiré.
fement du tube ne se produit plus. L'urétroscope de Valentyne en est un type (fig. 65, 06 et 67).
Fie;. C8. — Urétroscope de Nopu^s
H. I^Ile est fi.vée à Vexlrémilé externe du tube et projette ses rayons dans l'nxe môme de l'appareil. Dans lurétroscope de Noguès, la lampe est en-
Vu\. fuj. - Mandrin avec bougie conductrice de l'urétroscope Noj,'uôs.
oliAsHét) dauM un tube de métal et ne peut être salie avec les tampons que l'on \M\v\i\ dans lo canal; de plus, le mandrin intérieur est pourvu à son extrémité truu puM dû vis qui lui permet de se fixer sur une bougie conductrice, de ma-
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nière à franchir facilement la région membraneuse sans déterminer le moindre saignement (fig. 68 et 69) K
Technique. — Nous nous servons pour cet examen d'une table un peu élevée avec dossier mobile ; en avant de la table sont des étriers dont la hauteur peut être modiflée à volonté. Le malade doit être assis pour l'examen de Turèthre antérieur et presque •
couché pour l'examen de Turèthre postérieur.
Pour introduire l'urétroscope, pourvu de son mandrin*, il suffit, tenant la verge verticale, de le laisser glisser lentement à Tintérieur de l'urètre, il arrive ainsi au cul-de-sac du bulbe et s'y arrête. Si Ton veut aller plus loin, il fftut abaisser la vergo jusqu'à riiiorizontaleen la maintenant ten^ due sur l'urétroscope, dont l'extrémité reste au contact du culde-sac sans cependant le déprimer. On est averti de l'engagement dans la région membraneuse par ce fait que l'instrument demande à avancer; en augmentant encore un peu l'abaissement de l'instrument pendant qu'on le pousse en arrière, on pénètre dans la région prostatique.
L'instrument introduit jusqu'au niveau de la région à examiner, on retire le mandrin, on essuie avec un tampon d'ouate monté sur une pince spéciale ou sur un porte-coton, on éclaire et l'on regarde ce qui occupe le fond du tube.
Aspect des images. — Dune manière générale, l'urèthre se présente comme un orifice noir entouré de plis radiés d'une couleur rosée. Cet aspect varie suivant la région de l'urèthre examinée.
Fig. 70. — Table pour examens urétroscopiques ou cystoscopiques (hùpilal Lariboisière).
* On a encore construit pour l'examen de l'urèthre des appareils reposant sur un principe difTérent. Tel est Vaéro-urélroscope de von Antal, qui se compose d'un tube <ourt glissant à pression dans le gland. Ce tube se termine en haut par un entonnoir <iui est fermé paruneglace; au-dessous de la glace est un ajutage permettant de souflier de l'air dans l'urèthre, au moyen d'une poire de caoutchouc, cl de dilater ainsi le canal.
* On ne prend le tube sans mandrin que dans le cas où Ton va à la recherche d'un corps étranger qu'on veut voir sans risquer de le refouler en arrière.
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Au niveau du col vésical, on voit un orifice punctiforme situé à la partie antérieure du champ examiné ; de Torifice partent des plis radiés vers la paroi postérieure ; deux d'entre eux, plus marqués, vont vers les parois latérales. La situation excentrique de l'orifice s'explique facilement : elle tient à ce que le tube endoscopique n'est pas dans Taxe du canal : Turèthre est courbe, on ne le
FiG. 71. FiG. 72. FiG. 73.
(Col vésical.) (Verumonlanum.) (Rég. membraneuse.)
redresse pas complètement et l'on voit surtout sa paroi postéro-inférîeure (fig. 71).
Au niveau de la région prostatique, pour la même raison, on ne voit que la paroi postérieure finement plissée, présentant à sa partie inférieure une saillie,
FiG. 74. FiG. 75. Fig. 76.
(Rég. bulbaire.) (Urèlhre antérieur.) (Fosse naviculaire.)
le verumontanum, de coloration rosée, de forme allongée verticalement avec un petit orifice en forme de fente à son sommet (fig. 72) .
Au niveau de la région membraneuse, l'image a l'aspect d'un soleil de plis partant d'un orifice central punctiforme (fig. 73).
Au niveau du bulbe, le diamètre vertical étant plus étendu que le transversal, on aperçoit un orifice ellipsoïde à grand axe vertical (fig. 74).
Au niveau de l'urèthre antérieur, l'image consiste en une fente transversale hérissée de dentelures (fig. 75).
Enfin, au niveau de la fosse naviculaire, l'aspect change encore: l'orifice prend la forme d'une fente verticale (fig. 76).
Application de Turétroscopie. — L'aspect de Turèthre est notablement modifié dans les états pathologiques. Au cours des états inflammatoires aigus, la muqueuse est rouge et boursouflée, au dire des chirurgiens qui l'ont examinée. Comme cette exploration est douloureuse et difficile, on doit la rejeter.
Dans les urétrites chroniques, l'aspect est notablement modifié. La mu.
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queuse a une apparence boursouflée et une coloration rouge dans les infiltrations molles, correspondant au catarrhe muqueux; dans les infiltrations dures, premier stade des rétrécissements, le déplissement se fait mal ; on voit un entonnoir irrégulier entouré de plis de muqueuse plus pâles. Au stylet, on sent que la muqueuse a une certaine résistance due à Finfiltration ou à la sclérose sous-muqueuse. Dans quelques urélrites postérieures, le verumontanum est notablement augmenté de volume, Tutricule prostatique a un orifice énorme. On voit des lacunes dilatées laissant sortir des gouttes de pus, quelquefois aussi des papillomes mous saignant facilement, plus rarementdes polypes fibreux. Enfin, l'endoscopie permet quelquefois de reconnaître un chancre, une ulcération tuberculeuse, de petits abcès cratériformes avec de la matière caséeuse, un épithélioma au début.
FiG. 77. — Fine pointe de galvano-cautère pour cautérisaliion endoscopiquc de Turèthre.
Comme on le voit, Tendoscopie uréthrale peut rendre quelques services au point de vue diagnostic ; elle peut être utilisée aussi pour la thérapeutique de certaines lésions. D'une manière générale, dans les urétrites chroniques diffuses, elle ne présente guère d'utilité. Au contraire, dans une urétrite rebelle aux traitements habituels, si Texamen endoscopique fait reconnaître une suppuration due à une inflammation lacunaire ou à des végétations, il permet en même temps de traiter directement la lésion par des applications topiques ou par le galvano-cautère ; on peut, grâce â lui, exercer sur un point limité une action plus énergique que celle que Ton est autorisé à faire dans des lésions étendues.
§ 2. — Cystoscople.
Manuel opératoire. — Instruments. — La cystoscopie ou examen endoscopique de la vessie se fait â Taide d'un] appareil dit cystoscope. Il en existe de nombreux modèles. Le plus employé est le cystoscope de Nitze^ qui a la forme d'une sonde béquille métallique dont le calibre correspond au n^ 23 de la filière Charrière. Sa longueur est de 20 centimètres. Au niveau de la béquille, une lampe électrique est disposée dans Tinstrument de façon telle qu'elle éclaire les parties correspondant à la concavité de Tinstrument. Lorsque la
r)2 URÉTROSCOPIE ET CYSTOSCOPIE
lampe est en place, un de ses fils se trouve en contact avec un fil conducteur
FiG. 78. — Cystoscope de Nitze.
inclus dans la paroi de l'appareil ; le second fil de la lampe est en rapport avec
FiG. 79 — Vue en coupe du cystoscope de Nitze. la paroi métallique de l'instrument, qui représente le second conducteur. Le
FiG. 80. — Cysloscope en place.
(On voit la zone éclairée par la lampe; le champ visuel esllimilé parles deux lignes pointillées qui convergent vers le prisme.)
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courant électrique arrive par une pince en forme de double fourche qui s'applique par simple contact avec deux anneaux situés sur la partie externe du cystoscope auquel on peut, grâce à ce dispositif, imprimer un mouvement de rotation sans interrompre la communication avec la source électrique. Sur la partie droite de l'instrument, à son union avec le bec de la béquille, se trouve un prisme à réfraction totale sur lequel tombent les rayons lumineux venant de la vessie par un orifice situé lui aussi dans la concavité du manchon. Enfin, dans la partie droite se trouve un assemblage de lentilles qui agrandissent Timage réfléchie par le prisme.
Technique. — Pour pratiquer la cystoscopie, il faut :
!• Un urèthre assez large pour laisser passer une sonde n? 24 de la filière Charrière. Aussi, lorsque Turèthre est rétréci, est-il nécessaire de le dilater au préalable. Les obstacles prostatiques au contraire n'empêchent pas de pratiquer la cystoscopie ; la forme en béquille de l'instrument lui permettant de franchir les obstacles prostatiques qui généralement siègent sur la paroi inférieure du canal ;
2? Une vessie tolérante, admettant au minimum 80 grammes de liquide, le contact de la lampe contre la paroi produisant des brûlures de celle-ci S et le rapprochement trop grand de Tobjet empêchant de le voir distinctement. Quand la capacité physiologique est très diminuée à la suite d'un état inflammatoire, il faut commencer par traiter ce dernier ; les instillations de nitrate d'argent
Fio. 8i. — Cystoscope à irrigation de Nitzc.
seront utiles en pareils cas. On peut aussi, pour augmenter la tolérance de la vessie, introduire dans le rectum, avant Texamen, un suppositoire contenant 2 centigrammes de chlorhydrate de cocaïne ou faire prendre un petit lavement avec 2 grammes d'antipyrine. Une injection intra-vésicale de 150 à 200 grammes représente la quantité de liquide la plus favorable à un bon examen cystoscopique ; 3* Un milieu vésical transparent ^ et restant transparent pendant la durée
* Cet inconvénient peut être évité avec les nouvelles lampes actuelles, dites froides, ne s'échauffant pas par le passage du courant. Il est bon, avant d'acheter une de ces lampes froides, de l'essayer chez le fabricant, certaines des lampes vendues comme froides ne Tétant pas dans la réalité.
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derexamen. De là, la nécessité de laver longuement les vessies suppurantes avec une solution diacide borique tiède. Lorsque la vessie saigne, il faut utiliser un cystoscope à trrijçalion, et introduire par le tuyau de gauche, dout Textrémité s ouvre au-dessus du prisme, une certaine quantité d'eau boriquée, renouvelant même au besoin le liquide vésieal et ouvrant le tube de droite, qui se termine dans la vessie par uo large orilice et permet Ilssue du liquide sanglant, qu'on remplace par de feau boriquée. Pendant ces manœuvres, la lampe doit être éteinte. Au besoin, on continuera l'irrigation pendant l'examen. Le plus souvent on arrivera ainsi à un résultat. Exceplionnellenient, le saignement sera trop considérable, le sang se coagulant sur la lampe on devra renoncer à tout examen.
Inirodaclmn du tysloscope. — Avant d'introduire le cystoscope on s'assure de son bon fonctionnement. On détermine la quantité d électricité nécessaire pour avoir une lampe bien éclairante sans cependant la brûler, et Ton vérifie les tuyaux d'irrigation»
Le malade étant mis en bonne position, décubîtus dorsal avec les cuisses relevées sur le bassin, on introduit rînstrument comme une sonde béquille, en suivant la paroi supérieure de lurètlire ; le petit bouton placé sur le papillon de rinstrument, du côté de sa concavité, permet de savoir d'une manière constante la direction de son bec. On s*assure que Tinstrument est bien dans la vessie en le tournant dans les différents sens et en constatant la liberté de ses mouvements.
Après avoir constaté, en tenant le cystoscope dune main légère, qu'il n'est pas en contact avec la paroi vésîcale, on allume la lampe. Le malade ne doit éprouver à ce moment aucune sensation douloureuse. S'il souffre, c'est que l'on n est pas bien en place, que la lampe, très rapidement échauffée, est en contact avec la paroi vésicale. 11 faut Téteindre immédiatement. D'une manière générale c'est, du reste, ce qu'il faut faire dès qu'il se produit un incident quelconque au cours d'un examen cystoscopique.
Dans certains cas, malgré toutes les précautions prises, on ne voit rien \ il faut alors regarder si le prisme n'est pas sale ou si la lampe n'est pas brûlée. Quand tout se passe régulièrement, que Tinstrument est bien au centre de la cavité vésicale^ le champ de vision doit apparaître avec une coloration Jaune orangé ; généralement on voit à sa partie supérieure une petite bulle d'air.
En ramenant doucement rinstrument à soi vers le coî^ on voit progressivement se dessiner celui-ci sous la forme d'un croissant d'un rouge sombre, dont l'épaisseur est en rapport avec l'étendue de la portion du prisme recouverte par la muqueuse du col. Pour examiner successivement toutes les parties du colj qui, à moins de déformations pathologiques, se présente dans toutes ses parties avec la même forme de croissant régulier, il suffit de faire effectuer au cystoscope un mouvement progressif de rotation .
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Fk;. 8-2. — Vue cystoscopique.
Le conlour sombre marque le col vésical qui, normalement, se présente avec un conlour uniforme.
Lorsque Ton a examiné le col, il faut tourner Tinstrument le bec en bas et le pousser vers le fond de la vessie, en Tinclinant un peu à droite et à gauche par de petits mouvements de rotation ; cela permet d'explorer le trigone lisse, uni et plus clair que le reste de la muqueuse vésicale.
Pour voir les orifices uréiéraux, il suffit de porter le cystoscope en arrière jusqu'au moment où va disparaître le croissant du col et de tourner le bec de Tinstrument jusqu'à moins 20 ou jusqu'à plus 20 minutes (si Ton suppose le champ d'exploration divisé comme le cadran d'une montre).
On voit alors la zone urétérale, qui se présente avec une coloration claire, à l'extrémité d'un cône lumineux, dont la base est du côté du col ; plus en dehors est une zone sombre, correspondant à l'extrémité antéro-latérale du bas-fonds qui, silué au milieu en arrière du trigone, le
déborde latéralement Ces différences, dans laspect des parties sont en rapport avec ce fait que^ dans les examens cystoscopiques, les parties saillantes (trigone, zone urétérale) sont claires, les parties creuses (bas-fond) sont sombres.
L'orifice urétéral se présente sous la forme d'un point un peu déprimé, d'une fente, d'une virgule ; quelquefois rien ne révèle sa présence jusqu'au moment où se produit un petit jet d'urine claire déterminant un remous visible.
Pour explorer le reste de la vessicy il faut enfoncer le cystoscope en relevant son manche, puis le faire tourner sur son axe en faisant évoluer le manche suivant une ellipse, afin que le bec, au moment où il est tourné en bas, ne racle pas le
FiG. 83. — Grince urétéral.
L'orilice se trouve sur une partie saillante, plus lumineuM*. comme toutes, les parties saillantes vues au cystoscope.
MED' OPta*. — UAnTMAXX.
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FiG. 84. — Les quatre positions du cysloscope a, 6, c, d, permettent d'exj)lorer les quatre segments de In vessie A, .B, C, D.
Les'régions E, F, restent inexplorées.
bas-fond vésical, abaissant notablement la partie externe de l'instrument lorsque Ton tourne son bec en bas.
L'examen terminé, il est bon de faire un lavage de la vessie avec de l'eau boriquée et même, si Ton se trouve en présence d'un malade infecté, avec une solution de nitrate d'argent à 1 p. 1.000.
Interprétation des images. —
D'une manière générale, les images cystoscopiques sont renversées, mçis ce renversement a quelque chose de spécial : il n'existe que dans le plan vertical et, quelle que soit la position par rapport à un objet, ce que
Fie. 8j. — Kn re.i<ardant au cyslosc(>pc Iginia^c de î:iuiche on la lit comme elle est fli^urée dans l'angle en haut et à droite.
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Too voit à droite est biea réellement à droite, ce que Ton voit à gauche est bien réellement à gauche. Ces images sont soumises à un certain nombre de lois, que M. Pasteau formule de la manière suivante:
V Quand l'objet et le cystoscope sont dans des plans parallèles, le plan de Timage est perpendiculaire ;
2* Quand l'objet et le cystoscope sont dans des plans à 45^, le plan de Timage est parallèle au plan de Tobjet;
3^ LUmage tourne dans le même sens que le cystoscope.
La grandeur des images est d'autant plus grande qu'on approche davantage le cystoscope de lobjet ; avec le cystoscope de
Nitze, l'image a la grandeur naturelle de Tobjet, lorsque celui-ci est placé à 3 centimètres du prisme.
Comme on le voit, pour retirer d*un examen cystoscopique des renseignements précis, il faut une certaine habitude de l'instrument ; aussi est-il bon de s'exercer à son maniement avant de faire la cystoscopie sur le vivant. A cet égard, l'emploi de cysto-fantômes est d'une réelle utilité.
FiG. 86. — Col déformé par suite d'une hypertrophie inégale de la prostate.
Comporczàla figure 82, reprét>enlanl l'aspect normal du col.
Applications de la cystoscopie. — Dans Vhyperlrophie prosiatiquej le cystoscope permet de constater la saillie que font dans la vessie les lobes de la glande, la profondeur du bas-fond, les colonnes vésicalesfMa saillie d'un lobe moyen et son pédicule.
Les corps étrangers, les calculs peuvent aussi être découverts par le cystoscope, nous croyons toutefois que l'explorateur rendra plus de services que le cystoscope pour leur diagnostic. Au contraire, pour reconnaître certaines tuberculoses du corps de la vessie, pour voir des ulcérations vésicules et surtout pour découvrir des néoplasmes.
Fh;. 87. — Tumeur de la vessie vue au cystoscope.
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le cysloscope est d'une grande ulilité. Le siùge, le volume^ la forme d'une lameur peuvent quelquefois tHre très exaclemenl déterminés avec le cysloscope. Enfin, dans ces dernières années» le cysloscope a été employé avec avantage pour pratiquer le calhéîérLsrm de rureière^ bien étudié en France, par Albarran, puis par PasteauV, et pour faire par les voies naturelles Vablaiion de ceriains néoplaanies vésicaux, comme Ta conseillé Nilze*.
i*> Calhélèrismc de f uretère, — Ce calhétérisme a élé natabïemenl lacililé le jour où aux rysloscopes aotéri*^uremenl imagines dons ce but par lironner, NiIkc» Caspcr et Boisseau du Hocher, Albarran eul 1 idée d'adapter à la partie optique du
F iG, 88. =- Partie OfiUquc du cystoacop© Albarran.
cysloscope ordînairo deux pièces, Tune urélérale, l'autre irrigalrice, construites delà manière suivante :
La pièce itréléraîe est formée par une gouttière qui s'enibolte sur le lulie cylindrique de la portion optique.
Le bnid de cette i^'outlière est parcouru dans toute sa longueur par un tube destiné au passage des catbéters et à remplir ou vider la vessie pendant le cathélérisme. Au buut de ce lube s'articule, k charnière, une petite pièce métallique creuse, en forme de pelle» qui, au repos, se loge dans une dépression ménagée devant ïe prisme de la partie optique et qui est destinée k se relever à un angle
mm
Foi. 8r|. — i'yt*ti>scope Aliiurraii av€c sa pièce urôtèrale.
variant entre 0" et î>0<», afin de donner ^i la sonde souple, à sa sortie de rioslru-
mi'ul, une dirccliun permettant de la pousser dans l'orilice de Turetère. Le relèvenir-nl do cette pelitu pelle s'r'blient eu faisant tourner un bouton monté sur un excentrique, lequel ticlitoini* deu\ iincs liges d'acier dissiumlêes dans ta ginitlière et rivées de chaque cùlé de la charnière. La parlir postérieure de ce lube se
* \ldarran, Teelmiqui" du i-.'iMiC'tèrisme rystoficopiquc d«*s urotèrcs. Hevucde gynécologie^ Paris, i8f)7, p, 4'^7- hiutjn i Lto^j, Le rftihftvrifimtr tie t'urtl^re par Un voient naturrllen, Tli- de Pari*, i>kjé. Sahi» (J. de), Ij^ v<tthéiéri*ime deM urffèrta cousitiêré rontmr moyen diatjnonHc, Tli. de Pariai iti^xj. Pasteac, i4*t «^^s de calhètèribmcs de rurctère. AHuuciation tTuroiotjity 1898.
* .NiTZE M. , Die iatravesicalê Opérai inn derBla^iengeschnlste. Cenîr.-BLf. die hrvrh kheikndcr Ihtrn und Sexuahrgane. Leip/ig, ^^ octobre iH*/f, l. VI ï^ fasf. 7 et 8.
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bifurque en deux branches : Tune, pourvue d'un robinet, sert de conduit au passage des liquides ; l'autre, coiffée d'un chapeau à vis dans l'intérieur duquel se place une rondelle de caoutchouc fendue à son centre, laisse passer le cathéter, tout en s'opposant à la sortie du liquide de la vessie.
Pour introduire celte pièce dans la vessie, on place dans le conduit qui porte le robinet un petit mandrin, dont l'extrémité boutonnée vient remplir le point vide de jonction de la petite pièce mobile sur le tube, pour en rendre les parties saillantes moins agressives.
La pièce irrigatrice, formée d'un tube à grande ouverture monté sur une gouttière, semblable à celle de la pièce urélérale, s'adapte au cystoscope de la même façon. Son extrémité vésicale vient s'appliquer sur la base du prisme, et son extrémité extérieure présente un robinet d'arrivée pour le liquide qui aboutit sur le prisme, le lave, ainsi que le verre de la cage qui protège la lampe. Son débit est assez grand pour permettre de vider rapidement la vessie alin de changer le liquide s'il est trouble.
La pièce urélérale qui admet des sondes n^ 8 peut être stérilisée à l'étuve sèche. Avant de la monter, on l'enduit de pommade (vaseline 9, paraffine 1) pour rendre l'instrument parfaitement étanche.
On met en place cette pièce urétérale, on s'assure que l'onglet est bien abaissé, que le champ ^ ,, , „ „. , . I . . , , ' Il u- riG. 00. — Manœuvre de lo nfflet visuel est clair et que la lampe s allume bien, ^^j ^^j^^^ j^ ^^^^^ ^
puis on introduit l'instrument, dont le calibre
correspond au n® 25 de la filière Charrière, dans
la vessie, on le guide vers la région urétérale, suivant les principes que nous avons
indiqués *.
Une main doit tenir le cystoscope, l'autre doit faire exécuter à la sonde la manœuvre nécessaire pour la faire pénétrer dans l'uretère; elle pousse la sonde, rincline en relevant l'onglet. la pousse de nouveau, incline un peu plus l'onglet, la pousse encore, etc., jusqu'au moment où elle est engagée dans l'uretère. Lorsque l'on pousse la sonde, elle parait énorme, parce qu'elle est collée sur le prisme ; le relèvement de l'onglet, en l'écartant du prisme, la fait paraître plus petite, à cause
FiG. 91. — Cystoscope Âlbarran muni de sa pièce irrigatrice.
de son éloignement, et en même temps plus courte, parce qu'elle est vue en raccourci.
Lorsque l'on est sûr de l'engagement de la sonde dans l'uretère, on abaisse l'on-
Voir plus haut, p. 05.
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glet, OU éteint la lampe et l'on pousse la sonde pendant que Ton retire le cystoscope.
Ce cathétérisme de Turctère a été pendant quelques années d'une très grande utilité : permettant de recueillir isolément l'urine de chaque rein, il nous a mis à même d'en établir la valeur fonctionnelle. Aujourd'hui que nous possédons dans la séparation intra-vésicale des urines un moyen beaucoup plus simple d'arriver au même résultat, le cathétérisme de Turetère n'est plus que très exceptionnelle, ment pratiqué.
2* Ablalion cysloscopique des lumeurs vésicales, — Nitzc, qui a spécialement étudié cette question, utilise, suivant les cas, l'ablation avec l'anse galvanocaustique ou la cautérisation.
Le cysloscope qu'il emploie diffère des cystoscopes ordinaires par sa longueur
FiG. CJ2. — Cystoscope de Nitze avec anse galvanique fermée.
plus grande et son calibre plus petit. Les tubes qui enveloppent ce cystoscope sont pourvus à leur extrémité vésicale d'un mécanisme particulier (anse galvanique ou galvano-cautère), à leur extrémité externe d'un manchon qui empi^che l'eau de sortir entre lo cystoscope et ses enveloppes. Ollcs-ci sont, dans toute leur longueur, percées d'un canal qui s'ouvre dans le voisinage de l'extrémité visicale par un trou ovale et qui se termine à l'autre extrémité par un robinet sur lequel est fixé un tube de caoutchouc. On peut de cette manière, une fois l'instrument introduit, soit injecter de l'eau dans la vessie, soit la laisser sortir. Pour introduire l'instrument on le ferme en quelque sorte, l'anse galvanique ou
Tir.. ♦^3. — Cysloscope de Nilzo avec .'inse galvanique déployée.
le galvanocautère étant disposés de telle façon sur le bec du cystoscope que la lampe est emhoitôe dans cet ensemble et que le tout se présente avec une forme régulière, sans aspérités ni saillies.
Lors(pie l'instrument est introduit dans la vessie, on retire le tube jusqu'à ce que 1 ans<' galvani«iue ou le galvamicautère apparaisse dans le champ visuel. On peut, à volonlé, tirer ou repousser l'enveloppe et disposer son bec dans des positions variées soit devant la lampe, soit devant le prisme.
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Pour faire saillir l'anse, il faut ne pousser qu'une seule extrémité du fil, elle se courbe en formant un large ovale et mt^me parfois une anse complètement ronde ^ Lorsque l'anse est placée autour de la tumeur, on tire en même temps le fil par ses deux extrémités en faisant mouvoir un petit chariot sur lequel on les a fixées.
Le maniement du galvanocautère se comprend facilement. Il suffit d'avoir des
FiG. <j4. — Cystoscope de Nitze avec cautère.
instruments à bec de longueurs différentes, longs pour atteindre les tumeurs dj la paroi supérieure, courts pour celles voisines du col vésical.
Ce traitement peut être fait en plusieurs séances et dans le cabinet du médecin. Il suffirait dans les simples papillomes, comme le montrent les 31 observations du mémoire de Nitxe qui a eu l'occasion de revoir quelques malades 14 et même 15 mois après l'opération.
*■ Si l'on poussait en môme temps les deux extrémités du fil on aurait une anse petite et étroite.
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De tous temps le traitement des uréthrites a été Tobjet de nombreux mémoires et de longues discussions. En rapport avec la conception que Ton avait de la nature de la blennorragie, il se modifiait avec les doctrines courantes.
§ i. — Traitement de Turéthrite aig^uë.
A. — Traitement antiphlogistique
Pendant longtemps les antiphlogistiques ont occupé le premier plan ; on était sous Tinfluence des idées de Ricord et de Fournier, qui voulaient que la blennorragie fût une maladie purement inflammatoire.
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La blennorragie devait être traitée au début par les boissons délayantes, lait coupé d'eau de Vichy, eau d'Evian, de Vittel, tisane d*orge, de graines de lin, de chiendent, etc., ou eau aromatisée avec :
Bicarbonate de soude 3 à 5 grammes
Sucre en poudre 40 —
Essence de citron I à II gouttes.
pour 1 litre d'eau (Fournier).
Pendant la période aiguë, les bains tièdes, les applications de sangsues au périnée S puis à la période d'état l'eau de goudron édulcorée avec du sirop de tolu, la tisane de bourgeons de sapin, enfin à la période de déclin la médication suppressive ' (balsamiques et injections), constituaient le traitement classique de la blennorragie. Déjà cependant CuUerier et Gosselin admettaient la nature spécifique de la blennorragie et sa propagation exclusive par contagion.
Chez les femmes en apparence indemnes, avec qui on contracte la blennorragie, il est, dit Gosselin, toujours possible de retrouver une uréthrite si l'on pratique un examen le matin, au réveil, avant qu'elles n'aient uriné.
B. — Traitement antiseptique
Origine microbienne de Turéthrite aiguë. — Aujourd'hui la question n'est plus discutée, on connaît l'agent producteur de la maladie, on sait que la blennorragie est causée par un microbe spécial, le gonocoquede Neisser, dont la présence est facile à déterminer par un examen direct. Il suffît pour cela de recueillir une goutte de l'écoulement uréthral avec un fil de platine, de l'étaler sur deux lames et de colorer l'une d'elles au bleu phéniqué de Kuhne, l'autre par la méthode de Qram. Sur la seconde, on ne trouve rien, le gonocoque ne gardant pas la coloration de Qram. Sur la première on voit des diplocoques en forme de grains de café, se regardant deux à deux par leur
* S'il y i\ des éreclions nocturnes, on les combat avec (in camphre, 5o centigrammes à 1 gramme en pilules, de la belladone, de la jusquiame, du lupulin, du bromure de potassium, des lavements laudanisés, et l'on conseille au malade de se coucher sur le
^ Il est important de ne pas recourir trop tôt à la médication suppressive. Il faut ((ue la douleur ait disparu complètement, que l'écoulement ait diminué d'intensité et «lu'il ait changé de caractère, que de verdâtre épais il ait pris un as])ect analogue à celui du lait mélangé d'eau. Alors, mais alors seulement, on peut recourir à la médicaticm suppressive cessation des boissons délayantes, copalui, cubèbe, sanU'iI ou santal salolé à la dose de lo à i-i cai>sules, de /|0 centigrammes chacune, par jour). Les balsamiiiues doivent être continués juscju'à cessation complète de lécoulement et être ensuite diminués très progressivement. Bien que reposant sur une conception erronée tic la maladie, ce traitement donne de nombreux succès.
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concavité, groupés en amas, ou situés à Tintérieur des leucocytes dans le protoplasme et jamais dans les noyaux ^
FiG. 95. — Pus blennorragique avec gonocoques.
Anatomie pathologique. — Les lésions que détermine le gonocoque dans Turètre ont été bien étudiées par Finger *. Il laisse indemne la zone d'épithélium pavimenteux qui tapisse le canal au niveau du méat et ne cause de lésions qu'au niveau de Pépithélium cylindrique. Là il s*enfonce entre les cellules et pénètre entre les cellules cubiques de la couche profonde. La diapédèse des leucocytes qu'il provoque détermine l'écoulement de pus. Plus tard, au bout d'un temps assez long, le gonocoque disparaît de la profondeur et ne se trouve plus qu'à la surface.
L'étendue en longueur des lésions est encore l'objet de contestations. 11 était admis autrefois qu'elles étaient limitées à Turéthre antérieur et que l'extension à l'urèthre postérieur n'avait lieu que chez les individus débiles ou à la suite d'un traitement mal dirigé. Aujourd'hui un grand nombre d^auteurs pensent que l'urèthre postérieur est atteint, dans un grand nombre de cas, à la fin de la première semaine, ce qui n'est pas absolument démontré.
Etant donnée cette conception infectieuse de la blennorragie, on comprendque l'on ait eu l'idée de recourir aux agents antiseptiques pour [combattre le gonocoque.
* Le gonocoque peut encore (^Ire recueilli et culilvé sur le sérum humain (Bumm), sur la géloso-ascile (Werlheim , ou sur le sang gélose.
* Finger ^E.), Wiener Klinik, 1900, et Die BlennorrhfJe der Sexualorgane und ihre Complicaiionen. Leipzig und Wien, 1901.
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Traitement, -r- Au début on a essayé le traîlemenl aborlif.
Celui-ci ne semble avoir des chances de succès que lorsqu'il est institué dans les 48 heures qui suivent le début de Técoulement, quand il n'existe pas encore de douleurs, ni en urinant, ni au moment des érections, et que Técoulement n'est constitué que par une sérosité louche, contenant des gonocoques.
L'agent médicamenteux le meilleur semble être le permanganate de potasse employé en grands lavages uréthro-vésicaux, suivant la méthode de Janet.
Les doses et la fréquence des lavages doivent varier dans chaque cas et se régler uniquement sur Pinlensité de la réaction produite.
Le premier lavage peut être fait, dans presque tous les cas, à la dose de i pour 4.000. Après un lavage assez prolongé de Turèthre antérieur, on fait passer le liquide dans la vessie et on lave à la fois Turèthre et la vessie, ne faisant passer qu'une fois la solution en arrière. Le malade urine le permanganate et il observe ensuite attentivement son méat, qu'il a soin de tenir toujours recouvert d'un morceau de coton hydrophile sec.
Plusieurs cas se présentent alors :
i^ La douleur provoquée par le lavage, loin de cesser, s'est exaspérée; les douleurs en urinant ont été très vives, et le coton qui recouvre le méat est nettement teinté de sang plus ou moins pur. Il faut attendre la cessation complète de la douleur, la disparition de Turéthrorrhagie et ne reprendre les lavages que 12 heures après le premier, en n'employant pour cette seconde injection qu'une dose inférieure à i pour 4.000, soit i pour 6.000 ou i pour 8.000.
2® La cuisson provoquée par l'injection s'est vite apaisée. Dans les premières heures après, le coton est teinté en brun, et l'écoulement disparaît complètement, puis plus tard il reparait peu à peu, d'abord louche, puis blanchâtre et, enfin, nettement blanc. Il est alors nécessaire de recommencer une seconde injection, que l'on fera 12 heures après la première, et de nouveau à 1 pour 4.000. Si cette seconde est bien supportée et que l'écoulement après 12 heures est encore blanchâtre, il faut élever la dose à i pour 3.000, et même 1 pour 2.000, espaçant toujours les lavages, en moyenne de 12 heures en 12 heures.
Vers le sixième jour on peut presque toujours arriver à la dose de 1 pour 1.000 et, dans ce cas, ne plus faire qu'un seul lavage par 24 heures.
Pour avoir des succès avec ces grands lavages uréthro-vésicaux au permanganate, il faut arrivera provoquer au niveau de la muqueuse uréthrale une réaction séreuse, qui semble, comme l'indique Janet, un milieu défavorable au développement du gonocoque. On y arrive en faisant des lavages toutes les 12 heures pendant les 6 premiers jours, se maintenant toujours dans les limites d'une solution entre 1 pour 4.000 et 1 pour 1.000. La solution à i pour 500 peut être employée dans le ou les derniers lavages, mais seulement pour laver lurèthre antérieur ; elle ne doit jamais être introduite dans la vessie sous peine de voir se produire un ténesme des plus pénibles.
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Il faut aussi savoir qu'avec une même dose on peut obtenir des effets absolument différents, suivant la façon dont on la manie. Ainsi, avec une dose à i pour 4.000 on peut obtenir une réaction très vive si on fait plusieurs passages dans la vessie et que ces passages s*effectuent lentement.
En moyenne il ne faut prendre que 1 litre ou 1 litre et demi de liquide, en employer la moitié environ pour laver Turèthre antérieur, et ne faire qu'un passage relativement rapide dans la vessie. Il ne faut faire uji second passage dans la vessie que si la quantité de liquide injecté a été minime, ou bien si le permanganate, décomposé par un résidu vésical, ne ressort pas bien rouge.
La température du liquidera employer a aussi son importance. Une solution chaude pénètre beaucoup plus facilement qu'une solution tiède.
Pour savoir si l'on détermine la réaction séreuse favorable à la destruction du gonocoque, il faut examiner le tampon de coton qui recouvre le méat, le méat lui-même et le premier verre d'urine. Le coton doit être teinté en brun, le méat doit être sec, le premier verre d'urine doit être clair avec ou sans filaments légers.
Si les doses sont trop faibles, le coton qui couvre le méat est teinté en blanc, en jaune, ou en vert. Le méat a ses lèvres boursoufflées, œdémateuses et laisse écouler un suintement blanchâtre; l'urine du premier verre est trouble dans son ensemble et contient de gros filaments lourds.
Si les doses sont trop fortes, le coton est teinté en rose, ou en rouge vif, par du sang; le méat laisse écouler une sérosité sanguinolente abondante; l'urine du premier verre est louche avec une quantité de filaments.
L'idéal au point de vue de l'emploi des doses est de faire coïncider le lavage suivant avec une période de sécheresse du canal, de manière que l'écoulement blanc ne revienne pas. C'est dans ces conditions qu'on peut être à peu près sûr de réussir.
En se conformant exactement à ces indications, on arrive, au bout de 12 à 15 jours de traitement, à constater l'absence complète d'écoulement et à avoir des urines limpides dans le premier verre. On peut alors espacer les lavages de 48 heures et voir ce qu'il advient. Après quatre jours on fait ingérer de la bière au malade, et l'on injecte dans l'urèthre une petite quantité d'une solution de nitrate d'argent à 1 pour 1.000. Si l'écoulement ne reparaît pas, on peut regarder le malade comme guéri.
Pour terminer ce qui a trait au traitement abortif, nous répéterons, ce que nous disions au début, qu'il ne doit être entrepris que dans les premières 48 heures de la blennorragie, lorsqu'il n'existe pas de douleurs, ni en urinant ni au moment des érections. Passé ce temps on n'obtient que de mauvais résultats, — sinon des accidents, — dont les plus fréquemment observés sont l'urétrorragie, la cystite, Torchite, la prostatite et la rétention d'urine.
En dehors du traitement abortif, les grands lavages peuvent encore rendre des services dans la cure des blennorragies confirmées, mais seulement
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comme succédané des balsamiques employés autrefois. On commencera donc par faire un traitement antiphlogistique, puis, quand toute douleur en urinant ou pendant les érections aura disparu, on commencera les lavages au permanganate, faits à des intervalles de 24 heures et à des doses calculées, pour amener la réaction séreuse d ont nous avons parlé.
Au bout d'une douzaine de lavages, l'écoulement a presque toujours complètement disparu ^
C. — Hygiène du blennorragique
Quelle que soit la période de la blennorragie et quel que soit le traitement suivi, il y a une série de précautions à observer qui constituent ce qu'on pourrait appeler Vhygiène du blennorragique. Il faut que le malade ait une continence absolue, qu'il évite toute cause d'excitation vénérienne. Les mets excitants etépicés, les huîtres, les asperges, la bière, le cidre, le Champagne, les liqueurs, le café, le thé lui sont interdits. Le reposa une influence très favorable sur la marche de la maladie ; aussi lui faudra-t-il se garder de toute fatigue, de tout exercice violent à pied, à cheval, ou à bicyclette. Le blennorragique doit se coucher de bonne heure et môme, s'il le peut, s'étendre pendant quelques heures au cours de la journée. Enfin, il est bon, surtout s'il ressent de la lourdeur dans les testicules, qu'il porte un suspensoir.
Les soins locaux de propreté sont nécessaires pour éviter la balanite, la lymphangite de la verge et l'adénite inguinale. Le médecin devra enfin apprendre au malade à quel danger il s'expose en touchant la conjonctive oculaire avec un doigt souillé de pus blennorragique.
§ 2. — Traitement de Turêthrite chronique.
L'importance du traitement de l'uréthrite chronique, delà goutte militaire, comme on dit vulgairement, ne peut plus être contestée aujourd'hui. Le plus grand nombre des métrites et des annexites est due à l'infection de la femme
* Dans ces dernières années on a préconisé un sel nouveau, le protargol^ qui a été employé par Neisser, Finger, Desnos, Noguès. Cet antiseptique est unprotéinate d'argent, soluble, peu altérable, n'irritant pas l'urèthre, ne provoquant pas sur la muqueuse cet œdème qui empêche l'action sur les parties profondes : il aurait, au dire de ses partisans, de multiples avantages sur le nitrate d'argent et le permanganate. On l'emploie en solution dans l'eau : o gr. 20 a ogr.5o pour 100 grammes d'eau. Trois injections par jour sont faites avec ces solutions ; les deux premières sont gardées 5 minutes ; la troisième, une demi-heure.
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par un vieil écoulement chronique du mari. L'ancienneté de Técoulement n'indique pas d*une manière absolue sa stérilité. Nous avons eu plusieurs fois Toccasion de constater la persistance du gonocoque après de longues années ; dans un cas même, nous avons pu constater sa virulence chez un de nos malades, porteur d'un écoulement chronique datant de 10 ans, traité sans succès dans toutes les capitales de l'Europe. Une seule fois^ il eut des rapports sans préservatif; 5 jours plus tard débutait chez la femme une blennorragie aiguë avec uréthrite violente, cystite hématurique, métrite et plus tard annexite double nécessitant une opération mutilante.
Importance d'un diagnostic précis. — La nécessité du traitement des uréthrites chroniques est aujourd'hui bien établie. Mais pour les traiter méthodiquement, il faut se rappeler quelques notions pathologiques ayant trait : i<»à la nature de Vécoulemenl ; 2* à Vélal des parois du canal,
!• ^L'écoulement peut exceptionnellement contenir des gonocoques ou, au contraire, ne plus renfermer que des microbes vulgaires liés à l'infection secondaire, ou même être complètement stérile.
2* Le canal peut avoir conservé sa souplesse ; dans d'autres cas il présente des lésions scléreuses, donnant naissance à des indurations partielles ou même à de légères coarctations, sur lesquelles Otis a beaucoup insisté autrefois, qu'il a décrites sous le nom de rétrécissements larges et qu'il découvre en mesurant Turèthre à Taide d'un instrument spécial, Turéthromètre ^ (fig. 96).
Le traitement, on le conçoit, est différent suivant les cas, et, pour rétablir, il est nécessaire de faire un diagnostic précis.
Nature de l'écoulement. — On commencera par faire r examen bactériologique de l'écoulement. Si Ton ne trouve
* D*aprè8 Otis, il existerait entre la circonférence de la partie moyenne de la verge flaccide et le calibre de Turèthre un rapport constant.
Circonférence du pénis
75 millimètres i
io5à 112*— -
Circonf. de l'urèthre 3o millimëlres ou plus
FiG. 96. — L'rétliromètre d'Otis.
En tournant la vis située à Textrémité du manche, on détermine un êcartement des lames constituant la partie profonde de l'instrument ; une aiguille marque sur un cadran le diamètre obtenu.
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pas de gonocoques, on injectera, après avoir fait uriner le malade, une solution de nitrate d'arg^ent à 1 pour 1,(>0Û. Le lendemain, on constatera soit une augmentation notable de 1 écoulement avec des gonocoques typiques, soit une diminution de la goutte, cas oîi le traitement d'épreuve devient un véritable traitement curateur. Souvent il est nécessaire de recommencer l'épreuve petïdant 2 ou 3 jours consécutifs, les gonocoques ne réaparaissant parfois qu*au bout de ce temps,
A la suite de ces recherches, on arrivera à distinguer les trois types d'uréthriies ; U. à gonocoque, U. à microbes vulgaires, U. sans microbes visibles, avec ou sans cellules.
Etat des parois du canal. ^ — L'examen des urines d'une miction séparée en deux verres (le premier jet dans un verre ^ le reste de Turine dans le deuxième) indiquera dans une certaine mesure le degré tf extension des lésions.
Un trouble général, ne disparaissant pas par Taddition de quelques gouttes diacide acétique \ indique des lésions difTuses et superficielles de Furèthre antérieur si le premier verre seul est trouble ; des deux urètlires, si les deux verres sont troubles, les sécrétions de Furèthre postérieur s'étant déversées dans la vessie. La présence de filaments dans le premier verre indique des lésions localisées. Pour savoir si elles occupent Furèthre antérieur ou le postérieur» il failli avant la miction, irriguer l'urèthre antérieur avec une petite sonde portée dans le cul-de-sac du bulbe, recueillir l'eau duhivage^ puis faire uriner le malade dans un verre. Si les filaments se trouvent dans Feau du lavage, c*est une uréthrite localisée antérieure; s*ils sont dans le verre d^urine; c'est une uréthrite postérieure* Les fdaments importants sont les filaments épais et lourds qui, chargés de pus, tombent au fond du verre.
Enfin, dans les cas de lésions localisées (urines claires avec filaments), il est important de faire le calhélénsme de turèthrefïxec une boule assez grosse, n" 22 ou 23, pour voir s'il n'existe pas de rétrécissement ou même simplement d'inégalités râpeuses, d'indurations de la paroi du canal.
Comme le méat est souvent trop étroit pour permettre Fintroduction de boules un peu volumineuses, il est nécessaire de F inciser sur sa paroi inférieure ou de recourir pour Fexploralion à un instrument spécial, tel que Furéthromètre d'Otis, que l'on introduit fermé jusqu'à la région membraneuse, que Fou ouvre à ce moment et qu'on ramène ensuite ouvert d'arrière en avant.
Traitement. — En possession de ces divers renseignements, on pourra traiter méthodiquement le malade.
Lavages. — Lors d'uréthrite chronique difTuse, le traitement de choix consiste en de grands lavages dont la composition varie suivant le résultat de Fexamen bactériologique de Fêcoulement :
* Ca»ï. on il est dû i» la pivi îpît.itioii di' ^ets.
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a) S'il y a des gonocoques, on donne la préférence au permanganate de potasse en solution de i pour 4.000 au début,puisen solutions de plus en plus concentrées, jusqu'à 1 pour l.OOO. Pour obtenir de ces lavages un bon résultat, il faut produire une sécrétion brune de l'urèthre et traiter les foyers para-uréthraux s*il y en a.
b) Si Técoulement contient des microbes banaux, le médicament par excellence est le sublimé à 1 pour 20.000.
c) Si, enfin, l'examen microscopique de l'écoulement n'a montré la présence d'aucun microbe, c'ost au nitrate d'argent, en solutions à litre variable do 1 pour 4.000 à l pour 1 .(XX), qu'on a recours.
Injections. — Dans ces derniers temps on est revenu à la méthode des injections. Mais pour faciliter leur action et la pénétration du liquidée travers Tépithélium uréthral qui, par le fait de l'inflammation, a souvent subi la transformation cornée, on a conseillé de prolonger le contact du liquide et de le maintenir dans le canal pendant 1 à 3 heures, en passant autour du gland une épaisse bande de coton hydrophile qu'on serre avec un fil de coton (Motz).
Instillations. — Lors duréthrite localisée, c'est la méthode des instillations qu'il faut employer; on utilisera principalement des solutions de nitrate d'argent, de 1 pour 100 à 5 pour 100, et on cherchera ù déterminer une réaction uréthrale caractérisée par un écoulement blanchâtre, mais ne devant jamais causer d'uréthrorragie.
DiL-\TATioN DU CANAL. — La coustatation d'un rétrécissement, fût-il large, ou même simplement d'une induration localisée du canal, indique les manœuvres de la dilatation ^ Pour les rétrécissements péniens, l'emploi du béniqué droit suffit, après débridement du méat si celui-ci est trop étroit ; au contraire, pour les rétrécissements de la portion bulbaire, il faut recourir soit aux béniqués courbes, soit aux dilatateurs spéciaux, tels que ceux d'Oberlander ou de KoUmann, dont la portion la plus large correspond h la région normalement la plus large de l'urèthre 2. On peut pratiquer avec avantage cette dilatation, même dans les cas où il existe encore quelques gonocoques dans l'écoulement, lorsqu'il s'est écoulé 4 à 5 mois depuis le début de l'uréthrite et qu'il n'existe ni douleur en urinant, ni trouble dans les urines. Le massage digital sur le béniqué aide à la résorption des produits inflammatoires.
Uréthroscopie. — Exceptionnellement, et dans des cas rebelles, on a recours à l'endoscopie uréthrale, qui permet, le cas échéant, de cautériser énergiquement un point suppurant, une granulation, etc.
* Le pai^sagc de quelques béniquc^s nous semble utile dans les cas rebelles, niOmc lorsqu'on ne constate pas l'existence de rélrécisaement. La compression (ju'on exerce ainsi sur les parois du c<'inal agit comme un adjuvant du traitement par les applications de liquide modificateur.
* Certains modèles de ces dilaUileurs permettent de faire en même temps que la dilatation Tirrigatign du canal (voir p. 4u)*
lieu* OFÉR*. — IIARTMAMX. 6
82 TRAITEMENT DES UHÉTIIRITES
C'est ea utilisant méthodiquement ces divers modes de traitement local et en les combinant à un traitement général bien dirigé * qu'on arrivera à guérir le plus grand nombre des uréthrites chroniques, même les plus rebelles en apparence.
* fie traitomcnt gc^néral n'est autre que Thygiène générale du blennorragique ( Voir plus haut, p. 78) combiné à Tadminislration de quelques balsamiques légers (benzuate de soude, térébenthine, goudron, Aâ 5 centigrammes pour 1 pilule, 9 pilules par jour : tisane â'uua ursi sucrée avec une cuillerée A café de : sirop de tolu, 3oo grammes, et benzoate de soude, lô grammes) ; à remploi des alcalins, si le malade est atteint de diathèse urique ; au valérianale d*ammoniaque (o/|0 à o,5o par jour;, s'il s'agit d'un névropathe ; à l'huile de foie de morue, s*il s'agit d'un lymphatique. Un changement d*air, une cure dans une stiition, sulfureuse ou saline, constituent aussi, dans certains cas, un adjuvant utile du traitement général.
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Salure variable des corps élmn^cr** — ExLriictioti \mr les voie?» naluri'lle!^ (|*t»liU moyens: extrcicliun de?? ;iii;utllef^, cIl'î* i^itingles, pince à pouî^seUc» turctte à b.jscute), — taille uréllinde-
Le Irailemeiit des corps étrangerii de rurèllire varie suivant leur siège et i^aivaijt leur nuture.
Nature du corpe étranger. — VA]e est très variïjblc, Aulrc^fiiis c étaîL souvent un calruJ arrèU' dans rurètlire à la su île d'uue lilhotritîe à séauces multiples : le €dleuï broy*"\ le malade devait eu piss^crles débris, et c'était souvent Tuii deux qui s arréUiit datis la traversée urêtlirale. De nos jours cette variété de corps étrangers est rare parce que Fun exécute la lithotritie en une seule séance; le broienierit du calcul et l'aspiraliou de ses débris se foui eu deux temps qui se succèdent immédiatement. Cependant, on peut ei.core observer un calcul urêlbral ehez un malade qui vient d'avoir une crise de coliques néphrétiques. La pierre est tombée dans la vessie, elle s'engage dans rurètlire et y demeure.
Plus souvent le corps étranger de rurètlire a été introduit accidentellement C*est un vieux prostatique peu soigneux qui se eathétérise avec une sonde altérée par Tusage ; un jour, le boni de son instrumeïit se rompt et rcijte dans le canal. Quelquefois c'est une portion de lujugie de mauvaise qualitéqni resie dans Turétlire. Le fait survient surtout (|uaud on pratique le cathétérisiik? à la suite, si Ton n'a pas pris la précaution de s'assurer que Tarmature de la bougie est solidement lixée.
A coté de cette série de corps étrangers accidentellement introduits dans
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C est en utilisant méthodiquement oes divers modes de traitement local et en les combinant à un traitement général bien dirigé ^ qu'on arrivera à guérir le plus grand nombre des uréthrites chroniques, même les plus rebelles en apparence.
* fie traitement général n'eslautre que l'hygiène générale du blennorragique( Voir plus haut. p. 78) combiné i\ l'administration de quelques balsamiques légers (benzoate de soude, térébenthine, goudron, ââ 5 centigrammes pour 1 pilule, 9 pilules par jour : tisane d*uua ursi sucrée avec une cuillerée à café de : sirop de tolu, 3oo grammes, et benzoate de soude, ir> grammes) ; t^ l'emploi des alcalins, si le malade est atteint de diathèse uricfuc ; au valérianate d'ammoniaque (0,40 à o,5o par jour), s'il s'agit d'un névropathe ; à l'huile de Toie de morue, s*il s'agit d'un lymphatique. Un changement d'air, une cure dans une station, suirureuse ou saline, constituent aussi, dans certains cas, un adjuvant utile du traitement général.
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Le trailement des corps étrangers de Turètlire varie suivant leur siège et suivant leur nature.
Nature du corps étranger. — Klle est très variable. Autrefois cotait souvent un caU ul arrêté dans Turèthre à la suite d'une lithotritie à séances multiples : le calcul broyé, le malade devait en pisser les débris, et c'était souvent Tun d'eux qui s'arrêtait dans la traversée uréthrale. De nos jours cette variété de corps étrangers est rare parce (|ue Ton exécute la lithotritie en une seule séance; le broiement du calcul et l'aspiration de ses débris se font en deux temps qui se succèdent immédiatement. Cependant, on peut ei.corc observer un calcul urélhral chez un malade qui vient d'avoir une crise de coliques néphrétiques. La pierre est tombée dans la vessie, elle s'engage dans Turèthre et y demeure.
Plus souvent le corps étranger de l'urèthre a été introduit accidentellement. C'est un vieux prostatique peu soigneux qui se calhétérise avec une sonde altérée par l'usage ; un jour, le bout de son instrument se rompt et reste dans le canal. Quehiuefois c'est une portion de bougie de mauvaise qualité ()ui reste dans Turèthre. Le fait survient surtout quand on pratique le cathélérisnie à la suite, si Ton n'a pas pris la précaution de s'assurer que l'armature de la bougie est solidement fixée.
A côté de cette série de corps étrangers accidentellement introduits dans
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Tnstruments spéciaux. — ]U sonl iuMPssniios pour rexfrnction des corps (''•rnnpfprs pénions. pf^nn-^crolnnx on périn(^aiix.
a) Le corps «^trnnp^or esl-il réo^iilier? On prcinl une des nombreuses pinces
Fio. 98. — Pince h pouspelte de Collin.
construites pour enlever les corps étrangers intra-uréthraux (fig. 97 et 98). Quelle que soit la pince employée, il faut l'introduire fermée jusqu'à ce qu'elle ait pris le contact avec le corps étranger. Alors, et alors seulement, on rouvre. Cette précaution de n'ouvrir la pince que lorsqu'elle a atteint le corps étranger a pour but d'éviter de saisir entre les mors de Tinstrument un pli de muqueuse uréthrale, qui pourrait faire rideau devant le corps étran-
^^^.:^>..^■ ■'.■\>.\ -W.. ,> >.v.i; >> i . >\ ..^ ..i. .^ja^vv^vv-^v»: - -
FiG. CJ9. — La pince ouvorle, avant d'avoir pris contact avec le corps étranger, saisit en se refermant un pli de muqueuse.
Fk;. loo. — La pince commence par prendre le contact avec le corps étranger. S'ouvrant alors, elle écarte la muqueuse.
ger et être déchirée pendant les manœuvres d'extraction (fig. 99). On évite cet accident en n'ouvrant la pince qu'après avoir pris le contact avec le corps étranger; la muqueuse s'écarte alors, refoulée devant les mors qui s'ouvrent, on pince le corps étranger el rien que le corps étranger (fig. 100). Pour éviter sa fuite devant l'instrument, il est bon de prendre la précaution de le caler en arrière en pressant le canal derrière lui.
Fici. loi.— Curette h bascule.
Nous avons aussi à notre disposition un petit instrument, la curette à bascule, qui est parfois d'un grand secours (fig. 101). Elle est formée de deux Uges
EXTRACTION PAR I.KS VOIIIS NATinKIJ.ES
juxtaposées, dont lune poul ^lissiT sur raiilre. \,a tipfe mobile nrlionno, fpinn«l on la pousse, une petUe curette qui se redresse et fait saillie tï travers une bn<run delà tij?e fixe. L'instrument est introduit form*^ dans le canal, jusqu'au delà du corps étranger. Lorsque l'obstaoliî est drpassé, on Tait agir la lige mobile, ce qui
FiG. 102. — La curette accroche en revenant un pli de muqueuse.
Fici. io3. — Une bougie en cire cale le corps (Hranger conlro la cure tle et i^cnrle la muqueuse, qui ne peut être accrochée.
fait saillir la curette derrière lui ; en ramenant l'instrument, il extrait le corps étranger. Ici encore, une précaution s'impose : c'est de protéger la muqueuse,
Fio. 104.— La verge est pliée sur la pointe de l'épingle, qui perfore sa paroi inférieure. On va l'attirer à l'extérieur jusqu'à ce que sa tôte bute contre la paroi urélhrale. A ce moment on fera évoluer la pointe dans le sens de sa flèche, ce qui dirigera la léte ver» le méat.
qui pourrait être accrochée par la partie saillante de la curette lorqu'on la ramène i\ soi (fig. 102). Pour éviter cet accident, il suffit de suivre le conseil donné par Guyon, de prendre une bougie en cire et de caler avec elle, le corps
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étranger contre la curette maintenue derrière lui. Lorsqu'on ramène le tout, curette, corps étranger et bougie, en assurant toujours le contact entre eux, on est sûr de ne rien accrocher au passage (fig. 103).
6) Si le corps étranger, au lieu d'être régulier, lisse et incapable de léset* Turèthre, est un corps piquant,une aiguille ou une épingle par exemple, on ne peut songer à utiliser, pour Textraire, une curette ou une pince.
Un moyen simple s'offre à nous si c*est une aiguille. Elle a été introduite le chas en avant, on ne peut la saisir avec une pince, sa pointe risquerait de se ficher dans la paroi au moment où Ton chercherait à l'extraire. Il faut, pour y
KiG. lu». — Hien de plus facile alors «juc de reîoulci' cette tôte vers le inéal et d enlever l'épingle 'tète devant) par celui-ci.
arriver, user d'un artilicc qui consiste à fixer Taiguille à travers les parois du pénis et à plier celui-ci devant sa pointe, qui pique lurèthre et ne tarde pas à apparaître à fextérieur; il suftit alors de la saisir pour enlever Taiguille par une simple traction.
Cette manœuvre n'est plus possible en présence d'une épingle, qui est le plus souvent, pour un motif facile A deviner, une épingle à grosse tête. C'est la tête de fépinglc qui regarde la vessie; dans ces conditions, on ne peut songera extraire le corps étranger par le méat. On plie encore la verge devant la pointe de l'épingle, qui traverse les tissus et vient saillir au dehors. La pointe sortie^ on la saisit et on fait pivoter l'épingle de telle sorte que Ton amène du côté du méat sa grosse extrémité, qu'il est dès lors facile de saisir
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avec une pince. On a fait, pour employer une expression d'accoucheur, une version de Tépingle (fig. 104 et 105).
Si l'on est en présence d'un corps étranger irrégulier, liché dansTurèthre, on emploie un tube endoscopique pour maintenir les parois de l'urèthre ouvertes devant le corps étranger, et avec une pince on le saisit directement. Ou bien, suivant une pratique ingénieuse de Dayot père, on prend une lame malléable de plomb, on la roule comme un tube d'endoscope, on l'introduit par Turéthre jusqu au delà du corps étranger, puis on écrase sur lui la lame de plomb, qu'on retire ensuite, ramenant en même temps l'instrument improvisé et le corps étranger.
§ 2. — Taille uréthrale.
Ces petits moyens ne sont malheureusement pas applicables à tous les cas.
Si le corps étranger a déterminé dans le canal des lésions inflammatoires très marquées, s'il se trouve dans une dilatation notable de l'urèthre, ou bien s'il est situé derrière un rétrécissement infranchissable, il faut, sans hésiter, faire une taille uréthrale.
Si le calcul estdans la région prostatique,on introduit un cathéter cannelé et Ton ouvre l'urèthre membraneux en avant du corps étranger, dont l'extraction CBt alors facile par la boutonnière uréthrale.
Quand on ne peut pas introduire de cathéter dans l'urèthre, on se sert du corps étranger lui-même comme guide pour diriger Tincision. Mettant un doigt dans le rectum, on abaisse le corps étranger et on le fait saillir vers le périnée, qu'on incise directement sur lui. Lorsque le corps étranger est situé dans l'urèthre membraneux, on fait une uréthrotomie externe périnéale '.
Est-ce la région scrotale qui retient le calcul ? On relève les deux testicules et sur la partie médiane du scrotum on incise l'urèthre.
Si le corps étranger occupe la région pénienne, on le fixe sûrement par pression entre deux doigts, et suivant le raphé on incise directement sur lui.
Dans tous ces cas, si les parois de l'urèthre sont peu lésées, sans modifications pathologiques graves, sans phénomènes inflammatoires péri-uréthraux, on pose des points de suture non perforants, c'est-à-dire ne pénétrant pas dans la lumière du canal, pour le refermer. C'est là une opération peu grave ; aussi toutes les fois que les manœuvres d'extraction d'un corps étranger doivent être difficiles et longues, il est bon de ne pas fatiguer outre mesure le canal et de faire sans hésitation une taille uréthrale.
* Voir pluft loin Uréthrotomie externe^ p. io4.
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§ d. — Upéthpotomlc Interne.
L*idée d*inciser les rétrécissements uréthraux pour rétablir le cours de Turine remonte à l'antiquité, mais il faut arriver jusqu'en 1855 pour voir Maisonneuve imaginer un appareil excellent, d*un maniement facile, et que n^ont pas supplanté les nombreux modèles imaginés depuis cette époque.
Combattue par un certain nombre de chirurgiens, Turéthrotomie interne, énergiquement défendue par le professeur Guyon, qui s'en est fait le champion, est aujourd'hui préférée aux opérations rivales : divulsion, electrolyse, dilatation immédiate progressive, par l'immense majorité des chirurgiens.
Manuel opératoire. — 1" Instruments. — L'uréthrotomie la plus simple, celle qui réalise toutes les conditions désirables pour la section complète de tous les points rétrécis, est celle qu'on pratique d'avant en arrière avec l'uréthrotome de Maisonneuve.
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Cet uréllirotome se compose d'un conducteur métallique courbe, pourvu clans toute sa longueur d'une cannelure sur sa concavité. Ce conducteur porte h son extrémité un pas de vis qui lui permet de se visser sur une bougie conductrice, armée d*un embout métallique. Un anneau, placé sur la tige de ce conducteur, indique la situation de la convexité de sa courbe et permet, en même temps, de le tenir solidement lorsqu'il est engagé dans Turèthre. Dans la rainure du conducteur glisse une lame coupante de forme triangulaire, à sommet mousse, écartant la paroi uréthrale, à base portée sur un mince mandrin métallique. L'uréthrotome possède encore une mince tige métal-
FiG. i(>0. — Uréthrolomo do Maisonnouve avoc sa bouf?ie armée.
lique\ qui peut aussi ^'e visser sur rextrémité de la bougie armée et guider la sonde à bout coupé qu'on introduit dans l'urèthre après l'opération. Dans quelques cas, on peut se servir d'un conducteur portant sur sa convexité une cannelure, dans laquelle glisse la lame de Turétlirotome ; on sectionne ainsi la paroi inférieure du canal.
BtfsasassaasBssiBissaassaBB^
FiG. 107. — Sonde h bout coupé enfilée sur une bougie armée.
Enfin, il faut avoir plusieurs sondes à bout coupé n"* 16 à 18, pour mettre à demeure l'opération.
^ Soins préliminaires. — l^a dilatation préalable, autrefois conseillée par Civiale, doit être rejetée, l'uréthrotomie étant le plus souvent pratiquée dans les cas où la dilatation détermine des accidents. Seule l'introduction préliminaire d'une bougie armée, et un séjour à demeure pendant une nuit, sera utile lors de rétrécissement fibreux très dur et très serré, quand le contact prolongé d'un instrument n'est pas cause d'accidents*.
* On aura rtoin de prendre une tige longue, noUibletnent plus longue que la sonde qu'elle doit guider, sous peine de ne pouvoir s'en servir avec avantage.
- Nous disons arin<^e, alin que l'on puisse visser direclemenl sur elle le ralhéler cannelle et qu'on n'ail pas à la rbaiiger le jour de l'opération, l'introduclion de la bougie étant quelqni'fois dinicile dans cette sorte de rétrécissement, lors même cpi une liougie y est restée à demeure pendant ^4 heures.
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L*ingestion de tisanes diurétiques dans le but de rendre les urines moins toxiques (Gosselin), celle de biborate de soude dans le but de les aseptiser (Terrier), l'administration de cgr. 60 de sulfate de quinine la veille et le matin de Topération (Guyon) sont des pratiques conseillées, mais de peu d'importance.
Comme pour toute opération, il est utile de purger le malade Tavant-veille ou tout au moins de lui donner la veille un lavement additionné de quelques cuillerées de glycérine ou de gros miel.
3* Opération. — Les instruments qui doivent servir pendant ou après l'opération (uréthrotome, bougie conductrice, sonde à bout coupé) sont désinfectés. Avant de les introduire dans le canal, on les graisse en les trempant dans de Thuile phéniquée au 1/40 ou simplement dans de Thuile stérilisée. De l'eau boriquée, à 30 p 1.000, et du nitrate d'argent à 1 p. 1.000 sont mis à tiédir au bain-marie ; on s'en servira après l'opération pour laver la vessie.
Avant de commencer l'opération, il faut s'assurer que tous les instrumenls sont en bon état et fonctionnent bien, I^a lame doit courir facilement dans la cannelure du caHiéter, sans arrêt, ni ressaut; le pas de vis du cathéter doit se visser bien et facilement dans l'armature de la bougie. Enfin, on examine, avec une scrupuleuse attention, la partie do celle-ci qui confine à 1 armature ; c'est elle qui se détériore le plus rapidement, parce que c'est à son niveau que la flexion se fait surtout. Nous avons été témoin d'un cas où l'on n'avait pas pris cette précaution, et où, lorsqu'on a retiré l'instrument, on n'a ramené que l'ajutage métallique, la bougie s'étant cassée à sa jonction avec l'armature lorsqu'elle avait été fléchie dans la vessie.
Le malade est placé dans le décubitus horizontal, dans le lit où il restera après l'opération ; celle-ci ne devant donner lieu qu'à un écoulement sanguin très minime, une simple serviette placée entre les jambes suffit pour protéger les draps.
On lave le gland, le prépuce et le canal.
L'anesthésie générale, employée par quelques chirurgiens, nous semble inutile. Cependant, Guyon n'hésite pas, chez quelques malades pusillanimes, à recourir à une anesthésie relative, au chloroforme dit « à la reine ». On peut, en pareil cas,- après avoir passé la bougie, placer, devant la figure du malade, une compresse imbibée de quelques gouttes de chloroforme ; pendant la période d'obnubilation, alors que le malade cause encore, mais alors aussi que la sensibilité à la douleur est notablement atténuée, on exécute et l'on termine l'opération. Le malade se réveille immédiatement, ayant conscience, dans une certaine mesure, de ce qu'on lui a fait, mais n'ayant éprouvé aucune sensation douloureuse.
D'autres opérateurs préconisent Y anesthésie locale par la cocaïne. Le moyen le plus simple, pour obtenir cette anesthésie, est de se servir d'un instilla-
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leur et de porter, avec une boule de très petit calibre, au niveau du rétrécissement le plus profond, une vingtaine de goutte;» d'une solution de cocaïne au 1/20. En ramenant à soi la boule de l'explorateur, on déposera quelques gouttes de cocaïne sur tout le trajet de Turèthre antérieur. Mais, le plus souvent, des rétrécissements multiples et assez serrés de la portion pénienne empêchent de porter l'agent anesthésique jusqu'au niveau du rétrécissement périnéal, qui est le plus serré.
En général, nous opérons sans an eslhésie aucune. li'opération est si simple et si rapide, qu'il est à peu près inutile de s'attarder à rechercher une anesthésic quelconque.
L'introduction de la bougie armée conductrice ne présente, en général, rien de spécial. Cependant elle est quelquefois difficile. Il est alors avantageux d'employer des bougies dont Texlrémilé présente une forme spéciale, tortillée, en baïonnette ^
Le plus souvent, en effet, ce n'est pas Tétroitesse du rétrécissement qui rend son passage difficile, c'est une déviation du canal, une situation excentrique de l'orifice. D'autres fois, il suffît d'attendre quelques instants en laissant la bougie au contact du rétrécissement. Le cathétérisme appuyé, qu'on peut encore faire avec une bougie de cire amenée au contact du rétrécissement, rend des services en donnant à la lumière du rétrécissement une forme d'entonnoir, ramenant ainsi son orifice sur la ligne médiane.
Chez quelques malades cependant, malgré ces artifices, malgré la patience et l'habileté de l'opérateur, l'introduction est impossible. Que faire? La conduite à tenir varie suivant les cas : si rien ne presse, si le malade vide facilement la vessie, on remettra les tentatives au lendemain. Le repos, les bains, les boissons diurétiques et lénitives suffiront le plus souvent pour diminuer la congestion, dont le rétrécissement est le siège, et rendre son passage plus facile. L'instillation de quelques gouttes d'une solution d'adrénaline (à 1 p. 4.000) facilitera aussi ce passage.
Si, au contraire, il y a des accidents rénaux graves, si le malade ne vide pas la vessie et est exposé à tous les accidents que détermine la distension vésicale, il n'y a pas à hésiter, il faut que le chirurgien ne quitte son malade qu'après avoir assuré la libre évacuation de l'urine. Nous avons vu mourir, en quarante-huit heures, d'infection urineuse suraiguë, un rétréci porteur d'une distension vésicale et chez lequel les vaines tentatives, faites pour introduire la bougie, avaient été l'occasion de l'éclosion d'accidents mortels.
En pareille circonstance, il faut donner le chloroforme. Sur le malade endormi, on peut, de nouveau, essayer le passage d'une bougie ; celui-ci devient alors quelquefois possible. S'il reste impossible, ce qui est surtout à redouter lorsque l'urèthre a été fourragé par un chirurgien inexpérimenté qui
^ Voir plus haut, p. 38.
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y a creusé de fausse» routes» on fera ioituédiatement ruréthruLoniie externe, compf^taril celte opérai ion par une uivllirutomie interne de la partie antérieure Ju caual, [ïour peu ([ULM^eJle-ci présente des points resserres, c*jrnme c'est la règle dans les rétrécisseïiiëuts les plus frt'<|ueiiLs, ceux qui résultent de la blennorrhagie.
DaU4> un seul cas, on devra avuir rceuurs a la taille liypygaslrii|UL' ut au eathétérisme rétrograde, lorstju'il s*agit d'uu rétrécissement traumtiti*|ne consécutif à une fracture du bassin. La lésion est alors profundément située dans la région membraneuse ou dans Tétoge supérieur du périnée, et Ion ne peut songer à ralLt'iudre par rineisiun périiiéale. Dans tuul*j antre circuustance, l*urélhrotomie externe peut être pratiquée et doit uaturelleiuent avoir la préférence sur la taille, vu son peu de gravité.
Lorsque la bougie a périélré dans 1 urèthre, il faut visser sur son armature le cathéter cannelé qu'elle doit eoudutre. Mais, auparavant» il faut s'assnrer quelle est bien introduite jusque dans la vesnie ; avec un peu d'habitude, ou reconnaît parfailement, :\ Taide de quelqin?s petits mouvements de va-el-vietjt, qu'elle a jVaneïii le rétrécissement. Pour peu qu'il y ait le moindre don te ', on visse, sur larmature de la bougie, la tige mélalliqne, et Ton pousse celle-ci de t» à H centimètres dans le canal ; si la bougie n'est pas engagée dans le rétrécissement, si elle est repliée dans le canal, ou voit son extrémité revenir au méat.
Lorsqu'on est sur que la bougie est bien placée, on visf^e sur son armature le caihéîer ctnirbt, cannelé sur la concavité. Ou s'assure que le pas de vis lient bien et qu'il n'y a pas a craindre de perdre la bougie dans la vessie au retuur.
f^e l'ttf héler t^,s/ inlrodttii iltins tttrcihre, comme dans le eathétérisme (irdiuaire. L opérateur, debout à droite du malade, le place tout d'abord parallt^lement au pli de Taine et le pousse doucement dans Turèlbre jusqu'à Tamener dans la régiun périnéale, 11 ramène alors rextrémité de l'instrument sur la ligne médiane, puis l'abaisse graduellement et doucement entre les jambes du malade, Pendant que la main droite fait exécuter ce mouvement au conducteur, veillant a ce qu'il n'oscille, nt d'uu côté, ni de Tautre, la gauclïe refoule en bas les tissus de la région hypogastrique, de manière a relâcber le ligament snspenseur de (a verge, eu abaissant ses insertions supérieures. On sent peu à peu le catljéler pénétrer; au hunt d'un instant, une sensation de liberté plus grande et un rchVchement du ligament suspenscur avertissent que 1 instrument a pénétre jusque dans la vessie. Assez souvent, à ce moment, ou voit (iltrer le long du cathéter, dans sa cannelure, queltj nés gouttes d'urine. Les lîboses ne se passent pas toujotirs aussi facilement, et ce temps est, en
^ Ivt il *'>! iin|n«rtaïil àv n'en pas avoir, vnv il ]nn\ <|ue l.j bougio ne mni (las ri'pîiéc; 4'llc connaît t4i'e r-ec lion née par la lame (h* ruréltirr»lani»j.
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réalité, le plus difficile de l'opération. C'est pendant cette introduction du conducteur que Ton est exposé à faire des déchirures de Turèthre, pour peu qu'on n'ait pas toute la patience nécessaire et qu'on déploie de la force.
Si cette introduction présente do réelles difficultés et si rien ne presse, le mieux est de remettre au lendemain l'opération, en laissant la bougie à demeure. Le contact de celle-ci suffit pour dilater le rétrécissement, de façon telle que l'introduction du cathéter est le lendemain des plus faciles. Si, au contraire, le temps presse, s il y a nécessité de terminer le jour même l'opération et de rétablir le cours de l'urine, on cherchera, par quelques manœuvres appropriées, à faciliter le passage de ce conducteur. En pareille circonstance.
Fi(i. 108. — Un aide, le coudo calé sur le lil, entre les jambes du malade, tient solidement et en lionne inclinaison le cathéter par l'anneau Bitué sur sa tige. Le chirurgien attire en haut la partie supérieure do la verge de manière à ouvrir furèlhre dans lequel la droite va faire courir la lame coupante.
on peut pousser l'instrument d'une main, pendant qu'on guide son extrémité profonde avec un doigt de l'autre, introduit dans le rectum ; un aide facilite la manœuvre, en abaissant fortement en bas la racine de la /erge. Jamais il ne faut employer la violence, ou s'exposerait à faire une fausse route, malgré la bougie conductrice, qui peut se replier au niveau de son ajutage métallique. Lorsque le cathéter est en place, il faut faire la section du oit des rélrécisse-
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ments. Pour cela, il est inutile de prendre une lame très volumineuse. Une lame, répondant au 21 ou au 23 de la filière Charrière, est excellente. On emploiera le plus souvent la lame n<>23; toutefois, dans les cas de rétrécissement très serré, dur, Guyon recommande de ne prendre que la lame n^ 21, parce qu'on est exposé à dépasser les limites des parties à sectionner. On glisse cette lame dans la rainure du conducteur, mais, avant de la pousser, on s'assure que ce cathéter conducteur est bien placé. Il doit avoir une direction correspondant à peu près à celle du canal, c'est dire qu'il doit être oblique en haut et en avant. 11 y a une importance capitale à ne pas abaisser le pavillon de l'instrument entre les jambes ; cette manœuvre détermine, par un mouvement de bascule, une élévation trop considérable de sa portion profonde; elle expose à faire une section dépassant les limites de Turèthre et à couper les plexus de Santorini. 11 est probable que bien des hémorragies, consécutives à Turéthrotomie, ont été dues à Toubli de cette précaution élémentaire. Ou spécifiera donc bien à Taide chargé de maintenir le cathéter immobile pendant la section, qu'il est de toute nécessité qu'il ne modifie pas l'inclinaison donnée à Tiiistrument et surtout qu'il n'en abaisse pas le pavillon. On aura soin de lui recommander de bien caler son coude sur le plan du lit pour que sa main ne soit pas ébranlée au moment où la lame coupante vient heurter le rétrécissement, quipeutètre trèsdur et résister. Le chirurgien, tenant la verge entre le pouce et l'index gauches, tendant et écartant la paroi uréthrale de la cannelure du conducteur, de façon à effacer les plis de la muqueuse, peut alors pousser de la main droite la lame en toute confiance ; la résistance, qu'il éprouve en différents points, lui indique qu'il sectionne une série de rétrécissements. Au retour, la lame ne dénote, en général, de résistance qu'au niveau d'un ou de deux rétrécissements, tous les autres, qu'on avait sentis à l'aller, ne sont en général plus perçus au retour (fig. 107).
Il est inutile, de « jouer du violon dans l'urèthre ». Le double passage delà lame, à l'aller et au retour, suffit à assurer une section suffisante.
La section faite, on retire le cathéter, on le dévisse et on le remplace sur l'armature de la bougie par la tige droite qui va servir à conduire la sonde qu'on laissera à demeure; celle-ci sera de calibre moyen. Pour peu que l'on éprouve la moindre résistance dans l'introduction de la sonde, il faut en prendre une plus petite.
Une grosse sonde, telle que l'emploient certains de ceux qui dénigrent l'uréthrotomie et qui, en réalité, ne devraient s'en prendre qu'à leur propre façon d'opérer, irrite les parois du canal et expose à une foule d'accidents. Les chirurgiens qui en ont préconisé Tusage sont partis de vues théoriques. Ils ont cru, en recourant à des instruments de fort calibre, pouvoir obtenir un écartement plus grand de la plaie uréthrale et partant une dilatation plus considérable; ils ont aussi pensé pouvoir prévenir de cette manière les hémorragies, de môme que l'infiltration de l'urine au niveau de la plaie.
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Dans la réalité, cette pratique de la p^rosse sonde donne des résultats déplorables. 11 est absolument inutile de chercher à écarter les bords de l'incision faite à la paroi uréthrale ; ceux-ci s'écartent naturellement, et la plaie prend d'elle-même une forme elliptique, ainsi que le montrent les autopsies. De plus, bien loin de donner une cicatrice plus large, la grosse sonde, en irritant le canal, détermine la production d'une cicatrice rétractile, détestable par conséquent. Il se passe, au niveau de la plaie uréthrale, ce qui a lieu dans les lambeaux d'amputation qui s'enflamment. Ceux-ci, quelque longs qu'ils soient, se rétractent et finalement se trouvent trop courts, beaucoup plus courts que des lambeaux primitivement de dimensions minimes, mais qu'on est arrivé à réunir par première intention.
Le passage d'une grosse sonde, après Turéthrotomie, détermine aussi très souvent des hémorragies ; écartant violemment les deux lèvres de Tincision qu'on vient de faire, il déchire la paroi uréthrale dans une étendue variable, si bien que Ton substitue, à une incision bien déterminée, une déchirure qu'on ne peut limiter; de là des hémorragies, des accidents multiples.
Quant à prévenir le passage de l'urine à travers la plaie en plaçant à demeure une sonde de gros calibre, c'est là une simple vue de l'esprit. Une grosse sonde, bien loin de prévenir Tinfiltration, ne peut que la favoriser. Quelque grosse qu'elle soit, cette sonde n'aboutira jamais à combler les parties profondes du canal, elle obstruera complètement la portion préalablement rétrécie et ce sera tout. Quant au résultat, il est facile à prévoir : que la sonde se bouche ou qu'elle soit bouchée et qu'il survienne une contraction vésicale, celle-ci va chasser l'urine entre la sonde et la prostate, la pousser jusqu'au niveau du rétrécissement et, comme ce liquide est incompressible, s'il est en quantité suffisante, il forcera la plaie et s'infiltrera. Le meilleur moyen de prévenir l'infiltration, c'est, comme Ta dit, enseigné et répété M. Guyon, de mettre une sonde de moyenne dimension. Si accident pareil à celui que nous venons de rappeler arrive, l'urine filtre entre les parois du canal et la sonde; elle passe bien au contact de la plaie, mais ne la pénètre pas. H y a simple contact et non pénétration. Partant, il n'y a pas d'accident, pas d'infiltration.
On prendra donc une sonde n<* 16 à 18, à bout coupé, pourvue de deux yeux latéraux ; on aura soin qu'elle soit assez souple, de manière à ne pas léser les parois du canal lors de son passage. Cette sonde est trempée dans l'huile; on a soin de la tenir un instant renversée avant de l'introduire, de manière à faire couler une goutte d'huile dans son intérieur, ce qui facilite le glissement de cette sonde sur la tige droite qui va la guider. On enfile la sonde sur. cette tige, qui a remplacé le cathéter, puis sur la bougie, et on la conduit ainsi à l'intérieur de la vessie, sans léser en quoi que ce soit les parois uréthrales. Il est bon de ne pas se contenter de faire glisser la sonde sur la tige et la bougie, mais, ayant enfilé la sonde jusqu'à la jonction de la tige et de la bougie, de pousser simultanément tige et sonde ; la tige empêche la pro-
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JuctioQ de coudure au niveau de l'extrémité de la soude et conduit facilement celle-ci en arrière du rétrécissement Une fois la sonde dans la vessie, on retire la bougie et la tige (fig. 109) K ^
11 est assez fréquent, à ce moment, de ne pas voir couler une seule goutte d*urine par la sonde. Cela tient à ce que celle-ci a entraîné au passage le caillot uréthral qu'a formé le sang, écoulé au niveau de la petite plaie qu'on a faite. 11 sufBt d'injecter un peu de solution boriquée pour voir sortir ce petit
Tiu. \\\i - \a\ Hocttuii ihi nUrécissemcnt est terminée ; sur la bougie, restée en place, * lo chirurgien a vi^sé la tige et engagé sur elle la sonde à bout coupé.
ouillot (>t ooulor Turine claire contenue dans la vessie. Au reste, dans tous les OMA» un lavHgt) do la vessie est utile. Ce lavage fait avec une solution de nitrate d ar^MU» ou place lu sonde de manière qu'elle donne lieu à un écoulement ooudiiu d'urino, et, lorquo le goulle à goutte s^est établi, on la fixe, on lui i\î\mlo \\\\ bout do tube de caoutchouc et Ton place l'extrémité de celui-ci dans
^ \ \\\ ^\\\w \\\ i*omlo à bout coupé ne peut passer, le mieux est de retirer la bougie vom\(m^ liix'«' ol dV^iMayor do passer une sonde forme bougie n" 14.
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Soins consécutifs. — Nous laissons la sonde à demeure pendant quaranlehuit heures. Pendant ce temps, il faut assurer, à l'aide d'injections boriquées douces, sa perméabilité, la débarrassant des flocons muqueux qui peuvent Tobturer, si le malade a un certain degré de cystite. L'urine coule ainsi d'une façon continue, et l'on n'a pas à craindre de voir une contraction vésicale chasser brutalement la sonde.
Au bout de quarante-huit heures, on enlève la sonde après avoir fait un lavage de la vessie. Il est bon, pendant qu'on retire la sonde, de continuer l'injection, qui reflue entre elle et les parois du canal. Cette petite manœuvre a le double avantage de laver l'urèthre et de ramollir, de dissocier les croûtelles mucosanguinolentes qui, souvent, font adhérer la sonde aux parois du canal. On n'a dès lors pas k craindre de déterminer, au moment de son ablation, de petites excoriations de la muqueuse par arrachement.
Le lendemain de l'ablation de la sonde, le malade peut se lever. On veillera toutefois à ce qu'il ne prenne pas froid, Umi au moins pendant les premiers jours. Quinze jours environ après l'opération, il est utile de passer quelques bougies, lors de rétrécissements très durs, en particulier de rétrécissements traumatiques. Dans les autres cas, on peut attendre, si l'on veut, pendant quelques semaines, sans le moindre inconvénient. Plus tôt, on fait souvent saigner le canal et l'on détermine des douleurs ; on déchire, on contusionne, on enflamme la cicatrice, et, au lieu d'un tissu mince et souple, on provoque la formation d'une cicatrice épaisse, dure et rétractile. On ne cherchera pas à passer d'emblée un instrument très volumineux ; ce serait, il est vrai, possible le plus souvent, mais cela pourrait, dans quelques cas, déterminer une déchirure. On commencera donc par des bougies 17 el 18 ; puis on montera graduellement, d'un numéro tous les deux jours, ne faisant chaque fois qu'entrer et sortir la bougie. Les béniqués rendront aussi des services dès que l'on aura passé quelque numéros de bougie. On recommandera au malade, s'il veut éviter les récidives, de continuer ce passage de bougies, d'abord toutes les semaines, puis tous les mois, pendant une période de temps qu'il est actuellement encore impossible de déterminer.
Complications. — L'urélhrotomie interne, pratiquée avec les précautions que nous avons indiquées, est une excellente opération, qui ne présente, pour ainsi dire, pas de gravité. Nous n'en voulons pour preuve que la faiblesse de la mortalité (|u'elle donne, ainsi qu'on peut le constater par l'examen de la statistique de Guyon qui, sur 1.000 uréthrotomies, n'a perdu que G malades du fait de l'intervention, soit i/2 p. 100.
De nombreuses complications ont été signalées : hémorragie^ infdtration d urine, fièvre^ etc. Elles sont le plus souvent la conséquence de fautes de technique. Les hémorragies abondantes et l'infiltration résultent de ce qu'on a fait une incisiontrop étendue, de ce qu'on a mis, après l'opération, une sonde
too
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trop grosse, qui a déchiré la paroi iiréthrale. On oe les observe pas si ron suit très exactemeat les règles que nous avons tracées *,
La fièvre, au contrairei est plus fréquente. Elle s observe particulièrement chez les malades infectés, soit par suite d'un mauvais fonctionnement de la sonde*, soit le jour de l'ablation de la sonde; elle résulte de l'absorption, au niveau de rurètlire, de microbes projetés par le jet d'urine. Aussi esl-il utile, immédiatement avant de retirer la sonde, de laver la vessie avec une solution de nitrate d^argent à l pour 1 JMH) quand elle est infectée. On peut aussi la constater quand la sonde se bouche et dans des cas on elle existait avant ropération et où Turéthrotomie n'a pu la faire cesser, Télévation de la tempe* rature étant en rapport avec une lésion rénale trop avancée pour rétrograder.
Les autres accidents, orchile, proslalitt\ urélhrilc, etc., ne présentent rien de spécial à cetle opération et se montrent aussi bien à la suite de toute autre intervention intra-uréthrale ; ils sont, du reste, très rarement observés.
Nous renvoyons pour les //i(/u'fi//o/ïA^ et les tonlre-indk'uliffns de Turéthrotomie interne à ce que nous dirons plus loin du traitement des rétrécissements,
«). ~ L IIÉTHKUTOMIE ilE ClVIALE.
Luréthrotnine df* (^ivialf^^ donî les indicati(»ns sont heancoup plus rrstreiDles f]U(^ «plïpg de 1 instrument de Maisannuuve, est destiné à sectionner les rélrécisscinents d'arrière en avant. U se compose d'une tige droite terminée par une olive. En priMtant pnint d'appui sur la rondelle de la pnignée et tîranl à soi h nianrlie on fait saiïlirde Tulive la luint' coupante, l no vis de pression permet de limiter la saiî-
Fj<i. HO.— Lréthrotome de Civiale, i»niivnrit t*i* vist^cr par son extrémité h i'armature
d'une bonifie.
liedela lame. L'instrument est introduit fermé dans le canal; il laut avoir soin de dé[»asser de 1 centimètre au moins le rétrécissement avant de faire saillir la lame, celle ci se dévelof>f)anl en avant de l'olive, ainsi qu'on peut s'en assurer en reiïardant la (igure 1 10 et butant ccmlre le rétrécissement, si l'on n*a pas pris soin de porter sunisammenl l' instrument en arrière. L'a van I âge de cet instrument est de iierrneKre des secliuns dans toutes les directions, mesurées a volonté et ne présentant dans leur exécution aucune difliculté.
< It esil imjtrle de rumplifïuer rtijiératiiMi, corunie les i hiror^îeiis aiiiérifains. en f.iiwiril suivre 1 in'élhnilnniie inlernr; d une petite boutojiiiif^re périnéak% destinée, dans leur esprit, h éviler les jn:rid<*ril<.
- LEn«»Y, 5q urétlnoLoaue!? inlerne», in Travaux de chirurgie analomo-cUnifiue, par MAHTAI.VNN. Parm, lyo^.
Ulïi:TlIROTO\irK IXTERMÎ
h). — Uréthrotomik d'Otis,
Vitré throlomie d'Otis, spécialomeril applicable ù la sectian des rélrécissemenls larj^es de ]'uri>tlire, a pour hut do h\m* unt^pfHilp Niciîiioïi i^iir uiip bridf* prralahï<*tiieiil Iciiduo '.
Lliislriiiiierit sp ri>rTi]Mise dt^ driix liges d'aripr, diml l écarlciuonl esl di'lfrniiiîé par le redr^^ssfïiieDt de pelilos lariies, quf Ton oblioiil h I aitlt^ d'unr vis silyt'MMlaus la poignée de rinslriiment. Un cadran placé de ««"^nip au niveau dp la poignée perinel de tixer le tlp^ïre d'écarletnenl des dpux tiges. Fermé, Unslrumenl mesure un calibre tki n^ 18.
Fh;> m. — Uiélbrnliirne troiis.
Sur la lige supérieure de cette sorte dedilataleur. se trouve une cannelure dans laqueUe ou fait courir la lame coupante, qui failli nûliiniètres de saillie. Le calibre normal de Tiirt^tbre étant prëalabiemeut déterminé par la mensuralion de ta verge llaccide, ou introduit t'instrumenl jnsqn au delà du rétrécissement^'.
Manœuvrant abirs lavis, le chirurgien dilate progressivenn-ut le canal jusipiau moment c»ù celui-ci préseule nu calibre inférieur de t mitlimêlres à celui de Inrélhre normal, i»uis il fait courir, d arrifre en avaut, dans ïà cannelure, la lame coupante, dont la saillie est précisément de 2 nnllimélres. La lajue étant retirée, tf tourne la vis de nouveau de 1 milliuiélre; h'iI n*éprouve pas de sensation de résistance, le rétrécissement e*^l divisé.
e), — l'RF^TtfROTOMîï-: nK KOLLMANÎV.
En Atlemagne, nu pratique assez communément rurélhroloniié avec l'uréthra-
111!. — lîréthrolooie de f\ollmann.
I Otfr pKïipENnEN N), Prortîral antf rîinifftî ieAxùnti on Atjphtlift and ffenito-itrinarti diÊetixe}^. New- York, 188II
« Voir plus haut, p, 79* la manière d^évaluer le diamètre normal de l'urMhre d flpr^s OUâ,
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tome df KfiSlïiimul qui, ramino rtirf'^lhrotorac df* Civiale, roiipc^ l^fi r^^lrécissomcnïs, d'arri*''n^ en .ivaiiï, avpr iiiio lame eoii[)îirite qy'iin niera nisiiie, ïinnexé au ritaiiche de rHJslmïiieivL fiiil saiîtir entre li-s deux rinHliês d'une olive, l/idive esl de dimeii BitMis variables et doit être elioisie d un ralilire eurrespoodaul à eehii du rélréclHsemput préalaVdoînent mesuré, de manière i|ue la Liuo^ cuupe un rétrécissement tenilu.
d), — lïlVt'LSJON.
La divulsîoD a pour but de distendre le rétnVissemenL apr^s l'avoir traversé ; I instrument agit à ta mainère d*uue piuee dont on écarterail leî? mors. Aux ins- Irumeuts primitifs de Michelena, de Perrére, on a généralement substitué ledivul seur de \oillcmier MatUieu '.
Instruxneiitatioii, — Le divulsenr se eompose : i* d'un eonducîenr formé de rîenx iietites lamrs d'aeier, soudées à leur extrémité vésicale, dans retendue de
Sur k'HW. Wiimv, 4»ri voit :
•j", h* iiinntilrin ("firin(^l(% miuitJriin
(*m;. n3. — i)ivuls<'iu' de Wullemier.
\ le (IhnUcEir Lotil motjlù. vi*t«ê ji rfitrèrnUt- île la lioii^io i-rnitiiirlnro ; i*nic|mis a"* h'?* iletiJt |irMl.ies hinn's <r:u*ît'r cuiimintifinl îe conduclt'ur ilti
^ ceulimèlres, et courbées, dans cette partie, comme une sonde. Ces ïanies sont Ir^s minées, planes eu derlatis, eon vexes en dehors, de faeoii r|ne, réunies, elles torment un petit ra théier fendu dans sa lon^'^ueur et doni le diamètre nVst que de 'i miili Uiélres ; :î" d'un mandrin coni<|ue, ereusé snr deux de ses côtés opposés d'une gfmïtîère longitudinale dans laquelle peut s'encastrer chacune des lames du conducteur ; > d'une boiifjie armée, à l'extrémité de laquelle on visse le conducteur.
Opération. — On commence par introduire le conducteur à la suite d*uue tiou gie armée jusque dans la vessie ; cela fait» ou écarte un j>eu ses hranehes e| on les enga^'edans tes rainures du mandrin qu'où enfonce d'un seul cimp dans rurèUire»
1 Voii.LKMiEB, Traité den mafiidîes des Dùits urinalreit. Paris, 18G8. t. l, p. 1(19.
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(Un mandrin de 7 millimètres 2/3 de diamètre est très suffisant.) Alors on retire l'instrument tout armé ou, si l'on rencontre un peu de résistance, on enlève d'abord le mandrin et ensuite le conducteur.
Traitement consécutif. — Sonde à demeure pendant 24 heures. Au dixième ou quinzième jour, passage de bougies.
e), — Dilatation immédiate progressive.
Le procédé de la dilalalion immédiate progressive a été préconisé par Le Fort. Après avoir laissé à demeure pendant 24 heures une bougie filiforme, ce chirurgien dévissait la petite plaque située au talon de la bougie, plaque pourvue d*anneaux qui servaient à sa fixation, et vissait, à sa place, sur l'armature do la bougie, une
Fm;. 11^. — Dilalatenr roni<iiie «le Le Fort vissé sur loxlrémilé d'une bougie armée. Au-tl(»ssus, on voit la boui^ie, sur IfKjuelle est vissée, au niveau de son armature, la petite {)la(|uc pourvue d'anneaux (jui sert à la fixer.
sonde conique en maillechort dont le diamètre à la pointe est celui de la bougie flexible et dont le diamètre le plus large répond à la bougie i2 de la filière Charrière. On fait avec cette sonde conique le cathétérisme à la suite, comme nous avons appris à le faire avec les béniqués armés. La sonde n° i passée, on la remplace par la sonde n** 2, dont le diamètre correspond au 17 de la filière.
Si le rétrécissement est difficile à dilater, s'il y a une notable résistance, on ne poursuit pas plus loin et on attend au lendemain en laissant la bougie conductrice en place, mais le plus souvent on peut introduire immédiatement la bougie n° 3, qui correspond au 22 de la filière.
Cela fait, on place et on laisse à demeure, pendant un ou deux jours, une sonde n'^iG ou i8, après quoi on passe des bougies jusqu'au n° 21, 23 ou 25. Le malade doit ensuite passer lui-même tous les jours, puis tous les deux jours, puis toutes les semaines, pendant plusieurs mois, une bougie en gomme n'» 48.
f), — Electrolyse.
L'électrolyse, telle qu'elle est le plus communément pratiquée, consiste non dans
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la fente du rétrécissement par un processus mystérieux, mais dans sa section avec une lame chargée d'électricité négative.
FiG. ii5. — Élcctrolyscur.
On introduit rinstrument à la suite d'une bougie conductrice, comme le cathéter dans Turéthrotomie interne. Au moment où la lame bute contre le rétrécissement, on y fait passer le courant ; quand elle l'a franchi, on interrompt ce dernier. L'électricité est fournie par un appareil à courant continu.
fy). — DÉBRIDKMENT DU MÉAT.
L'orifice uréthral, répondant à la partie inférieure du corps spongieux qui se développe au-dessus de lui pour constituer le gland, il est indiqué de faire porter le débridementdu méat sur sa paroi inférieure.
Ce débridement est pratiqué, aprt»s anosthésie locale à la cocaïne, soit avec un bistouri droit et mousse, soit avec le galvano-cautère. L'incision doit être faite sur la partie inférieure de Torifice, exactement sur la ligne médiane, entamant au besoin la base du frein.
On peut encore se servir, pour débrider le méat d'un instrument spécial, le méa-
Fki. iiO. — Môalotoino à bascule.
totome, qu'on introduit fermé dans le canal, et dont on fait saillir la lame par un mouvement de bascule. L'instrument est introduit fermé dans le canal, le IranrliHUt de la lame étant tourné vers la paroi inférieure; on fait saillir la lame d'une étendue suflisanteet l'on ramène à soi l'instrument ouvert, l'ne petite mèche de gu/.e est alors placée entre les lèvres de la plaie.
1. opération est indiquée dans certains écoulements chroniques de l'urèthre rebelles nu traitement lorsque le méat est rétréci. Klle l'est aussi lorsqu'au début d'une opération, nécessitant des manœuvres intra-uréthrales (ablation d'un corps élningiT. lithotritie), on constate que l'orifice du canal est trop étroit pour permettre un lissage facile des instruments.
URÉTHROTOMIE EXTERNE lo5
§ 2. — Uréthrotomie externe.
Uuréthrolomie externe consiste dans l'incision du canal de dehors en dedans. Elle peut porter sur la portion pénienne,sur la portion scrotale et sur la portion périnéale deTurèthre. C'est cette dernière, de beaucoup la plus importante, que nous aurons en vue.
Ifannel opératoire. — i"* Instruments. — Les intruments sont ceux que Ton emploie pour une opération ordinaire (bistouri, ciseaux, pinces à griffe, sonde cannelée, pinces à forcipressure, en particulier pinces de Kocher, utiles pour saisir les vaisseaux dans des tissus fibreux, petits écarteurs à râteau, pinces de Museux, etc.). On y adjoindra des bougies, des sondes à bout coupé et enfin des cathéters de Syme de différents diamètres (cathéters à cannelure limitée à la portion courbe et située sur la paroi inférieure).
FiG. 117. — Cathéter de Syme. Pour faciliter son introduction on peut fixer le cathéter de Syme à Textrémité d'une bougie armée, comme on le voit f^ur un des dessins.
2** Soins préliminaires. — Le rectum a été vidé, le périnée et la verge rasés et désinfectés, Turèthre lavé dans la mesure du possible.
3^ Opération. — Le malade est anesthésié et placé dans la position dite de la taille périnéale, couché sur le dos, les fesses débordant le plan de la table opératoire, les cuisses fléchies sur le bassin et en abduction égale des deux côtés, les jambes fléchies sur les cuisses.
Le chirurgien s'assied en face du périnée, le dos tourné au jour et commence l'opération, qui est très simple ou quelquefois très difficile, suivant qu'on a pu ou non passer un cathéter dans Turèthre.
A. Uréthrotomie externe sur conducteur, — L'uréthrotomîe externe sur conducteur est une opération, en général, très simple *. On place dans Furèthre
* Le conducteur suffit dans l'immense majorité des cas pour indiquer immédiatement la situation de Turèthre. Ce conducteur, guide du chirurgien, n*est difficile A sentir que dans certains périnés infiltrés de masses calleuses; il faut alors veiller à rester très exactement sur la ligne médiane, pour être sur de ne pas le manquer en avançant dans la profondeur.
Fi*i. nS^ — La sonde, introrlujle parla plaie périïu^Mle dans la vessie, va recevoir dans son psivillon IVxln^ïnîli^ d'unt^ houf^ie inirodiiitti par rurMîire. En rfinienant Ifi bonîric*, on onlniinom l;i son ci e fifins Pnrèllire pénîeii.
L'opérateur fait sur la ligne médiane du périnée une incision de (> cenlimèlres environ, coupant successivement la peau, puis les plans sous-jacents» tissu cellulaire sous-cutané, aponévrose superficielle, raplié du bulbo-caverneox. Arrivé sur tin renflement noir violacé, le bulbe, le chirurgien laisse son bistouri et, avec l'extrémité de ciseaux mousses, il dégage ce bulbe lentement, le repoussant en avant, jusqu'à ce que Tindex gauche, introduit dans la plaie, sente bien nettement le conducteur. Lorsque Tindex i^auche a reconnu les deux bords de sa cannelure, il est laissé en place, l'ongle dans la gouttière, la pulpe sur la lèvre gauche* pour guider le bistouri* Celui-ci, enfoncé immé-
^ Ces mots, droit et gauche, sont pris dans le 6Pn» droite et gaui^lie du chirurgien,
et non du mnl.ide.
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di.'itemeiit en arriére du bulbe, le Irancbant dirigé en bas, ponctionne l'urèthre ot arrive an contact de la gorge du cathéter; en abaissant la lame on sectionne la paroi inférieure de Turèthre, prolongeant l'incision de manière à dépasser, en avant et en arrière, le point rétréci.
Dans certains cas de périnée fistuleux et sclérosé, tous les plans, depuis la peau jusqu*à l'urèthre, sont confondus en une masse de tissu rigide, blanc grisâtre; le bulbe lui-même est transformé en un nodus atrophique, scléreux. Le chirurgien manque de repères et, pour ne pas s'égarer, doit veiller à ne jamais quitler le plan médian du périnée, il creuse progressivement son incision et fend le bulbe avasculaire, transformé en un organe fibreux. Les deux
Fir,. 119. — Écarteur à raleaii.
lèvres de la plaie sont progressivement rétractées avec de petits écarleurs à râteau, le chirurgien creusant de plus en plus jusqu'à ce qu'il sente nettement le cathéter*.
Se guidant alors sur le conducteur, l'opérateur introduit dans la vessie, par la plaie périnéale, une bougie armée sur laquelle il visse la tige métallique conductrice de Maisonneuve, puis il glisse sur cette tige jusque dans la vessie une sonde à bout coupé. Rien n'est plus simple ensuite que de ramener cette sonde vers le méat, en introduisant dans son intérieur l'extrémité d'une bougie olivaire que Ton a passée d'avant en arrière à travers le bout antérieur de l'urèthre et que l'on retire ensuite d'arrière en avant avec la sonde fixée sur elle à l'aide d'un fil de soie (fig. H8).
L'opération est terminée, il n'y a plus quWfixer la sonde à demeure en suivant les règles que nous avons indiquées antérieurement *.
Dans certains cas, il est utile d'adjoindre à Turéthrotomie externe l'ex//>/>atîon de masses calleuses périnéales, 11 ne faut pas craindre de faire largement cette extirpation, les vastes plaies périnéales qui en résultent se réparant avec une rapidité surprenante.
* Si le pasi^aiîe d'un conducteur métallique est impossible, on cherche à insinuer à travers le rc^trécissemenl une bougie filiforme, dont la couleur a|)parenle indiquera, au cours de l'opération, la lumit'^re du canal, que sans elle on aurait quelquefois de la peine ù trouver, l'urèthre étant souvent déformé et dévié dans les cas de périnées iibreux, fongueux, parsemés de flstules.
* Voir plus haut, |). 33.
Fir». lao. — Une bougio, t'tîi^iiRrt' (l;iiis lurèlhrf pénirii el nOfv^e \er^ les l)rMir8f»fi, altirf* l'angle fiJilt'^nenr de rini'isnMi iirriiiriile ; éeux pim-ps à Inulion t^caiiont lêi^ lèvres iali^rales. I.e chirurgien, su i va ni Li pitroi snjH^ Heure de ruri'llire fouservée, va chercher l oriHce du bout f>05*t{^ rieur,
franchir le rétrécissement, on introduit le cathoter canuelé aussi loin que possible^ on fait sur la ligne médiaue un périnée une longue incision antéropostérieure, commençant un peu en avant de la saillie médiane du cathéter et prulungée en arrière jusqu'à î centimètre de Tanus ; on va à la recherche de rexlrémité du cathéter et Ton ouvre luréthre en avant du rétrécissement 5ur le bec de rinstniment. Il faut alors chercher rorilice du rétrécissement. Pour cela on fait bailler rincision uréthraleen écartant ses deux lèvres Jaté-
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raies avec deux fils suspenseurs ou deux pinces à traction, et en relevant en haut son angle antérieur avec une bougie introduite par le méat, ressortant par r incision et relevée en haut vers les bourses (fig. 120).
L'entrée du rétrécissement est ainsi exposée à la vue. Le chirurgien cherche à y engager un fm stylet en se guidant sur la paroi supérieure restée intacte. S'il y arrive, il peut immédiatement faire de dehors en dedans l'incision des parties coarctées ; s'il ne peut y parvenir, ce qui arrive dans certains rétrécissements traumatiques où les deux bouts sont restés écartés, où le bout postérieur est dévié, où la filière sinueuse est perdue dans une masse cicatricielle, il va à la recherche de Turèthre perdu dans le tissu fibreux, en faisant à travers celui-ci une série de petites incisions, veillant simplement à bien rester sur la
Fig. 121. — Tracé de Tinciston dans rurélhrolomie externe pour rétrécissements
infranchissables.
ligne médiane. Avec de la patience et de l'attention, il finit généralement, au bout d'un temps plus ou moins long, par trouver la lumière du^ rétrécissement.
Souvent le stylet ne pénètre que dans une très courte étendue et bute; on incise alors sur lui la petite partie cathétérisée, puis on cherche de nouveau à engager le stylet plus loin, le glissant toujours le long de la paroi supérieure, restant bien exactement médian. On manie ainsi alternativement le stylet et le bistouri, jusqu à ce que la partie rétrécie soit sectionnée. Cette opération est
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quelquefois des plus difficiles, par suite de Texistence de diverticules ou de trajets fistuleux dans lesquels le stylet s'engage.
En cas d'insuccès, il est généralement admis qu'il faut ouvrir la vessie et faire le cathétérisme rétrograde *.
Mieux vaut commencer par brancher sur l'incision antéro-postérieure une incision transversale qui permet de séparer le rectum, de le récliner en arrière et de mettre à nu la région membraneuse.
Nous dirons même avec Willems* que, dans les cas de rétrécissements infranchissables où une direction antéro-postérieure de l'incision n'est pas commandée par des fistules préexistantes, l'incision transversale un peu convexe en avant, faite d'emblée, est l'incision de choix pour la découverte du bout postérieur (fig. 121).
On peut ainsi découvrir ce bout postérieur, faisant au besoin un cathétérisme rétrograde inférieur, eu incisant la région membraneuse.
Le rétrécissement fendu et le bout postérieur trouvé, on place une sonde à demeure comme dans les cas où Turéthrotomie externe a été faite sur conducteur.
Soins consécutifs. — Le traitement consécutif varie un peu suivant les chirurgiens. Les uns se contentent de placer la sonde à demeure et de tamponner la plaie périnéale à la gaze iodoformée en la laissant ouverte; d autres suturent complètement la plaie périnéale ; Albarran conseille de ne réunir que les plans profonds; quelques opérateurs enfin ne font aucune suture, et ne placent mémo pas desonde à demeure, laissant les malades pisser largement par le périnée.
Ce qui doit guider le chirurgien, c'est l'état du périnée. S'il est sain, vierge d'abcès et de fistules, on peut suturer les plans profonds, rapprochant non pas les bords de Purèthre sectionné^ mais les plans para-uréthraux restés sains, ne laissant la sonde à demeure que peu de temps, 4 ou g jours, et commençant immédiatement à passer tous les jours de grosses bougies Béniqué n°' 45 à 60.
Si le périnée est, au contraire, infiltré de pus, il est sage de se borner à l'incision sans suture, ni sonde à demeure.
S'il existe des masses calleuses nécessitant une brèche étendue, la sonde à demeure avec tamponnement iodoformé de la plaie périnéale rendra des services. On est étonné de voir avec quelle rapidité se comblent ces énormes plaies, quand toutes les parties scléreuses, peu vivaces, ont été enlevées.
* Voir plus loin.
* WiLLEMs, Technique de riir^lhrolomic «externe, Journal de chir. et Ann. de la soc. belge de chirurgie. Bruxelles, mars-avril 190-2, p. io5.
UR£THRECTOMI£ 1 1 1
Quoi qu'il ea soit, il faut compter en moyenne de 3 à 4 semaines pour guérir une uréthrotomie externe. Lorsqu'une listule périnéale persiste, il faut dilater très largement lecaual avec des bougies Béniqué; c'est une pratique préférable à celle de la sonde à demeure que Ton employait autrefois.
D'une manière générale, du reste, après les uréthrotomies externes, nous ne maintenons la sonde à demeure au-delà de 5 à B jours, que si Tétat de la vessie le commande.
Indications. — En dehors de certains cas de rétrécissements, pour lesquels nous précisons plus loin les indications S l'uréthrotomie externe est indiquée, comme nous l'avons dit *, pour permettre l'ablation de corps étrangers intrauréthraux.
§ 3. — Uréthrectomie.
Vuréthreclomie ou réseclion de Vurèlhre peut être étendue à toute la circonférence d'un segment de l'urèthre, c'est la résection dite complète-, ou être limitée à un segment de cette circonférence, c'est la résection dite incomplète. Cette dernière, que Ton fait toujours porter sur la paroi inférieure de Turèthre et qui conserve une bande de tissu sur la paroi supérieure, est la plus générament employée.
La conservation d'une bande de la paroi uréthrale supérieure, si minime qu'elle soit, empêche l'écartement des bouts, toujours considérable quand la section est complète, n'expose pas à la blessure des corps caverneux, et assure la continuité de la paroi supérieure, qui sert de guide pour le cathétérisme et constitue, comme nous l'avons dit, la paroi chirurgicale de l'urèthre.
Manuel opératoire. — L'uréthrectomie est le plus souvent pratiquée sur la portion périnéale du canal; exceptionnellement on fait l'uréthrectomie pénienne.
Uréthrectomie périnéale
Instruments et soins préliminaires. — Ce sont les mêmes que pour l'uréthrotomie externe.
* Voir plus loin Trailemenl des rétrécissemenis. *Voirp.8»>
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Opération. — 1* Découverte du canal uréthral. — Cette première partie de Topera tion est identique à une uréthrotomie externe ^.
2® Résection de Curèthre, — Le canal ouvert sur sa paroi inférieure et sa cavité reconnue, on y place une sonde, de manière à ne pas s'égarer au cours de la résection, qui doit porter sur les tissus fibreux rétrécissant et déformant le canal. Avec une pince à griffe et un bistouri on excise les parties indurées, conservant une bande de la paroi supérieure du canal, mais n'hésitant pas à faire des ablations très étendues du côté du périnée dans le cas où ce dernier est infiltré de fistules et rempli de masses calleuses. II faut, pour avoir de bons résultats, enlever tous les tissus pathologiques. Ces excisions se font facile-
KiG. 122. — Pince de Kocher.
ment et sans grand écoulement sanguin. Si en quelques points des vaisseaux saignent, on applique sur eux des pinces pourvues de petites dents, telles que les pinces de Kocher, qui peuvent se fixer sur des tissus fibreux.
3» Restauration de Vurèthre, — La restauration de l'urèthre peut être obtenue de manières très différentes :
a) La suture bout à bout n'est pratiquée qu'exceptionnellement ; elle n'est du reste possible que dans les cas où l'écartement des bouts ne dépasse pas 3 à 4 centimètres. On la fait avec du catgut fin u? ou n® i, plaçant une série de points séparés et non perforants, à nœuds extérieurs. Pour maintenir le calibre du canal, on incise longitudinalement, sur chaque bout, sa paroi inférieure, et Ton écarte les lèvres de Tincision, de manière à réunir l'un à l'autre le sommet de l'angle rentrant correspondant à chacune de ces petites incisions.
L'urèthre reconstitué, on peut fermer par étages le périnée, ou laisser la plaie superficielle se cicatriser par seconde intention.
b) La suture des parties molles du périnée est le procédé le plus fréquemment employé.
Noguès, dans sa thèse, donne la technique suivante :
^ Voir plus haut, p. io5.
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Fk;. 123. — Reconsltlution du périnée par trois plans de suture. Le fil de chaque plan charge au passage le plan sousjaccnt.
Par un premier plan de sutures au catgut, on rapproche les parties les plus profondes du périnée, on recouvre la sonde et Ton reconstitue uii canal. Un deuxième rang de sutures, également au catgut, réunit les tissus du périnée immédiatement au-dessus du canal reconstitué.
EnOn, quelques crins permettent de rapprocher la peau.
Il est bon de rendre les trois plans de eutures solidaires, de manière à éviter la formation d'espaces virtuels où pourraient se faire des épanchemenls. On y arrive facilement en ayant soin d,e charger chaque fois avec Taiguille les parties les plus superficielles du plan sous-jacent préalablement suturé (fig. 123).
Cette multiplicité des plans de sutures allonge inutilement l'opération et expose à la désunion beaucoup plus que le mode suivant de réunion, que nous avons l'habitude de pratiquer :
Après avoir réséqué les masses fibreuses des parois inféro-latérales du canal et placé une sonde à demeure, nous nous contentons de réunir, audessus de celle-ci, les parties molles du périnée par un surjet au catgut, laissant la plaie cutanée ouverte et pansant à plat avec de la gaze iodoformée (fig. 124). Le huitième jour, nous enlevons la sonde. Tout est réuni, môme la peau, et, dès le douzième nous passons des béniqués.
c) Le simple tamponnement de la plaie laissée béante avec de la gaze iodoformée est applicable aux cas où la brèche a été très étendue, où les parties molles du périnée ne peuvent être rapprochées et réunies par une suture. On pourrait croire que ces plaies énormes vont demander un temps très long pour se combler. 11 n'en est rien. La cicatrisation se fait avec une rapidité surprenante lorsqu'on a enlevé la totalité des masses cal' leuses, qui, elles, au contraire, bourgeonnent mal et sont souvent le point de départ de fistules secondaires. Pour avoir des succès et des succès rapides, il faut faire des extirpations extrêmement larges des parties malades et ne pas craindre de poursuivre l'ablation de tous les tissus chroniquement enflammés.
Fig. 124. — Reconstitution du périnée par un seul plan de suture» ne comprenant pas la peau
Autoplaslies. — Des auloplaslies ont été faites en prenant, sur le scrotum ou sur les parties latérales du périnée, des lambeaux qu'on fait glisser vers la ligne mé-
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diane, la face crucnléc de ces lambeaux constituant la paroi inférieure du iicourèthre.
D'autres fois, on a taillé sur un dos côtés un lambeau qu'on a rabattu sur la perte de substance et dont on a recouvert la face cruentée superficielle avec un deuxième lambeau taillé sur le côté opposé et glissé par-dessus le premier.
Quel que soit le procédé employé, on a rarement obtenu du premier coup un succès complet, et pour arriver à la guérison il a été nécessaire de faire deux ou trois relouches successives.
Menzel, Keyes, Wolfler, Lapiejko ont eu recours à Vhélérojtlaslie; Mcnzel et Keyes utilisaient un lambeau pris à la face muqueuse du prépuce; Wolfler, un lambeau détaché de la surface muqueuse d'un utérus prolabé; Lupiejko, lu muqueuse labiale du malade» etc.
Tous ces procédés n'ont été que rarement employés *.
II. — Urétiirkctomie pkmenne
Pousson a réglé la technique de rurcthreclomie pénienne*, qui ne dilTcre de celle de l'uréthreclomie périnéale que par quelques points :
i° Ilémoslase prévenlive, — Knserrer la racine de la verge avec une sonde de Nélaton ou un tubo à drainage qui en fera deux fois le tour et sera maintenu à l'aide d'une pince à pression. Ce lion compresseur devra iMre enlevé avant la suture des téguments, lorsqu'on se sera assuré qu'aucun vaisseau important ne donne du sang.
!2° Résection du noiltts cicalriricl. — Après incision sur la ligne médiane de la verge, dissection et excision totale du nodus cicatriciel, intéressant ou non la partie supérieure du canal, et même, si c'est nécessaire, les corps caverneux, comprenant en général toute la circonférence de l'urèlhre.
3° Beconsiiliilion de Viwèlhve. — Suture au catgut de l'urèthre par des points non perforants. Sutures du corps spongieux, des corps caverneux s'ils ont été intéressés, de m»Mne au catgut. Suture de la peau au crin.
Sonde rouge à demeure ou dérivation périnéale temporaire des urines.
On a aussi proposé, pour la résection de certains rétrécissements péniens, des procédés autoplastiques. Ces procédés consistent dans l'excision du nodus cicatriciel faite comme nous venons de la décrire, mais suivie d'une opération autoplastique identique à celle que nous décrirons plus loin pour la cure des fistules péniennes.
Résultats. — Les résultats de la résection sont inconteslablement meilleurs que ceux de la simple uréthrolomie externe. Môme partielle, la résection est suivie de la formation d*uu nouveau tissu cicatriciel plus souple que les masses indurées qui existaient primitivement ; elle permet d'atteindre les parties latérales du canal et d'extirper en totalité les trajets fistuleux qui y
* Consulter pour ces points No(;i:Ès, loc. cil., et Aluarr.vn, in Traité de chirurgie clinique et opératoire (W Le Dentu-Delhkt. Paris, ujik\ t. IX, p. ^iGT).
* Pousson, De la résection de l'urèthre pénien. Ann. des mal. des ortj. gén.-urin. Paris, 18*/), p. Coi.
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OQt généralement leur point de départ ; elle est donc supérieure k l'ancienne urélkrotomie externe, qui ne nous paraît, comme à Albarran, indiquée que dans le cas de suppuration plus ou moins diffuse du périnée, lorsqu'on se décide, en ouvrant Tabcès, à inciser Turèthre ; la septicité trop grande de la plaie commande de ne point faire, en pareils cas, de délabrements étendus.
Malgré tous ces avantages, la résection de Turéthre ne peut cependant pas être regardée comme une opération donnant une cure radicale du rétrécissement. On peut Tespércr dans quelques cas rares très favorables, lorsqu'il s*agitd*un nodos cicatriciel petit, bien limité et que Textirpation a été suivie d'une restauration parfaite. C'est exceptionnel et, dans la presque totalité des cas, la résection ne dispense pas de la dilatation consécutive.
— Uréthrostoinie périnéale. — Manuel opératoire. — Soins consccntifi^. — Urétlirostoinlc périnéale temporaire. — Ré-^ 8ultat8. — Indications.
VUrélhrosiomie périnéale est une opération qui a pour but do créer un méat artificiel au périnée, en arrière des bourses *.
tlanuel opératoire. — Instruments et soins préliminaires. — Ce sont les mêmes que pour Turéthrotomie externe.
Opération. — 1** Découverte du canal urélliral. — Dans la première partie do l'opération on se comporte exactement comme pour une uréthrotomie externe.
2" Section transversale de Purèthre, — L'urèthre découvert, il faut le sectionner tranversalement pour aboucher son bout postérieur à la peau. Cette section peut être faite :
a) En arrière du rétrécissement. On dissèque alors le bout postérieur sur une hauteur variable de 10 ù 15 millimètres pour l'amener à la peau ; *'**'• *^^*
b) Au niveau ou en avant du rétrécissement, ce qui conserve t'ente de la
1 1 1 . 1 paroi in-
au bout postérieur une longueur plus grande et ce qui en rend f é r i e u r e
la dissection plus facile. Comme il est important d'avoir un ori- ^" .^?"^'
destinée a fice uréthral de dimensions suffisantes, si la lumière du canal est agrandir sa
petite au nivfeau de la section transversale, on fend sa paroi infé- lumière.
rieure, ce qui agrandit d'autant rorilice du néo-méat (dg. 125).
G'* Suture du bout postérieur de rurèthre sectionné à la peau, — Avant de
* PoNCET (A.) et Delore (X.), Traité de Curéthroslomie périnéale dm» lea rétrécinHemenis incurables de Vurèlhre, Paris, 1900.
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faire la suture de la muqueuse uréthrale à la peau, il est boa de s assurer que les parties arrivent au contact sans tension. La simple dissection du bout postérieur, sur une hauteur de iO à 15 millimètres, suffit dans un certain nombre de cas, mais cette mobilisation n est pas toujours possible ; aussi, lorsque Turèthre est entouré de callosités et ne peut ôtre libéré aisément, pcut-on recourir, suivant le conseil de Poncel, à la taille c'e deux petits lam-
FiG. 126. — Uréthroslomie périné«le déflnitive. (Le bout postérieur de l'urèthre est
suturé à la peau.)
beaux cutanés latéraux et amener, en l'invaginant, la peau mobile au contact de lurèthre fixe. Quelquefois il y a avantage à combiner la mobilisation de Turèthre et la taille de petits lambeaux cutanés.
La suture est faite avec du crin de Florence ou avec des fils métalliques^; 4 ou 6 fils traversent de part en part Turèthre, à 3 ou 4 millimètres des bords de rincision ; ils sont conduits à travers tous les plans de la région et ressortent à travers les lèvres cutanées à 5 ou 6 millimètres de leurs bords. Quand les plans périuréthraux sont rigides, dépourvus de toute élasticité, on ne doit comprendre que la peau dans les sutures, et mobiliser au besoin les lèvres cutanées de l'incision.
Les fils uréthro-cutanés seront modérément serrés, et Ton attendra pour les nouer qu'ils soient tous en place.
Comme Turéthrostomie est le plus souvent combinée à des curettages et à des cautérisations de trajets iistuleux, il n*y a pas lieu de fermer la plaie périnéalc en totalité ; on tamponne mollement la partie restée ouverte à la gaze ioJoformée, abandonnant à lui-même le bout antérieur, le lavant ou même
* Il faut rejeter la soie, qui s'infecte trop facilement, elle catgut, qui se résorbe trop rapidement.
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rincisant largement de manière à pouvoir le désinfecter et le panser à plat. Une sonde de Pezzer ou de Malécot n* 17 ou 18 est laissée à demeure.
Soins consécutif. — Le pansement doit être renouvelé dès qu*il est traversé parles liquides de la plaie. On change alors les pièces superficielles,' attendant, pour enlever la gaze qui tapisse les surfaces cruentées, qu'elle se détache, plus ou moins, d'elle-même.
Trois ou quatre fois par jour, on fait par la sonde un lavage de la vessie.
Les fils sont enlevés du sixième au huitième jour, la sonde du huitième au dixième.
De larges irrigations de la plaie sont faites chaque fois que le pansement est levé.
Uréthrostomie temporaire. — Chez des sujets jeunes, lorsque par une longue période de mise au repos du bout antérieur de Turèthrc malade, on peut espérer
FiG. 127. — Uréthrostomie périnéale temporaire. (Les bords d'une boutonnière faite à la paroi inférieure de Turèthre sont suturés à la peau.)
la régression de lésions qui, de prime abord, auraient paru justifier rétablissement d*un méat permanent, Poncet et Delore ont créé un méat temporaire ; ils évitent alors de sectionner complètement le canal, ce qui gênerait pour le rétablissement ultérieur de la continuité des deux bouts.
Après avoir incisé le rétrécissement, ils conseillent de prolonger Hncision de iO à 12 millimètres en arrière de lui, d exciser quelques callosités périurétbrales, de mobiliser légèrement la peau au pourtour et sur les côtés, puis de Tamener au contact de la muqueuse sectionnée et de faire la suture. On crée ainsi sur la paroi inférieure du canal un orifice, mais on n'interrompt pas la continuité urétbrale. Le pont supérieur persistant permet, dans l'avenir, s*il y a lieu, de rétablir le canal complet; il suffit d'oblitérer l'orifice inférieur.
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Résultats. — L'urélhrostomic périnéale est une opération essentiellement bénigne ; par ce fait qu'elle supprime le passage de l'urine à travers un rétrécissement, elle supprime du môme coup la plupart des accidents qui dépendent de ce rétrécissement (fièvre, cystite, etc.). Les opérés n'ont pas d'incontinence, car ils conservent leur sphincter profond, et la miction reste volontaire ; mais, pour ne pas se mouiller, ils sont obligés de s'accroupir lorsqu'ils veulent uriner.
L'appétit sexuel, les érections, les sensations voluptueuses du coït ne sont pas modifiés, mais Téjaculation se fait par le périnée, et la fécondation ne peut ^tre obtenue.
Comme les sutures portent sur des tissus infectés, elles lâchent quelquefois, ce qui entraine la formation d'un mince anneau cicatriciel entre la peau et la muqueuse ; le méat périnéal tend alors à prendre un aspect punctiforme ou infundîbuliforme.
Aussi au début est-il utile de faire une dilatation régulière de Torifice ; plus tard il suffit d'y recourir à des intervalles de plus en plus éloignés. Exceptionnellement, par suite de la négligence des malades, les dimensions du méat diminuent au point de nécessiter un léger débridement, que Ton fait très simplement avec un ténotome.
Le cathétérisme est des plus faciles, le rétrécissement, lorsqu'il existe, étant toujours à l'orifice, et le canal ayant ensuite une direction à peu près rectiligne, puisqu'il correspond à la partie de l'urèthre normal qui s'étend du col vôsical à l'angle sous-pubien.
Xndioations. — L*uréthrostomie périnéale nous semble indiquée dans les cas do rtllrécissemenis compliqués de fistules multiples, d'indurations très étendues, après évher de la réseclion de Vurèlhre. On doit y recourir d'autant plus rapidement que le rétrécissement est compliqué d'inflammations rétro-stricturales (orchitcs à répétition, cystite, pyélo-néphrite). Klle est alors quelquefois suivie do véritables résurrections.
Kn dehors des rétrécissements, l'uréthrostomie périnéale a été pratiquée «voc avantage dans des cas de luberculnse urélhrale avancée (Poncct).
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SOMMAIRE
Notions anatomiqucs. — Traitement des ruptures p^rinéalcs de Furèthre (indications de Tinlervention, opération, soins consécutifs). — Opérations sur les glandes hulbouréllirales. — Tailles périnéales. — Boutonnière uréthrale fm<inucl opératoire, indic^ntions . — Périnéotomie: sa technique, ses indications (abcès de la prostate, tuberculose de la prostate, proslalectoinie, prostatopexie subpérinéale, opérations sur les vésicules séminales, cystostomie périnéale, traitement des fistules uréthro- rectales).
Il va vingt ans encore, la voie périnéale jouissailde la faveur des chirurgiens, qui l'utilisaient toujours pour ouvrir la vessie. La renaissance de la taille hypogastrique fit délaisser l'étude de la voie périnéale. Actuellement nous voyons de nouveau les opérations périnéales se multiplier, non point que Ton revienne à la voie basse pour ouvrir la vessie, mais parce que l'on pratique aujourd'hui par cette voie une série d'opérations nouvelles.
La voie périnéale permet en effet une action directe sur les organes intermédiaires à la vessie et au plancher périnéal (prostate, vésicules séminales), dont la chirurgie semble prendre un nouvel essor.
$ 1 . — XotionH anatomiquoH.
f^orsqu*on examine une coupe verticale antéro-postérieure médiane du bassin chez riiommc. on voit que le périnée antérieur est divisé en deux étages par l'aponévrose moyenne ou diaphragme uro-génital, Tétage inférieur contenant la portion bulbeuse deTurèthre et la partie terminale de la région membra-
(vaisseaux el nerfs honlèiix internes) sont situés sur Jes parlîes lalérales. Cette iiïcision, excellente pour évacuer les collections développées dans la loge périnéale inférieure, est déjà moins bonne lorsqu il s^agit d'atteindre la partie inférieure de la région membraneuse et doit ôtre combinée ii une incision t.rans* versale, donnant 1^ Tensemble la forme d'un T, de manière à permettre le reroulement en avant du bulbe urélbral.
Elle doit être complètement abandonnée lorsqu on veut ouvrir la loge péri-
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néalesapérieure, cette loge ne pouvant être atteinte facilement et sans crainte de lésion d*organe que par une incision transversale, passant à la jonction du périnée antérieur et du périnée postérieur, ce qui permet le refoulement en arrière du rectum préalablement décollé. 11 faut se rappeler que, pourefTecluer facilement ce décollement, il est nécessaire de couper à petits coups un
FiG. lag. — Sur cette vue latérale de la vessie et du rectum, on voit très» nettement Tadhérence qui réunit laponévrope moyenne à la face antérieure du rectum, muscle recto-uréthral des Allemands.
faisceau résistant qui unit Tintestin à la partie postérieure du diaphragme uro-génital, maintenant ainsi la coudure saillante en avant du rectum (m. recto-urethralis des anatomistes allemands) (fig. iS9).
Une fois cette adhérence recto-uréthrale sectionnée, il est facile de séparer l'appareil urinaire de l'intestin, dédoublant un espace avasculaire, situé entre deux lames fibreuses, Tune rétro-prostatique, l'autre prérectale, cette dernière recouvrant les vaisseaux qui rampent à la surface de l'intestin * (fig. 130).
i Cet espace avasculaire est le résultat de la coalescence des deux feuillets périlonéaux qui constituent, pendant la période embryonnaire, un cul-de-sfiac recto-prostatique.
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§ ^. — Traitement des rupture» périnéales de Turèthre.
Indications opératoires. — Les indications varient suivant que la rupture périnéale de l'urèthre, presque toujours consécutive à une chute à califourchon, est complète ou incomplète.
zv
Fir,. i3o. — Coupe verticale anléro-postéricure du haspin.
V, vessie; — R, rrclum : — Zl), zone décollable rêsiillant de la coalesciîiice des deux fciiillels qui constiluaionl priinilivemenl la prolungalion du cul-de'sac péritonéal recto-vésical ; — UR, muscle reclo-urélhral.
I. — On appelle rupture incomplète celle qui n^intéresse pas dans toute son épaisseur Tensemble formé par le canal et les formations érectiles qui l'entourent.
La rupture incomplète peut porter simplement sur le tissu interstitiel, la muqueuse urcthrale et la gaine fibreuse restant intactes (premier degré, fig. 131). On appelle encore rupture incomplète celle qui affecte non seulement le tissu interstitiel érectile, mais encore la muqueuse urétlirulc, la gaine fibreuse restant intacte (deuxième degré, fig. 132).
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Dans ces ruptures incomplètes, caractérisées simplement par de la douleur locale au périnée et des difficultés pour uriner, avec ou sans uréthrorrhagie, suivant que la muqueuse est déchirée ou intacte, il faut s'abstenir de tout traite-
Fir;. i3i. — Rupture incomplète (Premier degré.)
Fk;. 13-2. — Rupture incomplète.
(Deuxième dc^ré.)
menty ne pas même faire de cathétérisme, si le malade vide sa vessie. Le cathétérisme est inutile, puisque le malade pisse; il risque d'agrandir une fissure uréthrale et de porter des éléments septiques dans un foyer sanguin aseptique. On s'abstiendra donc, en pareil cas, de toute intervention locale, et l'on se contentera de surveiller le malade. Le jour même ou les jours suivants, il pourra présenter des accidents de rétention d'urine. Alors encore, il faut s'abstenir de toute tentative de cathétérisme. La sonde peut produire des déchirures; si elle passe, elle va être le point de départ d'une infection du foyer sanguin. Il est plus sage de ménager Turèthre et de faire une ponction hypogastrique. Souvent le lendemain le malade urine seul. Si la rétention d'urine se reproduit, si la tumeur périnéale au lieu de diminuer va s'exagérant par hémorragie continue, une intervention s'impose. On prendra le bistouri, et Ton fera une incision antéro-postérieure sur le siège de la tuméfaction périnéale, de manière à évacuer le foyer sanguin.
IL — Lorsque la rupture de Turèthre est complèle, lorsque le foyer sanguin
interstitiel communique à la fois avec l'urèthre et avec le périnée (lig. 133) le diagnostic est facile, le malade présentant une triade symptomatique cons-
Fir.. i33. — Rupture complète.
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lituée par l'uréthrorrhagie, la présence d'une tumeur périnéale, la rétention d urine, il faut alors s'armer immédiatement du bistouri pour :
1*» Evacuer le foyer sanguin ;
2* Rechercher les bouts du canal, rétablir si passible leur continuité ou, tout au moins, assurer un libre écoulement aux urines.
Opération. — L*inslrumentation et ratlitude du malade sont les mêmes que pour luréthrolomie externe,
1"' TEMPS, — Onverlure du fot/er, — Uincision sera anléro-paetériDure et située sur la ligne médiane du périnée : elle dépassera les limites de l'hématome et l'ouvrira largement.
Les €11 illots seront évacués aussi complètement que possible elle foyer abstergé avec des tampons stérilisés,
i*" TEMPS. ^ Recherche des deux bonis. — l^e bout antérieur est toujours facile à trouver, il suffit d'introduire une Ivougie par le inéal, elle ressiirtpar la plaie et indique F^a situation. Il n en est pas de même pour le bout postérieur. Différents cas petivcut se présenter: Dans le premier, ropérateur trouve un urètbre dont la paroi siipérieurc est resiée intacte et dont la paroi inférieure seule a été déchirée. Le traitement est simple : poussant une sonde par le méat en suivant autant que possible la paroi supérieure du canal, il la conduit ainsi jusque dans la plaie; pla<;ant alors un doigt au niveau de la rupture, la face palmaire en haut, ît bouche en quelque sorte celte rupture, et sur la pulpe tenant lieu de paroi inférieure au canal, il fait glisser la sonde, qui^ suivant la paroi supérieure intacte, arrive jusque dans la vessie. Il ne reste plus qu'à fixer la sonde à demeure.
Cette manœuvre simple n'est pas toujours possible, même avec Tintégrité de la paroi supérieure de Turèlbre. Quelquefois, la muqueuse du bout postérieur de Turèthre déchiré s est recroquevillée et a obturé la lumière du canal ; la sonde vient heurter ce diaphragme de tissus déchirés et ne passe pas. Dana ces cas, il suffit de ne pas perdre de vue la paroi supérieure de furèthre, toujours facile à trouver, grâce à la sonde poussée par le méat; en la suivant avec le bout d*un stylet, on arrive au point où Turéthre est fermé. Une pince saisît le lambeau obturant et ouvre la lumière; reprenant alors la sonde, ou la pousse dans le bout postérieur rendu béant.
Dans un troisième cas, f urèLhre est rupture en totalité, paroi supérieure et paroi inférieure. Le traitement ici devient délicat, et Ton a parfois beaucoup de peine à le mener à bien. Les premiers temps de rinterveutiou sont les mêmes que pour les cas précédents : l'incision périnéale. l'ouverture et la détersiou du foyer ne présentent rien de particulier. Les difficultés ne commencent qu'au moment où 1 ou recherche les deux bouts de Furéthre.
Le bout antérieur reste toujours facile à découvrir. Une sonde, introduite par le méat, sort dans la plaie et indique immédiatement sa situation. Mais
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le bout postérieur est souvent rétracté fort loin ; on n'a plus pour le rechercher la ressource de suivre la paroi supérieure; le seul repère est la ligne médiane. Après s'être assuré que le malade, mis dans la position de la taille, est bien symétriquement placé et maintenu par les aides, Topérateur écarte les lèvres de la plaie périnéalc, déterge avec minutie son fond et, sur la ligne médiane, il cherche quelque chose qui ressemble à de la muqueuse uréthrale ; il explore à la sonde, au stylet, et, avec de la patience, il finit le plus souvent par pénétrer dans le bout postérieur. Quand il ne trouve rien, que doit-il faire? On a conseillé de presser sur la vessie pour faire sourdre un peu d'urine et déterminer ainsi la situation du bout postérieur ; c'est un procédé infidèle. Mieux vaut prolonger Tincision en arrière, sans intéresser toutefois le sphincter, et chercher l'urèthre membraneux, allant au besoin au bec de la prostate, ouvrir immédiatement en avant de lui Turèthre membraneux et, par un cathétérisme d'arrière en avant, prostato-urélhral suivant Texpression de Le Dentu, ramener Tinstrument d'arrière en avant. Kn cas d'échec, on a encore la ressource de la boutonnière hypogastrique et du cathétérisme rétrograde, spécialement indiqué dans les cas de rupture avec fracture du bassin, cas dans lesquels il peut se produire des déviations de l'urèthre, rendant à tout jamais les recherches infructueuses. Le bout postérieur trouvé, une sonde forme bougie, ou une sonde à bout coupé introduite sur le stylet, est poussée jusque dans la vessie et ramenée ensuite d'arrière en avant, du périnée vers le méat, comme dans l'uréthrotomie externe.
Troisième temps. — Reconslitulion de Vurèlhre, — Si les bords de la déchirure sont peu contus, on suture le canal en plaçant une série de catguts non perforants, régularisant au besoin la plaie en ébarbant les lambeaux ilottants de tissu spongieux ou de muqueuse ; alors même que l'on ne doit avoir qu'une réunion imparfaite, il y a lieu de la tenter ; quelques sutures bien placées, rapprochant les deux extrémités du canal, diminuent l'étendue du pont de tissu cicatriciel de réparation, c'est-à-dire la hauteur du rétrécissement cicatriciel à venir: rétrécissement grave et difficile à traiter.
Doit -on ensuite chercher à suturer le périnée et essayer de faire ainsi la réparation idéale de la région? Cela dépend des cas : Si les tissus sont peu contus, peu dilacérés, si la réunion par première intention semble possible, il faut suturer. Mais, si Tépanchement sanguin a diffusé au loin, si les tissus ont été déchiquetés et meurtris, il vaut mieux laisser la plaie périnéale béante et se contenter de la tamponner mollement à la gaze iodoformée. En chirurgie le mieux est parfois l'ennemi du bien.
Soins consécutifs. — La sonde à demeure sera laissée quatre à cinq jours et dès le huitième ou le dixième jour on peut commencer à passer des béniqués pour assurer le calibrage du canal.
Si la sonde détermine une irritation du canal, si elle s'incruste, s'il y a de
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la fièvre, il ne faut pas hésiter à Tenlever et,à la moindre menace d'infiltration, rouvrir largement le foyer par le périnée, au cas où ce dernier aurait été suturé, de manière à assurer à l'urine une large voie vers l'extérieur.
Dans tous les cas on évitera de faire des cathétérismes évacuateurs, qui font souffrir, risquent de créer des fausses routes et, du reste, échouent le plus souvent.
^3. — Chirurgfic dc8 gflandcs bulbo-uréthralcH.
Pour Vouveriure des abcès de là glande bulbo-uréthrale^ nous conseillons Tincision longitudinale anléro-poslérieure faite un peu latéralement par rapport à la ligne médiane, au niveau de la tuméfaction, elle-même allongée d'avant en arrière.
FiG. 134. — Incision d'un abcès provenant d'une glande buibo-urélhrale.
Pour pratiquer Vablalion de la glande nous opérons de la manière suivante : en avant de Tanus faire une incision curviligne, convexe en avant, allant d'un ischion à l'autre, couper les faisceaux antérieurs du sphincter anal, décoller et récliner le rectum en arrière. Ueconnaitre la ri'gion membraneuse de rurètlire et, suivant sa paroi inféro-latcrale du i:oLé de la glande malade, aller chercher celle-ci dans l'angle que fait rurèlhre avec le bulbe.
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En sectionnant au niveau de la glande le muscle traiisvcrsc superficiel on a un jour très suffisant pour la disséquer et l'extirper ^
§ 4. — Taille» périnéalcs.
La taille périnéale, ouverture de la vessie par le périnée, fut faite au début par une incision qui ouvrait latéralement le périnée et la vessie. La fréquence des infiltrations d'urine de l'étage supérieur du périnée, à la suite de ces tailles latérales^ fit que Ton abandonna rapidement Touverturc directe de la vessie par le périnée et que l'on ne fit plus que des incisions ^ travers la prostate pour atteindre la vessie. Les procédés préconisés ont été nombreux, mais tous présentent ce caractère commun :
1* D'ouvrir Turèthre membraneux par une incision périnéale superficielle ;
^ D'inciser profondément la prostate et le col vésical en partant de la lumière uréthrale.
Dans la taille médiane, une incision est faite sur la ligne médiane du périnée et ouvre l'urètlirc sur un cathéter cannelé. Un lithotome est engagé dans la rainure du cathéter, qu'on retire ensuite; on fait saillir en arrière la lame
FiG. i35. — Taille latérale. Fig. i36. — Taille médio-bilalérale.
' Le trait ponctué fin indique le contour du détroit inférieur osseux du bassin ; le trait ponctué un peu plus gros, le tracé de l'incision cutunëe; au centre, on voit la prostate et les incisions qui parlent de la lumière uréthrale.)
coupante du lithotome et Ton fait une section de la région prostatique sur la ligne médiane postérieure. Malheureusement, pour avoir une ouverture suffi-
* Hartmann et Lecène, La tuberculose de la glande de Cowper, in Travaux de c/r/ruryie analomO'Clinique ^ G. Sleinheil, éditeur, igoS. t. I, p. 118.
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sanle, il faut faire une incision assez profonde qui expose à la lésion du rectum. Aussi ce procédé de la taille médiane a-t-il été rapidement abandonné. Comme la prostate n'est pas une glande régulièrement circulaire, mais a la forme d'une châtaigne et que Turèthre est bien plus rapproché de sa paroi antérieure que de sa paroi postérieure, Tincision la plus longue que l'on puisse faire sur elle, sans dépasser ses limites et sans intéresser les plexus veineux qui Tentourent, est une incision oblique en arriére et en dehors ; c'est celle des tailles latéralisées, les seules que l'on ait couramment pratiquées jusqu'à ces dernières années, où la taille hypogastrique est venue prendre la place de la taille périnéale.
L'incision delà peau, dans la taille latérale, part d'un point situé sur le raphé périnéal, à deux travers de doigt au-devant de Tanus, se dirige obliquement en arrière et en dehors et vient tomber sur le milieu de la ligne anoischiatique. L'urèthre ouvert, le lithotome y est introduit et fait sur la prostate une incision oblique ayant une direction à peu près identique à celle de Tincision cutanée (fig. 135).
Dans le procédé de Civiale, on pratiquait une incision cutanée médiane et deux incisions latérales de la prostate avec le lithotome double imaginé par Dupuytren (taille médio-bilatérale^ fig. 136).
Fig. 137. — Taille bilatérale.
Fig. i38. - Taille prérectale.
LUncision périnéale cutanée a été quelquefois transversale, un peu convexe en avant (taille bilatérale ^ fig. 137) ; Nélaton repoussait cette incision en arrière, devant le rectum, de manière à encercler sa partie antérieure, et faisait la ^a///e dite pr^rec/a/e (fig. 138).
Nous nous bornerons à cette description rapide des tailles périncales, qui n'ont guère aujourd'hui qu'un intérêt rétrospectif.
BOUTONNIÈRE UR^THRALE
§ 5. — Boutonnière uréthrale.
L'opération de la boutonnière uréthrale consiste dans la création d*une boutonnière dans la région membraneuse. Le plus souvent on la fait suivre de la dilatation du col vésical.
Manuel opératoire. — Instrumentation. — 1* Instruments usuels (bistouri, ciseaux, pinces hémostatiques, etc.); ^ une bougie armée ; 3** un cathéter cannelé pouvant se visser à Textrémité de la bougie armée ; 4^ un dilatateur à mandrins de Guyon-Duplay ^
Ce dilatateur se compose :
a) D'un conducteur formé de quatre lames métalliques soudées à une de
FiG. 189. — Dilatateur de Guyon-Duplay.
leurs extrémités et constituant en ce point une sorte de bouton mousse. A l'autre extrémité, ces lames sont fixées à un cercle métallique brisé, qui permet de maintenir l'instrument tout en laissant les lames s'écarter;
6) D'une série de mandrins gradués de forme cylindrique terminés en cône à une extrémité et creusés, sur toute leur longueur, de quatre rainures dans lesquelles glissent les quatre lames du conducteur. Les mandrins, au nombre de cinq, présentent 7, 10, 13, 16 et 20 millimètres de diamètre.
Opération. — Le malade, préalablement anesthésié, est placé dans la position de la taille périnéale. Il a été baigné, rasé et lavé soigneusement.
Le chirurgien, passant une bougie armée à travers l'urèthre du malade, visse un cathéter cannelé sur elle. Ce cathéter est introduit dans Turèthre à la suite
1 Ce dilatoteurf construit par M. Collia surlesiadicationsdeM.Guyonf aété employé pour la première fois par M. Duplay, qui, ayant eu Vidée d'un instrument de ce genre, le trouva tout fait lorsqu'il vint le commander.
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de la bougie ; celle-ci a Tavantage de le guider et, de plus, elle en assure la fixation, de sorte qu'on est moins à la merci de Taide qui le tient.
Le cathéter en place et confié à un aide qui le maintiendra très exactement médian, on fait, à la jonction du périnée antérieur et du postérieur^ une incision transversale, légèrement convexe en avant. Par suite de la grande rétractilité de la peau du périnée antérieur, cette incision prend immédiatement une forme semi-lunaire, qui donne un jour très suffisant pour manœuvrer dans la profondeur. Le tissu cellulaire sous-cutané, les faisceaux les plus antérieurs du sphincter anal, l'aponévrose superficielle sont successivement coupés.
Rétractant en arrière l'anus, en avant le transverse superficiel du périnée, le bulbo-caverneux et le bulbe, on arrive à la région membraneuse de Turèthre ; on cherche la cannelure du cathéter avec le doigt introduit dans la plaie.
Lorsqu'on sent cette cannelure, on se prépare à inciser Turèthre. Mais, avant de le faire, il est bon de déterminer la situation exacte de sa gorge, et pour cela de sentir successivement les lèvres, droite et gauche, qui bordent sa rigole. C'est alors seulement qu'on ponctionnera Turèthre avec le bistouri, bien certain d'arriver ainsi au fond de la rainure du cathéter.
La ponction faite est agrandie, soit directement avec le bistouri sur le cathéter resté en place, soit sur une sonde cannelée introduite par Torifice de la ponction et à l'aide de laquelle on tend, en la soulevant, la paroi uréthrale. Il faut avoir soin de ne pas faire d'échappée en arrière pour ne pas léser le rectum.
Le dilatateur, muni du plus petit mandrin, est alors conduit par la plaie uréthrale dans la cannelure du cathéter. On vérifie le contact et Ton glisse le dilatateur jusque dans la vessie le long du cathéter, qu'on abaisse, puis qu'on enlève, une fois le dilatateur entré dans la vessie.
La virole, qui fait corps avec le manchon, dans lequel «ont introduits successivement des mandrins de diamètre progressivement croissant, est maintenue entre le pouce etTindex gauches, le bord cubital de la main qui tient le dilatateur étant solidement calé contre le périnée pour éviter tout enfoncement brutal de l'instrument. C'est là une précaution nécessaire, l'appareil subissant quelquefois de véritables poussées lors de l'introduction un peu difficile de gros mandrins. La dilatation peut être portée à 20 millimètres ^
Quelquefois ces manœuvres sont suivies d'un léger écoulement de sang provenant de la muqueuse vésicale. Cet écoulement est de peu d'importance et cède rapidement à quelques lavages de la vessie.
On place à demeure une sonde de Pezzer, en forme de pastille perforée ; cette sonde tient en place par suite de sa forme même et n'a pas besoin d'être fixée.
A En l'absence de dilatateur spécial on peut se servir des bougies d'Hégar, que possèdent tous les chirurgiens, du dilatateur-gouttière de Tripier, etc.
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La plaie est bourrée avec des languettes de gaze iodoformée ; un peu d'ouate hydrophile complète le pansement. Un mackintosh, percé d'un trou pour le passage de la sonde, recouvre le tout et est fixé par un bandage en T.
Soins oonsécutils. — Le malade est reporté dans son lit, le siège un peu élevé, l'extrémité de la sonde plongeant dans un urinai, où se trouve un liquide antiseptique. Généralement, la première journée qui suit l'opération est douloureuse, et l'urine un peu teintée de sang. Mais les symptômes douloureux, qu'on apaise du reste facilement par une injection de morphine, ne durent pas. Lorsque Ton veut maintenir le drainage .de la vessie^ il faut changer la sonde de temps à autre, ce qui se fait du reste avec facilité.
Indications. — L'opération de la boutonnière uréthrale a été pendant un temps employée comme moyen d' exploration et de diagnostic des affections de la vessie ^. Nos connaissances actuelles et l'emploi ducystoscopel'ontfaità peu près abandonner à ce point de vue.
Elle a encore été employée pour combattre des douleurs vésicaleSj en mettant la vessie malade au repos absolu et en suspendant complètement ses fonctions pendant quelques jours. Elle peut être alors suivie d'injections modificatrices (huile iodoformée, solution forte de nitrate d'argent, etc.) dans la cavité Tésicale. En pareil cas, si le col supporte bien le contact de la sonde, il y a avantage à prolonger le drainage de la vessie de manière à donner le temps de giiteir aux lésions dont elle est atteinte.
Dans certaines cystites tuberculeuses on a fait précéder le drainage d'un curettage de la région du col, siège de prédilection des lésions bacillaires. La boutonnière uréthrale étant faite, avec la main droite on introduit la curette dans la boutonnière, tournant le tranchant en bas et tenant le manche horizontal ; on curette la partie postéro-inférieure du col, soutenant !a vessie avec l'index gauche placé dans le rectum, puis on passe à l'antéro- supérieure, prenant comme point d'appui le pubis ou la main gauche appliquée sur l'hypogastre faisant alterner le curettage avec de grands lavages.
Nous avons encore utilisé la boutonnière périnéale comme voie de dérivation des urines dans la cure de certaines fistules péniennes et dans la réparation des traumatismes graves de la verge intéressant Vurèthre. Dans ces cas, il est inutile de faire la dilatation du col vésical. La boutonnière faite, on place une sonde à demeure et Ton dérive ainsi temporairement les urines, ce qui permet d'obtenir plus facilement la cicatrisation des lésions de Turèthre antérieur.
Autrefois Dolbeau y recourait pour pratiquer la lithotritie périnéale ^ opération abandonnée aujourd'hui.
^ Thompson, Tumeurê de la oesêie, trad. Jamin. Paris, i885.
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Harrison conseille de la pratiquer dans les cas d'obstacle prostatique. Il dilate largement Turèthre prostatique, et n'hésite pas, dans les cas où cette dilatation est difficile, à inciser délibérément la barre prostatique avec un
FiG. i4o. — Brise-pierre de Dolbeau, avec lequel on peut faire la litholritic périnéale par une boutonnière uréthrale.
bistouri boutonné, de façon à créer un large conduit. Puis il met à demeure un gros drain rigide, de 1 centimètre et demi de diamètre environ, pour calibrer le canal et empêcher la soudure prématurée des lèvres de l'incision prostatique. Ce drain est laissé en place un mois et demi à deux mois pour tunnelliser la prostate.
§ 6. — Périnéotomie.
Nous réservons le nom de périnéotomie aux opérations qui fendent le périnée dans toute sa hauteur et qui permettent d'agir sur les organes contenus
dans la loge périnéale supérieure sans utiliser Turèlhre comme voie conductrice .
L'incision que nous préférons est une incision arciforme convexe en avant, allant d'une tubérosité ischiatique à l'autre ».
* (Test rincision tie la périnéotomie transversale de O. Zuckorkandl {Wiener mediz.
Presse^ i88f), p. 850, et Chirurgische Opérationslehre^ Miinchon, 1897), *!"* "ous semble très tiupéricure, pour les raisons que nous avons indiquées dans notre rappel anatoniique, à celle de la périnéotomie latérale do Dittel. Celui-ci plaçait le malade dans le décubitus latéral, faisait une longue incision sur la partie latérale, en dehors de la ligne
nuMiaue, et arrivait ainsi sur les côtés de la prostate, dont il réséquait une partie en
fiU'iiio do *<ou\ eûtes de melon.
Fhi. i'|i. — Kxrirtiim cunéiforme de la f«('e poi^h^rieure de chaque lobe lati^nd de la prostate (Dittel).
'tUlNLOTOMlE
Opération. — Position du malade, — Le malade est couché sur le dos, les cuisses relevées, la région lombo-sacrée relevée par un coussin de sable de nianière à élever fortement le siège et à faire que le périnée regarde en haut et en avant. Une sonde béquille n° 18 ou 20 est placée dans Turèthre.
Incision, — L'incision est arciforme, à concavité postérieure ; elle passe à un
FiG. i4^. — Tracé de rincision dans la périnéolomie transversale. Le siège est élevé sur un coussin de sable; l'incision curviligne va d'un ischion à l'aulro, encerclant la partie antérieure de l'anus.
bon travers de doigt en avant de Torifice anal et se termine latéralement au niveau des ischions. Dès que la peau est coupée, par le fait de son élasticité elle se rétracte, en avant surtout, et la plaie prend une forme semi-lunaire.
Découverte de Vespace rétro- prostatique, — Le centre de la plaie est occupé par le carrefour musculaire que forment les bulbo-caverneux, le transverse superficiel et la partie antérieure du sphincter anal, dont les fibres superficielles s'avancent dans le périnée antérieur, recouvrant les autres muscles plus profonds.
Latéralement on divise la graisse des fosses ischio-rectales jusqu'à ce qu'on voie les fibres pré et pararectales des releveurs.
Sur la partie médiane, on sectionne le raphé ano-bulbaire en avant, près du bulbe, immédiatement en arrière des fibres du transverse superficiel ; on
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tombe ainsi dans Tangle dièdre qui sépare l'urètlire et ses annexes (bulbe et muscle bulbo-caverneux) du canal ano-rectal.
Attirant en avant avec une fine pince de Museux le bulbe recouvert du bulbocavernenx, on sectionne à petits coups, avec Textrémité d'une paire de ciseaux
Fh;. i'|3, — On a socticjniu' la parlio anlôiicnro des niirosdii sphinclor anal. Kii am<*ro du Iransverse supcrncicl on voit |>rof<»ndémnnl les libres du muscle rertt»urélhral RI.', qui se fixent sur la |>arhe |>oslérieure de l'uivlre membraneux l .
mous.ses, le muscle recto-uréthral, très près de ruréthre (fig. 143) ; de temps en temps l'extrémité de Tindex est engagé dans la plaie pour voir si le rectum se laisse facilement entraîner en arrière.
L'urèthre membraneux apparaît, reconnaissable à la saillie cylindroïde qu'il fait; on place sur lui un écarteur en fourche de Proust, et Ton continue à
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séparer le rectum de Turèthre. Dès que Tadhérence recto-uréthrale est complètement sectionnée, le doigt glisse dans un espace facilement décoUable situé entre la prostate et le rectum. Si Ton a soin de passer en avant de la lame fibreuse mince qui applique les vaisseaux sur la tunique musculaire de Tintestin, on peut décoller rapidement et facilement les parties, passer en arrière de la prostate, mettre à nu les vésicules séminales, les canaux déférents, le bas-fond vésical et atteindre même, si Ton veut, le cul-de-sac péritonéal recto-vésical.
On n'est bridé que parles fibres du releveur de Tanus, qui toutefois sont assez extensibles pour permettre de placer une large valve sur le rectum et d'avoir une vue nette du champ opératoire (fig. 145).
Toute cette opération se fait presqu'à sec. Les honteuses internes sont contenues dans un dédoublement de l'aponévrose de l'obturateur interne et ne peuvent être lésées. La périnéale superficielle, qui se dirige obliquement en avant et en dedans, côtoyant le bord interne de l'ischiocaverneux, ne doit pas être sectionnée.
L'artère hémorrhoïdale inférieure et le nerf sont rétractés en arrière ; seule l'artère bulbeuse est quelquefois intéressée et encore pas nécessairement.
Fir.. 144. — Écarteur bulbaire de Proust.
Application de la périnéotomie. — i^AncÈSDELA prostate. — La périnéotomie transversale est Tincision de choix pour l'ouverture des abcès péri-prostatiques. Elle permet l'ouverture large du foyer et est certainement très supérieure à l'incision rectale pratiquée autrefois, incision qui ne permet ni la désinfection, ni le drainage méthodique de la cavité *.
2<» Tuberculose de la prostate *. — La périnéotomie a permis d'atteindre et de curetter des abcès tuberculeux de la prostate. Ce sont là toutefois des interventions rarement pratiquées, et le plus souvent c'est en suivant un trajet fistuleux qu'on est arrivé jusque dans la prostate. H faut du reste, avant de se décider à une opération, commencer par s'assurer qu'il n'existe pas de lésions pulmonaires avancées ou d'autres tuberculoses uro-géni-
Fir.. 145. — Valve vaginale, servant de rétracteur postérieur.
* Second, Bull, et mém. de la Soc. de chir.j i8K'>, p. 53-2, et IlAnTMANN, in Guilain, Dj l'ouverture des abcès delà prostate. Th. Paris, i885.
* Marwedel (G.), Uebcr Prostatatuberkulose. Beitr. z. klin. Chir., Tûbingen, i8<j2, t. IX, p. 537.
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iû: rare et qui à loi seul nous explique pourquoi ou nrf^rgiL dans la tuberculose prostatique.
îx iK «%«^^c 'vX',^*'^:v^Hr;*î*<^*^^ coupé. Le cloipl a pénétré dans l'espace dé-
. • \ ■ *%ii- u^"*^*»* «i*^ ;;3wy^W<* valve vaginale déprime le rectum en arrière; un
**T'!t iv *>\'».^ \n4fccv ^« Axjint oiu\idre l'uréthrc et rétracte les parties antérieures.
W^T ui ^Mv. 'w' i* -*«fcvV U fJK^ postérieure de la prostate V, se continuant avec
^ V^viKW i** i\ r«^^#T\nî hypertrophiée. — L'ablation de la prostate '\MKs>ir>>|^NîvV y*l uihrv^witioiion général assez simple. Lorsque la face posi^cuiV ic :jii^v<Ule <^t bion exposée à lœil, un écarteur en fourche rétractant
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rurèthre membraneux, une valve vaginale de 45 millimètres abaissant le rectum en arrière, il suffit d'inciser la capsule prostatique pour commencer Ténucléation. L'opération offre beaucoup d'analogie avec celle du goitre.
FiG. 147. — L'iirèthro prostaliquc est ouvert sur la lipne médiane postéro-inférieure ; une pince à forcipressure repère la capsule prostatique, une pince de Museux saisit le tissu glandulaire, l'index sépare la prostate de sa capsule.
Dans le plus grand nombre des cas, lorsque la prostate est volumineuse et pas très dure, lorsqu'il n'y a pas eu de phénomènes inflammatoires antérieurs, de production de tissu scléreux, ce qu'il faut faire, c'est une énucléation intraglaudulaire. Celle-ci peut être exécutée très rapidement. Il suffit d'inciser la capsule et la mince couche de tissu prostatique qui la double pour arriver au
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noyau adénomateux et l'énucléer en un instant avec Tindex, pendant que deux pinces à pression repèrent Tincision faite sur la ligne médiane postérieure de la glande. En énucléant successivement à droite, puis à gauche, les noyaux adénomatcux saisis avec des pinces de Museux et doucement attirés dans la plaie, on enlève les deux lobes. Si Turéthre n*a pas été ouvert au cours de cette énucléation, il faut Tinciser sur la sonde de manière à pouvoir introduire le doigt dans la vessie, explorer Tintérieur de celle-ci et enlever, s'il y a lieu, un lobe moyen qu'on amène avec une pince à traction dans la plaie, sectionnant son pédicule s'il est pédicule, incisant le tissu qui le recouvre et Ténucléant s'il est sessile.
Lorsque les nodules adénomateux sont multiples, lorsque la prostate est scléreuse, on est obligé de procéder plus lentement et d'agir par morcellement. Après ouverture de Furèthre sur la ligne médiane postérieure, dans une étendue de 3 à 4 centimètres à partir du bec de la prostate, on fait sur la tranche glandulaire, entre Tincision de Furèthre et celle de la capsule, une prise assez étendue de tissu glandulaire et l'on décolle avec Tongle, aidé au besoin de ciseaux mousses, la glande de l'urèthre d'une part, de sa capsule, de l'autre ; on enlève ainsi morceau par morceau toute la glande, autant que pos-
FiG. i48. — Déscnclavcur de Young fermé.
sible par décollement et n'usant des ciseaux que dans les endroits où le décollement semble impossible. Ce morcellement rappelle celui qu'on faisait autre-
Fir.. i4y. — Déscnclavcur de Young ouvert.
fois pour les fibromes lorsqu'on opérait par la voie vaginale. On ne s'arr^Hc qu'après avoir enlevé tout le tissu prostatique, lorsque le doigt ne trouve partout que des tissus souples et qu'on a la certitude d'avoir enlevé tous les noyaux adénomateux. Ces diverses manœuvres, destinées à permettre Tabla-
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tion de la prostate hypertrophiée, sont facilitées par lemploi d'appareils spéciaux, dits désenclaveurs, qui, introduits fermés dans la vessie, s élargissent ensuite dans leur portion intra-vésicale et permettent d'attirer fortement la prostate vers le périnée. Un de ceux qui nous ont paru le plus commodes est le désenclaveur de Young (fig. 148 et 149).
Quel que soit le mode d*extir pat ion auquel on ait eu recours (énucléation intraglandulaire ou morcellement), il y a lieu, une fois Tablation terminée, de regarder quelles sont les dimensions deTurèthre et de voir s'il n'est pas très élargi, comme cela arrive dans beaucoup de cas. Si lesdimensions de l'urèthre sont exagérées, on en résèque une partie de manière à éviter la persistance d'un cul-de-sac, et Ton suture sur une sonde ses lèvres par des points de catgut fins non perforants. Lorsque les urines sont aseptiques, nous réunissons immédiatement l'urèthre et plaçons une sonde à demeure ; lorsqu'il existe une infection marquée, nous laissons en bas, à la jonction de l'urèthre prostatique avec l'urèthre membraneux un point ouvert par lequel nous introduisons un tube de caoutchouc percé de trous dans sa portion vésicale, tube destiné à faire le drainage péri néal de la vessie pendant les premiers jours qui suivent l'opération.
Toute cette opération se fait pour ainsi dire sans perte de sang et souvent sans qu'on ait eu à placer une seule ligature *.
La vessie est largement lavée par le drain avec une solution boriquée tiède. La plaie est mollement tamponnée à la gaze iodoformée.
Le sixième jour on enlève le drain périnéalet l'on place une sonde à demeure (|u'on laisse une semaine environ. A partir de ce moment, le malade urine spontanément. 11 suffit pour modeler le canal d'y passer chaque jour un béniqué. En général, avant la fin de la troisième semaine, la fistule périnéaleest fermée et ne laisse plus passer d'urine.
L'opération ainsi conduite nous a constamment donné de bons résultats et semble répondre à un très grand nombre de cas. Elle est contre-indiquée chez les malades très âgés, quand le cathétérisme est facile, chez ceux qui souffrent de suppurations périnéales ou périprostatiques, chez ceux qui sont dans un état de cachexie urinai re tellement avancée que l'on ne peut espérer obtenir la guérison. La rétention complète aiguë doit faire ajourner l'intervention, qui ne doit être pratiquée qu'après décongestion de la glande, obtenue par la mise à demeure d'une sonde pendant quelques jours. Elle est, au contraire, formellement indiquée dans les cas de rétentions fébriles, quand la fièvre ne cesse pas immédiatement après la pose d'une sonde à demeure^ car c'est le meilleur moyen d'assurer à la vessie un bon drainage et de faire tomber la
« Nous n\iv(»ns pas parU'* de la Uihle spéciale construite pour la prostalectoniie par Pmusl, ni de Tincision complexe préconisée il y a quelques années par Proust el (io-^pet, abandonnée du reste depuis |>ar leurs auteurs, etc. Ce sont là des complications inutiles i^our une op<>ration en sonmie très simple.
LA VOIK rKlUNEALE
leinpéralure. Elle Test encore dans les cas d'hypertrophie prostatique compliquée de calculs, car elle évite les récidives si fréquentes dues au volume de la prostate et à ce fait que les graviers accumulés derrière la glande ne peuvent être spuntanéraenl expulsés par l'urètlire.
pRocKivii i*'ALf:v,i\MKiu — Alex and er ' jualifiuc la (»r<ï$tatecloînip^ de ta manière suivante : ranime proinier leuips, il fait une taille b} pii^'asiriqut\ qui hii fait voir l'état de la vessie et les défonnatiuns de la partie supérieure de la prostate et qui, tout à l'Iicun*, lui piTiii 'tira d'insinurr deux d<ii;:îs et de rt'ïfjuler la f^roshlalc vers le périnée.
I^ans un deuxième lemps» il place le malade dans l'altitude de la Laille pêriuéale. introduit un eatliéter cannelé dans le canal et, piir une îueii(iun périnéale, uiédiane, antéro-piïstérleure, il ouvre rurètlire du bultje à la pointe de la prostate. A ce nH>nienl» avec deux doigts de la maiu gauclie inlrcnJuilâ par la ptaie hyp*i;ïastriquc. il relimle la proslale vers le périnée et fommenee avec 1 index drtjît à décoller la ;4 lande de sa ra|>sule. Avec er>t index il déeliire reiivcloppe IMireuse k sa partit' inlêrieure et fKistérieure, puis il éiHi<-lée le.s faees poslérjfure et inférieure ; la tmupuHise de la vessie et de rurrlhre prostatique avec la cuuclie musculaire qui la double est ensuite séparée de la if la ode. mais respectée. Les lobes latéraux sonJ iiussi enlevés. S*il existe un lobe moyen développé sous forme de tumeur saillanle dans la vessie, il le relnule de bani en lifts ver.s le périJiée el 1 éuuclée de la titéoie manière, se serviint de pim>-s pourallircr la pn>slatr dans la plaie.
t ne fois lonles les Injueurs prostaliques eulevies, Alexander fait un lava^'e avec une solution de hicbtorure à I p. ^j. 000, il plarc un lube [n-rinéal ilans la vessie et un drain de moyen calibre par rineislon liypogaslrique.
(Ibaque jinir il tavela vessie en iiijeclaiil par le drain bypoxustritpu^ le liquide, qni ressort par le [ïériiïée> Le drain sus jmbien esl eidivé le quidriéme jour ; le tube périneaL Irois jours pl»js tard. Après (pioi îa vessie est lavée prmldntr|uelques jours à i aidedune sonde passée par le périnée. Pès lu titi fie la deuxième semaine une sonde esl passée par Turéthre, et son passage est répélé jusqu'à ce que la plaie périnéale soil riea Irisée, lui r/^l*? générale, les denx plaies, liypoiiastrique et périnéale. sont cicatrisées eu cinq si*ïuaines.
I*itoi;i':hK ni; Nn.oLt, — Mndl *' commence de même par faire une taille lry|Hr* j^aslrique, mais, au lieu daller directenn^nl à la porlion unnubranense de l'urètbre. il lait une périnéotomie et découvre la face [K>stérieurede ta prostate a laide d'une incision périnéale médiane anléni-poslérienre. Il n*ouvre pas luretbre el termine l^îir la pose du ue sojjde à deirienro. ulilisant comme Alexander la propuïsiou d*la proslate vers le périnée a t aide d'un doigt intniduîl dans ta vessie. It extir|K.» par rbypo^'astre le ïobe médian, sll e>l développé.
Prostatectomie totale. — l.e manuel de la prostatectomie (jérinéfde h*lale a été rét;U' sur ie (vaitavre (îar H. Proust, de la manière suivante^:
La face postérieure de la jmistate a été mise à décimverl suivant le procédé babîtueL Après section transversale de luretbre nu tu veau du bec de la proslate, on fail basculer celle-ci en l'attirant avec deux solides pinces à triorceltemeni, et \<ai dégage lu glande jusquù su base, au niveau du point où elle adbère à la vessie, thi
1 AlexandeiiS,, The radicfd Lrealmenl of proi^bdic enlargnient.^eiiiecï/ /fecim/, ^^^^» IV. décembre iStjti, t. Il, p. 84i.
' Nhmll, Ltint'^L Londoo» i4 avrd \^y\.
•^ Pool ST, lie iii pi'ostatet'tomie taltiie. Ibèse de J'niir^p i8fjtj-içjO<>, n* •ilZ.
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coupe transversalement l'urèthre à quelques millimètres au-dessous de son implantation vésicale, ayant soin de placer sur lui et sur la brèche vésicale des fils d^attente (fig. 150).
Continuant à faire basculer la prostate, on la détache d*arrière en avant de la vessie, pendant qu'un aide insinue une valve entre la vessie et la prostate, tendant ainsi la paroi vésicale (fig. loi).
La prostate ne tient plus alors que par ses deux angles supérieurs, où aboutis-
Fui. i5o. — L'urèthre est sectionné; deux pinces saisissent la prostate et vont la basculer de manière à exposer sa face antérieure et à permettre la section du col, qui sera faite d'avant en arrière (Proust).
sent de chaque côté le canal déférent, la vésicule séminale et les vaisseaux vdsicoprostatiques. On lie et on sectionne ces pédicules.
Si la vessie a été ouverte au cours de ces manœuvres, on la ferme avec une série de fils, puis on suture l'urèthre membraneux à l'amorce vésicale, commençant par refaire une paroi antérieure au canal, puis achevant de le reconstituer après avoir placé une sonde à demeure (fig. 152).
Les bords des relcveurs sont ensuite suturés, et la plaie mollement tamponnée à la gaze stérilisée.
Ce procédé n*a, à notre connaissance, jamais été employé sur le vivant *.
* Ceux qui voudront se reporter aux cas opérés les trouveront dans Ohaison, Du cancer primitif et limité de la prostate et de son traitement par la prostatectomie
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spermalo-cysleclomie ont été pratiquées après périnéotomie*. Guelliot, qui a rassemblé la plupart des observations publiées, conseille de saisir la prostate avec une pince tire balle et de rabaisser ; puis, avec la sonde cannelée ou les ciseaux, de déchirer l'aponévrose sur la face postérieure de la prostate, continuant la dénudation avec le doigt et ayant bien soin de rester en avant de l'aponévrose, de manière à ne pas manquer la vésicule. Il faut, en isolant celle-ci, agir prudemment, en dehors à cause du plexus veineux, au niveau de son fond à cause du péritoine. Au lieu de recourir au procédé courant de la périnéotomie transversale, Kessler
Fir.. ir>2. " L'urèthre est suturé à la vessie; les pédicules vasculaires sont liés (Proust}.
taille un volet formé par deux incisions antéro-postérieures, commençant en avant à la hauteur du bord antérieur de Tanus, à égale distance de celui-ci et de la lubérosité iscbiatique, et se terminant en arrière sur les côtés du sacrum, et d'une incision transversale qui coupe le sacrum au niveau de la quatrième ou de la cinquième sacrée. Le rectum est récliné latéralement^.
Gystostomie périnéale. — La périnéotomie permet encore de pratiquer la cystostomie périnéale. Hochet et Durand y ont eu recours dans certains cas de
1 GuELLiOT (0.)i Chirurgie des vésicules séminales. Presse médicale, Paris, 20 avril i8«jS, p. 193.
2 Kessler, Ucbor die Operationcn an don Samenblasen und ihrer Umgehung. Archw f. klin. Chir., Berlin, 1902, t. LXVII, p. 369 (bibliogr. étendue de la question).
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vieille vessie infectée et à bas-fond très marqué, réalisant ainsi le drainage direct de ce bas-fond par le périnée. Us opèrent d'une manière un peu spéciale ^ :
Incision en H, composée de deux branches antéro postérieures, commençant en avant sur les côtés du scrotum, intéressant ce dernier et passant en dedans du pli génito-crural, en plein périnée. Ces incisions, distantes à la partie moyenne de 5 centimètres environ, s'écartent un peu en arrière pour s'arrêter au niveau de
FiG. i53. — Tracé de rincision de la cystosloniie périnéale (Rochel).
Tanus ou un peu en avant de cet orifice. L'incision transversale, réunissant les deux précédentes, passe à 5 centimètres environ en avant deTanus (fig. 15l2).
Libérant un peu les deux volets, antérieur et postérieur, l'opérateur cherche le bord postérieur des transverses, et, au bistouri, les sépare du sphincter anal. Il avance prudemment entre l'urèthre et le rectum, disséquant un peu le bord postérieur du bulbe, qu'il confie à l'écarteur d'un aide.
II arrive ainsi au bec de la prostate, qu'il découvre après avoir incisé un plan aponévrotique qui recouvre cette glande. Entre les bords internes des releveurs, à
1 RociiET et Durand, Archives provincialen de chirurgie, août 1896, et Roghet, Traité delà dysurie sénile, Paris, i8<j8, p. 412. (G. Steinheil, éditeur.)
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l*aide d'une sonde cannelée, il décolle le rectum de la prostate, découvre toute la face postérieure de celle-ci, puis déprime avec une valve le rectum et découvre au-dessus de la prostate la paroi vésicale. Si le cul-de-sac péritonéal descend très près de la prostate, il le décolle et le rejette en arrière, du côté du rectum. Un aide déprime avec un cathéter le bas-fond vésical. Sur la ligne médiane et à
Fi<i. 154. — Le rectum a été décollé jusque derrière la vessie. On voit l'ouvcrlurc vésicale pratiquée un peu au-dessus de la base de la prostate iRochet).
3 centimètres au-dessus de la prostate, pour éviter la lésion des vésicules séminales, le chirurgien ouvre la vessie, saisit les lèvres de l'incision avec une pince à grilles, veillant à ce que la muqueuse ne s*écbappc pas, et les abaisse vers la peau (fig. 154).
Pour faciliter la suture de la muqueuse à la peau on fait glisser dans la plaio les deux lambeaux, antérieur et postérieur (Gg. 455).
Cette opération ne nous parait appelée qu*à peu d'avenir.
HARTMANN. — MÉD* OPiR*. lO
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Traitement des fistules urôthro-rectales. — La périnéotomie, qui coupe le trajet des fistules uréthro-rectales, permet de libérer et de suturer isolement les orifices situés sur Turèthre et sur le rectum (Dittel *). Ziembicki * y combine la rotation sur son axe du rectum mobilisé après dissection circulaire. Nous croyons que la simple périnéotomie donne une mobilité suffisante pour qu^on
Via. 155. — Les livres do. la boutonnière vésicale ont ^lé attirées derrière la prostate et suturées à la peau du périnée (Hochet).
puisse suturer commodément les deux orifices et les déplacer de telle sorte que leurs li^'ncs de sutures ne se correspondent pas. On peut compléter Topération, comme Le^'ueu ^, par une reconstitution immédiate du périnée.
i DiTTEL, Wiener med. Woch., 1881, t. XXXI, p. îOi, 298 et 821 . « Ziemdi<:ki. IV* Congrès français de chirun/ie, l\'iris, i8S<j, p. 'nj^. ^ Leouel'. Ann. des mal, des onj. yénilo-urin.^ Paris, i8<)3, p. 3oo.
CHAPITRE V VOIE RECTALE
La voie rectale D*est guère employée pour les iaterventioas sur l'appareil ur inaire.
On l'utilise cependant pour l'ouverture de certains abcès de la prostate pointant vers le rectum.
Après avoir placé le malade dans la position dorsosacréc, les cuisses écartées et relevées, le chirurgien introduit l'index gauche dans l'anus et l'enfonce jusqu'à ce qu'il arrive sur le point fluctuant. Après s'être assuré qu'il n'existe à son niveau aucune artère, aucune pulsation, il prend de la main droite un bistouri, dont la pointe, cachée dans une boulette de cire, est en outre limitée par quelques tours d'une bandelette de diachylon, qui ne laisse libre qu'un centimètre et demi au voisinage de la pointe. 11 l'insinue le long de la face palmaire de l'index gauche, qui déprime la demi-circonférence postérieure de l'anus jusqu'à ce que la pointe soit au contact de l'abcès. Relevant alors le manche du bistouri que la pulpe de l'index gauche pousse et dirige, il ouvre l'abcès. On termine la petite opération par une irrigation rectale, sans chercher à explorer la cavité abcédée.
La voie trans-ano-rectale médiane a été récemment conseillée par Jaboulay, pour pratiquer ï ablation partielle ou totale de la prostate ^
Le malade, étant dans la position de la taille périnéale, on fait sur le raphé médian une incision qui part de la racine des bourses et intéresse l'anus. Section sur la ligne médiane antérieure du sphincter anal et de la paroi antérieure du rectum sur toute l'étendue de la saillie prostatique. La section du sphincter pratiquée, les deux moitiés, droite et gauche, s'écartent en volets, et l'on a sous les yeux la prostate.
Pour en pratiquer Ténucléation intra-capsulaire, on incise sa capsule; puis, Thé-
1 DuRY (Louis), Prosfateclomie transano-reclale médiane. Thèse de Lyon, i9oi-iç)02, n-64.
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miscclion prostatique étant amorcée, on énucléc successivement les moitiés, droite et gauche, do la glande. On termine par la restauration de la paroi postérieure de l'urèthre cl par celle de la paroi antérieure du rectum et du sphincter.
Pour faire la prostatectomie totale, on incise l'urôthre à ras du bec de la prostate, on fait Ihémisection de celle-ci, on enlève successivement les deux moitiés, et Ton termine par une suture uréthro-vésicale.
CHAPITRE VI LA VOIE HYPOGASTRIQUE
SOMMAIRE
Rappel anatomique. — Traitement des lésions traumatiques de la vessie. — Traitement des lésions suppurées périvésicales. — Ponction de la vessie. — Cystotomie hypogastrique (historique, manuel opératoire, soins consécutifs). — Taille transversale intrapéritonéale, avec opération portant sur le squelette.— Taille en deux temps. Taille pour calculs, pour néoplasme, pour cathétérisme rétrograde, pour hypertrophie prostatique. — Cystostomie (manuel opératoire, soins consécutifs, indications). Cyslopexic abdominale. — Cystoscopie sus-pubienne. — Traitement des fistules vésico-cutanées.
Dans les vingt années qui viennent de s'écouler, la voie hypogastrique, un peu délaissée depuis Tépoque lointaine où Franco la conseillait pour pratiquer la taille, est revenue en faveur. Substituée à la voie périnéale pour l'ablation des calculs vésicaux, elle a permis d'attaquer méthodiquement les néoplasmes de la vessie, et, grâce aux publications de Guyon, l'a emporté sur la boutonnière périnéale dont Thompson s'était fait le défenseur.
§ i. — Rappel anatomique.
La région hypogastrique présente une zone cutanée garnie de poils à sa partie inférieure ; de chaque côté de la ligne médiane, on devine le relief des muscles droits de Tabdomen et latéralement les orifices des canaux inguinaux.
Au-dessous de la peau, on trouve le tissu cellulaire sous-cutané, dans lequel on voit au niveau du pubis des tractus jaunes, verticaux, origine du ligament suspenseur de la verge; puis Taponévrose abdominale antérieure, qui, sur les parties latérales, recouvre les muscles droits de l'abdomen, et qui, entre ces droits, constitue une zone purement fibreuse, la ligne blanche abdominale. Â
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la partie tout à fait inférieure de celle-ci, on rencontre deux petits muscles, à base inférieure, pubienne, à sommet supérieur, se perdant sur la ligne blanche ; ce sont les muscles pyramidaux. Au-dessous des grands droits, existe de nouveau une aponévrose qui ne descend pas jusqu'à leur insertion inférieure, mais se termine à plusieurs travers de doigt au-dessus d'elle par deux replis arciformes, horizontaux. Au bas de la région, est la symphyse pubienne, sur la face antérieure de laquelle s'insèrent les grands droits.
L'ensemble de toutes les parties que nous venons de mentionner constitue la paroi abdominale antérieure. Au-dessous d'elle^ on rencontre le fascia trans versalis, une couche de graisse, et enfin le globe de la vessie. Un point anato-
FiG. i56.— Coupe antéro-postérieure de la région hypogaslrique chez un sujet placé en position élevée du bassin, sur un plan incliné à 4^<'.
S, symphyse pubienne; P, prostate; V, vessie; G, graisse prévésicale; i, coupe de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané; 2, coupe de la paroi musculo-uponévrolique; 3, aponévrose ombilicovésicale représentée par un trait plein; 4> péritoine représenté par un trait pointillé.
mique très important à connaître, c'est qu'à la partie supérieure de la face antérieure de la vessie existe un cul-de sac du péritoine, qui s'enfonce entre la vessie et la paroi abdominale, à une profondeur variable, et est doublé lui-même d'une aponévrose dite ombilico-vésicale, parce qu'elle descend de l'ombilic, aponévrose adhérente au péritoine, et venant se perdre sur la face antérieure de la vessie. Sur une coupe médiane antéro-postérieure, au lieu de cette aponévrose, il existe un cordon fibreux, Touraque. C'est la présence de l'aponévrose et de ce cordon fibreux qui déterminent l'arrêt du péritoine et la formation du cul-de-sac prévésical, dont le fond se trouve en général de 2 à 5 cen timètres au-dessus du pubis.
Pendant la distension de la vessie, l'ouraque et l'aponévrose ombilico-vésicale remontent, entraînant avec eux ce cul-de-sac péritonéal, qui, bien que plus profond, se trouve plus haut au-dessus du pubis, lorsque la vessie est distendue.
^"i. — Traitement des lésion» traumatiques de la vessie.
La mortalité des lésions traumatiques de la vessie était autrefois, à une époque où on hésitait à opérer, extrêmement considérable. Sur 237 cas de ruptures, réunis par Ullmann, on ne trouve que 22 guérisons. La gravité est surtout considérable pour les ruptures intra-péritonéales : 143 cas, 2 guérisons seulement, alors que 94 ruptures extra-péritonéales donnent 20 guérisons.
C'est qu'il y a deux dangers dans ces lésions traumatiques, dangers qui sont, suivant le siège de la lésion, la péritonite et l'infiltration d'urine.
il nous semble qu'aujourd'hui les règles du traitement des lésions traumatiques de la vessie, qu'il s'agisse d'une plaie ou d*une rupture, peuvent être posées d'une manière .absolue. Le cathétérisme, utile au point de vue du diagnostic, doit être laissé de côté au point de vue du traitement. Dès que le diagnostic est posé il faut prendre le bistouri.
L'incision, faite immédiatement au-dessus du pubis, permettra de préciser le siège exact des lésions :
S'il y a un épanchement de sang et d'urine dans le tissu cellulaire, il faut l'évacuer, éponger les parties et rechercher la perforation vésicale, faisant, au besoin, une incision transversale delà paroi pour l'aborder, si elle est latérale. Dans les cas où l'on no trouve pas la perforation, il faut ouvrir la vessie et l'explorer par la face interne, ce que Ton doit faire si la certitude d'une plaie vésicale est établie par la constatation d'une infiltration de sang et d'urine. Cette exploration intra-vésicale doit, du reste, être pratiquée également dans le cas où l'on trouve une lésion du viscère. Illlle est faite alors par la plaie constatée et permet de voir s'il n'y a pas de lésion de la paroi en un autre point.
La ou les plaies trouvées, on en fait ou non l'occlusion par la suture, fixant, si la plaie est déchiquetée, contuse ou si l'intervention est tardive, ses bords à ceux de l'incision pariétale et y introduisant un drain comme après une cystostomie sus-pubienne. Dans tous les cas, du reste, même dans ceux où l'on a suturé la perte de substance de la vessie, il est bon de tamponner l'espace périvésical et de laisser l'incision pariétale ouverte de manière à assurer l'écoulement au dehors des liquides épanchés avant l'intervention ^
Lorsqu'après ouverture de l'espace périvésical, on ne trouve rien d'anormal, ou d'emblée lorsqu'il y a des signes de péritonite nette, on ouvre le péritoine,
^ Si Ton a suturé la vessie, il est bon de placer en même temps une sonde à demeure.
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on abstar^e la cavité pelvienne avec des compresses de gaze stérilisée, puis^ Oïl mot le blessé en posilicm élevée do bassin ; on recherche la lésion intra-péritonéolei on la ferme par un double plan de ëuturesau catgut^ Fun total cornprenant dans les anses de fil toute Tépaisseur de la paroi vésicale, suture occlusive et hémostatique, l'autre non perforant, enfouissant le premier et l'isolant de la grande cavité péritonéale.
La suture vésicale terminée, on referme la paroi abdominale, laissant un drain qui plonge au fond de Texcavation et l'on met une sonde à demeure.
§ 3* — Traitement des lésiunK HiipptiK^eH ptsrivésicales»
Le traitement des lésions suppurées périvésicales est simple ; il consiste dans Touverlure directe du foyer par une incision médiane verticale, sus-pubienne, ouverture suivie de la pose d'un drain.
§ 4. — Ponction de la vessie.
La question de la ponction résicale est très ancienne. Autrefois, Méry et le frère Côme se serv^aient pour pratiquer la ponction d'un trocart métallique à courbure marquée, muni d'un manche et revi'tu d'une chemise. Us déterminaient le bord supérieur du pubis ; et, a 1 centimètre et demi au-dessus, ils enfonçaient le trocart sur la ligne médiane, limitant avec le doigt la portion de rinstrument qui devait pénétrer dans la vessie, soit 5 à centimètres. Si la peau était épaisse et devait résister au trocart, ils pratiquaient de prime abord un petit débridement au bistouri.
Une fuis dans la vessie, le trocart était retiré et, à travers sa chemise laissée en place, Fnrine s'écoulait. Cette intervention n'était pas à l'abri d'accidents : un caillot pouvait oblitérer le trocart* de Turine s'infiltrer le long de lappareil et donner lieu à une série de pliénomènes infectieux graves. Aussi la ponction liypogastrique fut elle abandonnée. Cependant, dans ces vingt dernières années, elle a été préconisée de nouveau contre Tobstruction prostatique, 'riiompson ponctionnait la vessie avec un gros trocart à manchon, à travers lequel il faisait passer une son de de caoutchouc rouge ; le manchon était ensuite retiré : la vessie restait drainée par la sonde. Cette technique a été recommandée par Lejars, sous le nom de cysto-drainage. 11 ajoute à la sonde un tube en caoutcliouc qu'il amorce en siphon*. Nous croyons ces interventions médiocres, et contre un obstacle prostatique nous sommes armés de meilleurs moyens.
* Peyrk p.), Du etjHlo drainage hjpoymlnque ou opération dfAférif ■* rajeunie •. Thèse de Paris, iHi/i-iSyTi, li' (ki.
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La ponction hypogaslrique mérite cependant une place dans la chirurgie urinaire : elle est utile toutes les fois que Ton doit évacuer d'urgence une vessie et que le calhétérisme est impossible. Mais, dans tous les cas, c'est à la ponction aspiratrice avec un fin trocart de l'appareil Potain ou avec une aiguille de l'appareil Dieulafoy qu'il faut recourir *.
Pour pratiquer cette ponction capillaire aspiratrice, on doit placer le malade dans le décubitus dorsal, la tête un peu relevée par un oreiller. Après avoir rasé et désinfecté la peau de Thypogastre, le chirurgien, placé à droite du malade, jalonne avec l'index gauche le bord supérieur du pubis sur la ligne médiane. Prenant une aiguille fine il la saisit de la main droite, limitant avec l'index, près de la pointe, une longueur de 4à 7 centimètres suivant l'épaisseur de la paroi abdominale ; puis il l'enfonce au-dessus de la symphyse, le long de l'ongle de l'index gauche, de toute la longueur correspondant à la partie de l'aiguille restée libre.
On adapte alors le pavillon de l'aiguille au tube qui conduit à l'appareil aspirateur, et l'on évacue lentement le contenu de la vessie.
Quand on juge l'évacuation suffisante, on retire vivement l'aiguille et l'on recouvre le petit orifice de ponction avec une mince couche de coUodion.
Celte intervention est sans gravité ; la plaie de la vessie, infime, se referme aussitôt. On peut même renouveler cette ponction capillaire pendant plusieurs jours de suite. Après quelques évacuations artificielles de la vessie, la décongestion du système urinaire se fait graduellement et le cathétérisme, primitivement impossible, devient facile à la suite de cette décongestion; parfois même le malade se remet à uriner spontanément sans autre traitement.
>i o. — Gystotomie hypog^astrique.
Au seizième siècle déjà, Franco avait pratiqué la taille hypogaslrique chez un enfant porteur d'un calcul vésical. Le cas était particulièrement favorable, parce que chez Tenfant la taille hypogastrique est plus facile.
Dans le jeune âge la vessie n'est pas un organe pelvien, c'est un organe abdominal ; la ceinture pelvienne est peu développée, les os du bassin sont petits ; la vessie est haute et une incision hypogastrique l'ouvre facilement. Chez l'adulte, où les dispositions anatomiques rendent Topera tion plus délicate, Franco pratiquait la taille latérale.
Le frère Cème pratiquait la taille hypogastrique d'une manière un peu spéciale: il ouvrait le périnée et faisait pénétrer dans la vessie une sonde à dard qu'il poussait jusque dans ta région suspubienne. 11 incisait alors la paroi abdominale sur ce dard. Ces conducteurs sont abandonnés, car, aveuglément poussés, ils pouvaient
^ Watelet, De la ponction de la vessie à Vaide du Irocarl capillaire et de Vaspiration pneumalique. Th. de Paris, 1871.
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cheminer souvent à travers le péritoine ; Topération n'était jamais sûre. Aussi a-lon eu l'idée de commencer par dislendre la vessie pour la rendre plus abordable. Dans ce but, Roussel liait fortement la verge du malade et le gavait de boissons diurétiques. Lorsque la vessie était fort distendue il pratiquait la taille. C'était peu pratique. Baudens, pour arriver sûrement à la vessie, eut Tidée de recourir à un guide analomique, Voiwaque, dont les vestiges forment un cordon sur la ligne médiane, et mènent au sommet de la vessie. 11 faisait une incision- médiane, cherchait Touraque, et guidé par ce cordon arrivait à la vessie qu'il taillait. La méthode était sûre, mais un peu compliquée.
Par suite des imperfections de sa technique, la taille hypogastrique était peu en honneur, et la taille périnéale resta en faveur jusqu'au jour où Petersen eut l'idée de soulever la vessie, de l'extérioriser du pelvis, et d'en faire un organe abdominal, en la soulevant à l'aide d'un ballon introduit vide dans le rectum, puis gonflé sur place. Par sa distension, le ballon soulevait la vessie et la repoussait en haut vers l'abdomen.
Ce procédé du ballonnement rectal, qui constituait un grand progrès sur les méthodes antérieures, est aujourd'hui abandonné.
Chez l'enfant, il peut être cause d'accidents, la vessie infantile étant un organe abdominal et non pelvien; la région prostatique faisant défaut, le ballon gonflé peut venir au-dessus de là vessie se mettre en rapport avec la paroi abdominale : on est exposé à ouvrir le ballon et non la vessie.
Chez l'adulte, il est inutile depuis que nous possédons, dans la /)osi7/ow élevée du bassin^ un moyen simple de le remplacer. Dans celte position, l'intestin tombe vers le diaphragme, et, par l'eflet de la pesanteur seule, le contenu pelvien tend à devenir abdominaL
Aussi aujourd'hui fait-on la taille hypogastrique sans sonde à dard, sans ballon rectal, on se contente de placer l'opéré en position élevée du bassin. On évite ainsi toutes les manœuvres nécessitées par l'introduction du ballon dans le rectum, les accidents rares, mais réels que l'on a observés(écIatement du rectum, rectite, etc.)» et la congestion vésicale qu'il détermine par gène de la circulation veineuse intrapelvienne.
Instrumentation. — Ce sont les instruments ordinaires nécessaires à toute opération. On doit y adjoindre, suivant les cas, une valve permettant l'exploration visuelle de la vessie en cas de tumeur, des tenettes en cas de cal cul, etc. *.
Opération. — Le premier point est de désinfecter le champ opératoire. La peau de la région sous-ombilicale, de la verge et du scrotum est rasée, savonnée, brossée, puis lavée avec les antiseptiques habituels, alcool et sublimé. Celte toilette chirurgicale des téguments, sur lesquels on doit opérer, est insuffisante. On pénétrera à un moment donné de l'intervention dans la cavité vésicale, cavité qui peut être infectée, la taille hypogastrique s'adressant souvent à des lésions vésicales inflammatoire. Il faut donc, la désinfection cutanée achevée, nettoyer la cavité vésicale par des injections d'acide borique en
A Voir plus loin : Modification de la taille hypogastrique suivant ses indications.
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solution saturée, de nitrate d'argent à 1 p. 500. Ce nettoyage fait, on pousse dans la vessie une certaine quantité de solution d'acide borique, de 100 à 300 grammes, la capacité physiologique de Torgane étant des plus variables. Ce qui détermine la quantité de liquide, c'est la résistance que Ton éprouve à la poussée du piston de la seringue à introduire; dès que le liquide ne pénètre plus librement, il faut arrêter rinjection. Quelques grammes de plus mettraient la vessie en tension, la feraient contracter, et le malade pisserait le liquide injecté.
FiG. 157. — Incision de la taille hypogastrique sur un sujet placé en position élevée
du bassin.
La vessie étant lavée et moyennement distendue, on retire la sonde et Ton place le malade en position élevée du bassin.
L'incision médiane commence sur le pubis et s*étend sur une longueur de 7 à 10 centimètres. Le bistouri coupe la peau, le tissu cellulaire souscutané, la ligne blanche ; le plus souvent, par suite du rapprochement des muscles droits, il ouvre la gaine de l'un deux ; il faut alors se reporter un peu en dedans pour rester dans Tinterstice musculaire. A la partie inférieure de la plaie, le bistouri rencontre les fibres des petites muscles pyramidaux qu'il entame. Lorsqu'il a traversé la couche musculo-aponévrotique de la paroi, le chirurgien place deux écarteurs sur les lèvres de la plaie.
Après effondrement au ras du pubis d'une toile celluleuse, on voit la graisse jaune prévésicale. En ce point, immédiatement au-dessus du pubis, le doigt sent la résistance élastique que donne la vessie distendue. Celle-ci est encore
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cachée par un peo de jifraisso chez certains sujets et même, à la partie supérieare de la plaie, recouverte par le ctil-de-sac périton<}ol prévésical qui descend jusqu'à 1 ou 2 centimètres du bord du pubis, quelquefois jusqu'à sou niveau ou même derrière lui, syrtout chez les malades qui ont déjà été taillés une première fois, des adhérences pouvant avoir, chez eux, fixé le péri tôt ne fort bas. Il faut avec le doigt recourbé en crochet, aller immédiatement audessus du pubis, cueillir, accrocher et ramener avec la pulpe, en raclant la vessie avec longle, tout cequi peut la recouvrir (ûg, 158). Il ne faut pas chercher à voir le cul-de-sac péritonéal ; il faut le relever en masse avec le tissu grais-
Fm. i5S. — L'index b accroché fTu-dcsrius du pubis la Krâisso pcévt^sicnle el il Li rofouU% avec le cul de-tsuc périloriéiil, «pfelle double vcrss l'fingle sujiérleur de In plaie.
seux qui le recouvre. La vessie est alors découverte, on la reconnaît à ce qu elle forme une saillie globuleuse d un blanc gri&Atre, légèrement bleuté, aux veines qui rampent à sa surface et se dirigent lougitudinalement suivant Taxe de T incision (fig. 159),
Pendant la manœuvre du relèvement du cul-de-sac péritonéal, il est bon de ne pas enfoncer le doigt derrière le pubis ; on ferait ainsi, en arrière de la symphyse, un décollement du tissu cellulaire tout prêt pour une inliUralion sanguine ou urineuso, et pour une înfeclîon secondaire»
Il peut être nécessaire de s'y reprendre a plusieurs fois pour bien découvrir la vessie. Si, par hasard, la séreuse était d*^cbirée au cours de ces manœuvres, il faudrait la suturer immédiatement au catgut.
Le cul-de-sac relevé, il ne reste plus qu*à ouvrir 3a vessie ; avant de le faire,
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nous avons l'habitude de toucher Ja plaie avec un tampon trempé dans une
lu,. 159. — Le cul-de-sac péritonéal ayant été refoulé vers Tanglc ombilical de la plaie, qn voit la vessie globuleuse cl, sur sa face antérieure, de gros troncs veineux dans l'axe do la plaie.
Fie. 160. — La face antérieure de la vessie ayant été mise à nu, le chirurgien va plonger son bistouri bien franchement dans la vessie.
solution phéniquée au vingtième, pour éviter son inoculation par le liquide
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intra-vésical» qui peut être encore septique malgré les lavages faits antérieurement. Prenant alors le bistouri, nous le plonp^eons franchement dans le globe vésical par ponction, puis nous agrandissons Vincision» sans nous occuper de Técoulemjnt sanguin qui a Heu à ce moment; à mesure que la vessie se vide, sa tunique musculaire revient sur elle-même ; lorgane se décongestionnei le sang cesse de couler ^ Pendant que se fait Tecoulement du liquide vésical, rindex gauche, introduit dans Tincision, a accroché sa lèvre droite, à travers laquelle le chirurgien passe un lil double qu'il confie à un aide. On fait de même pour l'autre lèvre, La vessie est alors en quelque sorte suspendue par les fds et maintenue soulevée,
La taille est terminée.
Il ne reste plus qu a pratiquer les manœuvres intra-vésicales, en vue desquelles a été faite la cysiotomie.
Fui. iùi, ^ Valve de Lègue u.
Il est facile d'examiner les divers points de sa face interne en plaçant dans 1 angle supérieur une petite valve vaginale de 45 millimètres ou une valve de forme spéciale, la valve de Legueu par exemplp, et latéralement deux écarteurs (fi g, 162). Grâce à la position élevée du bassin, cette exploration est (les plus simples pour peu qu'on soit en face d'une baie éclairée. Dans le cas contraire, on utilisera une petite lampe électrique.
Lopérulîon achevée, faul-il refermer la teasie y La question a été des plus discutées. En réalité, il y a des cas où il faut suturer la paroi vésicale et des cas où iï faut la laisser béante. La suture est indiquée lorsque Ton
* Un rprtain rmmhrf» de ctiirur^iens ont cherctié h éviter ret écoulement du liijuide iiilrîj-VLvsicnl tlMiis L* pl;ue. Les miR, «m liry r|e dislctidrc li vessie avec tîii ticiiûde, \n distendent .iver de l'.ùr ; les aulreH vîctr^nt là vessie avnnt de I ouvrir, Lotfjqti eUe est bien dénudée, Bii/.y euriseille de h» soiî^ir ïe plUK|jres [Kin^^ilde de «on soniniel o! h un renUnif'tre de chaque c*jté de lîi ligne médiiuie nvec deux pinces de k'ochen H êvncue par la sonde uréthrale le contenu vésical, puis ponctionne à sec la vessie.
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est en présence d'une paroi vésicale bonne, sans sclérose, lorsque la vessie n*est pas infectée. Lorsqu'au contraire la vessie est très infectée, lorsqu'elle est saignante, il faut drainer. Pour faire la suture nous appliquons à la vessie notre procédé général de fermeture des organes creux, le surjet à
Vu,. lirA. — Une valve écarte l'angle ombilical de la plaie; deux écarteurs sont placés lalôralenient; les fils suspenseurs de la vessie empêchent la paroi de glisser.
deux plans, un total perforant, un superficiel non perforant enfouissant le premier. La suture à points séparés a Tinconvénient, si les points sont un peu éloignés 1 un de Tautre, de laisser entre eux un hiatus qui laissera filtrer les liquides de l'organe creux. Le surjet donne une suture étanche, dans laquelle les anses de fil, bien loin de s'écarter comme les points séparés, se tendent lorsque l'organe se remplit. Pour faire cette suture en surjet, avec une aiguille courbe enfilée d'un catgut (in, nous chargeons successivement les deux lèvres de
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rÎQCïsion, les traversant de part en part, à 4 millimètres environ delà tranche, et noits nouons ses deux chefs, un chef court terminal et nn cheflon^, porteur de Vaignille. Le chef court est abandonné. Le chef long va alors tour à tour piquer une lèvre, puis lautre, pénétrant dans la cavité vésicale; il retraverse la première lèvre et repique la seconde, progressant ainsi peu à peu. Tous les (juatre points on arrête le surjet en passant Faiguille dans la dernière anse
du fil.
Pendant tontes ces manœuvres, le iii long doit rester tendu, de façon que le surjet ne se desserre pas. Arrivé à la un du surjet, pour Tarrétcr définilivement»
au lieu de serrer la dernière anse, on la conserve et on la noue avec le
chef long, par un double nœud d'arrêt (Hg. 103),
Ce surjet total, qui prend en masse toute la paroi, a un ^ros avantage:
il dispense de toute hémostase des lèvres de T incision. La simple pression des tranches, appliquées l'une contre Vautrepar le surjet, su ritt pour l'assurer. Mais la suture totale est insuflisantL*, car les fils perforants sont des voies le long desquelles peuvent filtrer les liquides de l'organe creux, ou se faire des propagations microbiennes. Aussi faut-il enfouir cette première ligne de sutures
Fil.. i03. — Si'héma d un siirjrt I.o lutnid itiilinl nVsl jir'i^ scrn* pour (jtiVin (luisse suivre, h} trajet ûca llls. Lp 4' point ^?st orrtHé. Poyr lerininer la suture il suftlia de nourr (>nseint>U' l'extrémité du lit a avec V^n^e a* cons^ervée longue»
sous un second surjet qui, lui, ne sera pas perforant : il ne pénétrera qu'à travers les parties superlicielles de Torgane creux, sans entrer dans sa cavité ; il isolera, enfouira par l'adossement des surfaces la première suture perforante.
Dans la suture de la vessie, les règles générales des sutures en surjet trouvent leur application ; il suffit de prendre une seule précaution, mais elle est de première importance : la suture profonde doit toujours être faite avec un iil resorbablei du catgut, qui disparaîtra de lui-même au bout de quelques jours. Sinon, des concrétions phospbatiques, des calculs se formeraient autour des fils perforants, véritables corps étrangers de la vessie, et amèneraient une série d accidents»
Dans tous les cas, on mettra une sonde à demeure, celle de Pezzer, à pastille perforée, que Ton introduit très simplement par calhétérisme rétrograde
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avant de refermer la vessie, il suflit pour cela de fixer son pavillon sur Textrémité d*une bougie passée par Turèthre. En ramenant la bougie au méat, on attire avec elle la sonde. La pastille, qui la termine, vient appuyer contre le col et la maintient sûrement en bonne place. Cette sonde, laissée ouverte, assure
FiG. i63. — Sonde de Pezzer à pastille perforée.
Técoulement continu de Turine au dehors, empêche la distension de la vessie et met la suture au repos.
FiG. 164. — Tubes-siphons de Guyon.
La plaie de la paroi abdominale est suturée dans sa totalité, excepté son angle inférieur, où on laisse un petit drain.
Si la vessie est malade, suppurée, sclérosée ou saignante, il faut la drai-
FiG. iG5. — Les deux tubes-siphons, sortant du pansement, plongent par leur extrémité
dans un urinai antiseptique.
ner. Le meilleur moyen de le faire est d'employer le double tube siphon de Périer, modifié par Guyon. Les deux tubes géminés et courbés sont accolés
UARTMAN:*. — UÉD* OPÉH*.
l02 I^% VOIE in~POGA.STRigCE
dans la portion qui plonge dans la ressie. On insiniie ces tvbes jusque dans le fond de la vessie, et, poar s assurer de leur bon ioucUoDiieiiieot, on injecte une solution boriqnée par Fan d*eax : eOe ressort par Tantre tube. Il est bon d'essayer alternativement chacan des deux tubes, car, d'une manière générale, l'an d*eux fonctionne mieax que l'aotre : on le marque d'une entaille pour le reconnaître dans la suite et en user de préféfeooe pour les lavages consécutifs. I^s tubes mis en place et fonctionnant bien, on rétrécît le reste de la plaie vésicale et Ton suture en partie la paroi abdominale. les plans profonds avec du catgut et les lèvres de l'incision cutanée avec des points séparés au crin.
Le pansement est ensuite appliqué, le chirurgien TetUe à œ quH ne comprime pas les tubes-siphons et à ce qu'il ne change pas leur situation. Avnnt de faire reporter le malade dans son lit, il s*assare encore une fms, par une injection, que les tubes fonctionnent toujours bien.
Soins consécutifs. — lorsqu'on a fait une sature totale de la Tessie, fl suffit de laisser la sonde à demeure ouverte dans un urinai antiseptique et d*y injecter plusieurs fois par jour de l'acide borique tiède par petites qusntités à la fois, 15 à ^) grammes, pour en assurer la perméabilité. Si la réunion de la vessie se fait complètement, s*il n'y a pas de filtration d*urine à lliypogastre, on enlève le petit drain le deuxième ou le troisième jour. La sonde peut, en général, être supprimée du huitième au dixième.
Lorsqu'on a fait une suture partielle de la vessie, on plonge l'extrémité des tul>es hypogastriques dans un urinai placé entre les jambes du malade et, toutes les trois à quatre heures, on fait par Tun d'eux un lavage borique de la Tessie. Si tout va bien, on peut enlever les tubes du quatrième au sixième jour et mettre à ce moment une sonde à demeure qu'on laissera jusqu'à la fermeture de la plaie hypogastrique.
Modifications apportées à la taille hsrpogastrique. — La technique de
la taille peut subir quelques modifications. La taille hypogastrique a été modifiée : 1^ pour éviter la blessure du péritoine ; 2* pour prévenir l'infiltration d^urine ; 3** pour donner un jour plus grand à l'opérateur.
!• Taille transversale. — On a conseillé de faire une incision transvertaU convexe en bas. incision dont les parties terminales correspondent aux orifices inguinaux. Le plan musculo-aponévrotique est incisé immédiatement audessus du pubis. On arrive ainsi sur la vessie sans rencontrer le cul-de-sac du péritoine et sans risquer de le blesser {^\g. 166).
Cette taille transversale, recommandée par Trendelenburg, convient aux opérés à ventre gros, surchargé de graisse et tombant sur les cuisses. Chez de pareils malades, lorsqu'on pratique la taille verticale, la graisse fait hernie
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dans l'incision et empêche de voir ; au contraire, avec une incision transversale la rétraction du lambeau supérieur éclaire le champ opératoire ^
2** Taille intra-péritonéale. — Rydygier et Schramm ouvrent le ventre, attirent dans la plaie la vessie préalablement vidée, Tincisent largement, puis la referment par une suture à deux étages. L'avantage de cette taille intrapéritonéale serait d'avoir une réunion immédiate dans tous les cas.
FiG. 166. — Incision de la taille hypogaslrique transversale.
3** Taille avec opération portant sur le squelette. — Pour augmenter encore le jour, on est allé, comme Helferich *, jusqu'à réséquer le bord supérieur du pubis. On a fait aussi des résections du pubis cunéiformes, à base supérieure ; Nichans et Bramann ont fait la résection ostéoplastique du pubis ; Koch résèque un carré de la partie inférieure de la symphyse ; Albarran et Tuffier ont pratiqué la symphyséotomie. Ces modifications apportées à l'opération si simple de la taille hypogastrique sont inutiles, et avec le plan incliné, des écarteurs bien placés, on est suffisamment armé pour mener à bien Topération, aborder aisément le bas-fond et pratiquer toutes les manœuvres opératoires nécessaires. Ces techniques compliquées ne nous paraissent pas
^ Audry a combiné la taille verticale et la taille transversale. Après avoir fait une taille longitudinale, il incise transversalement, d'un seul ou des deux côtés, la peau, les muscles et la vessie.
* Helferich, Ueber partielle Resection der Symphyse als HUlfsmitlel fur Operationcn an der Ilarnblase. Archiv f. klin. Chir., Berlin, 1888, t. XXXVII, p. 625.
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présenter d'avantages ; elles compliquent l'opération et aggravent son pronostic.
4® Taille en deux temps. — Quand la taille a été entreprise contre une lésion qui rendait la vessie très infectée, contre un néoplasme gangrené, par exemple, on a opéré quelquefois en deux temps. Dans une première séance on met à nu la vessie ; on Touvre dans un second temps, lorsque des adhérences se sont faites, limitant Tincision de découverte, deux ou trois jours après Taccomplissement du premier temps. Ce procédé, préconisé en Allemagne, trouve rarement son indication.
3*^ Taille pour calcul. — Elle constitue le procédé type de la taille hypogastrique. La vessie ouverte, les fils suspenseurs placés, on insinue deux doigts par la plaie béante et Ton saisit le calcul. Ou bien on Taccroche avec Tindcx
FiG. 167. — Teneltes droites.
recourbé en crochet et on le ramène hors de la vessie. Si sa mobilisation et son extraction sont difficiles, il est sage de ne pas insister pour Tamener avec les doigts. Jamais il ne faut user de force, on risquerait de contusionner les parois vésicales. Mieux vaut se servir de tenettes, pinces dont la face interne est munie d'aspérités, de dents, alors que la face externe est lisse ; avec une de ces tenettes, droite ou courbe suivant les cas, on saisit le calcul et on l'extrait. Chargée du corps étranger la tenette, en sortant de la vessie, n'en contusionnera pas les parois, grâce à la régularité de ses faces externes.
6** Taille pour néoplasme. — Lorsque l'on intervient par la taille hypogastrique pour un néoplasme vésical, on fait soit une intervention palliative, soit une intervention curative.
FiG. 168. — Pince coupame.
L'opération sera palliative si Ton est en présence d'une tumeur inextirpable en totalité ; son action n'en sera pas moins utile. On enlèvera la plus grande
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partie de la tumeur avec des pinces coupantes ou avec une curette ; on cautérisera son point d'implantation, s'aidant, pour bien voir, d'écarteurs et au
Fk;. if)9. — Curette vésicale.
^^vy&S^iia^^ ' "^
Fi(i. 170. — Une incision elliptique circonscrit l'insertion de la tumeur.
besoind'une lampe électrique. On aura soin de laisser la vessie ouverte, et Ton verra par ce traitement disparaître, avec les contractures vésicales, les douleurs et les hémorragies. Le malade éprouvera une amélioration remarquable.
En présence des tumeurs pédiculées de la vessie, de certaines tumeurs sessiles, et même de quelques tumeurs infiltrées. Topération devra être curalive. On a recommandé de tordre les tumeurs pédiculées pour les extirper. Cette méthode nous parait à rejeter; elle expose à laisser une partie du néoplasme au niveau du pédicule rompu, ou à arracher aveuglément une partie de la paroi vésicale. Pour enlever une telle tumeur,
il suffit avec le bistouri de circonscrire, par une incision elliptique, le pédicule et d'enlever par dissection la masse néoplasique. L'extirpation faite, on suture au catgut fin les deux lèvres de la plaie vésicale en faisant un petit
surjet avec l'aiguille courbe montée sur un porte-aiguille. C'est extrêmement facile si Ton a repéré les lèvres des incisions à suturer avec quelques pinces de Kocher, ce qui a assuré en même temps rhémustase.
Cette méthode d'extirpation des tumeurs est encore plus impérieusement indiquée pour les tumeurs sessiles.
En présence d'une de celles-ci, on circonscrit par une incision en tissu sain le néoplasme, que Ton extirpe en passant au-dessous, dans une couche continue de graisse jaunâtre, dont la présence habituelle facilite singulièrement l'ablation.
Lorsque la tumeur est infiltrée, on fait une résection, aussi étendue qu'il est nécessaire, de la paroi vésicale.
Cette résection est faite de dehors en dedans, quand la tumeur siège dans une partie recouverte de péritoine ; on commence alors par décoller celui-ci, ce
Fi
— Un surjet au catgut réunit les bords de la plaie résultant de Tablation de la tumeur et réalise en même temps l'hémostase.
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qui est facile au niveau des faces antérieure et latérale de la vessie, de manière à faire une opération extra-péritonéale. Si cela est impossible (cas où la tumeur siège en arrière) par suite de l'adhérence de la séreuse, il ne faut pas hésiter à ouvrir le péritoine de manière à enlever toute la partie malade.
La résection est, au contraire, faite de dedans en dehors, lorsque la tumeur siège au niveau de la base ou du trigone ; Guyon conseille, en pareil cas, d'inciser la muqueuse à une certaine distance des limites de la tumeur, coupant couche par couche, avec précaution, les tissus jusqu'à ce qu'on arrive à la couche graisseuse jaune périvésicale. On chemine ensuite dans celte couche pour isoler la fumeur. Celle-ci enlevée, on suture les lèvres de la plaie au catgut. Lorsque la tumeur occupe la région des uretères, on peut encore quelquefois Textirper après dissection de Turetère préalablement cathétérisé ; une fois la tumeur enlevée, on pratique une urétéro-cysto-néostomie.
ExTiupATioN TOTALE DE LA VESSIE. — L'exllrpalion totale de la vessie a été pratiquée chez l'homme par Gussenbauer, Bardenheuer, Kùster et Tuffîer, qui conseille Topera tien suivante * :
i» Incision de la paroi abdominale en x renversé; l'incision horizontale vad*un orifice inguinal à l'autre et désinsère les muscles grands droits de Tabdomen. On pratique une taille exploratrice pour se rendre compte de l'étendue et de la situation des lésions.
2o Libération de la vessie, — La paroi antérieure de la vessie, saisie avec des pinces, est peu à peu attirée au dehors. Le péritoine est d*abord facile à détacher en avant, mais à son sommet l'adhérence est intime. Il est nécessaire de procéder lentement, en cheminant presque dans l'épaisseur de la musculeuse vésicalc ; naturellement une résection partielle du péritoine sera toujours préférable à une extirpation incomplète du néoplasme. Au niveau de la prostate la décortication est plus aisée.
Dans les cas difficiles, il est bon de commencer par la section du pédicule urétéral et du col. Les manœuvres d'extirpation se pratiquent plus facilement sur l'organe devenu mobile, et l'on peut amener toutes les parties libres successivement au dehors. Un doigt, introduit dans la cavité vésicale, permet de tendre les tissus et de se repérer exactement.
3° Seclion des urelêres. — On prend dans un clamp courbe les uretères et le pédicule vasculairc de la vessie, et Ton sectionne le tout.
^® Seclion du col. — On sectionne de même le col au-dessus d'un clamp courbe.
5® JJémoslase. — On lie les gros vaisseaux, et Ion arrête avec le thermocautère l'hémorragie en nappe qui se fait au niveau du col.
6° Trailemenl des urelères. — Une sonde est placée et fixée dans chaque uretère, puis amenée dans la plaie abdominale, ou bien on pratique immédiatement l'abouchement des uretères à la peau, dans l'urèthre ou dans l'inteslio.
1° Pansement. — On ferme incomplètement l'incision sus-pubienne et l'on tamponne mollement la plaie opératoire.
* TiiFiKR et DiJARiER, Exlirpalion totale de la vessie. Revue de chirurgie^ Paris?, i8y8, p. 277.
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Les résultats de la cystectomie totale n'ont jusqu'ici pas été très encourageants, et Ton peut se demander si une simple cystostomie, supprimant les hémorragies, les douleurs et Tinfection, n'aurait pas été plus utile aux malades.
7** Taille pour cathétérisme rétrograde ^ — Dans les cas où, après une uréthrotomie externe, après Tincisiou d'une rupture périnéale traumatique de Turèthre, il est impossible de trouver le bout postérieur, le cathétérisme rétrograde, fait par la voie hypogastrique, peut être indiqué. La taille est pratiquée comme à l'ordinaire, puis, la vessie ouverte, on introduit par la plaie hypogastrique une sonde, sous la conduite du doigt dont la pulpe est au niveau du C0I9 ou même plus simplement sous le contrôle direct de la vue.
On arrive facilement à faire sortir son extrémité dans la plaie périnéale et à trouver ainsi, dans les ruptures complètes de Turèthre, le bout postérieur qu'on avait vainement cherché au fond d'une incision périnéale.
S'il s'agit d'un rétrécissement infranchissable et si le tissu cicatriciel n'a pas
FiG. 172. —Cathéter de Guyon, cannelé sur sa convexité, pour cathétérisme rétrograde.
été complètement incisé par le périnée, la sonde n'apparaît pas dans la plaie périnéale; elle refoule les parties fibreuses intactes et les fait saillir, ce qui indique la direction à donner au bistouri.
Pour faciliter ce temps de l'opération, Guyon a fait construire un cathéter cannelé sur sa face convexe et portant un chas près de son extrémité. Le bec de l'instrument est introduit dans la vessie en arrière de la symphyse. On l'enfonce progressivement jusqu'à ce qu'une sensation de dépressibilité spéciale et la possibilité de relever de bas en haut le manche du cathéter indiquent qu'on s'engage dans le col. En cas d'échec, on peut essayer de pénétrer dans le col en portant d'abord l'instrument contre la paroi postérieure de la vessie et en le ramenant progressivement en avant. Dans les deux cas, il faut avoir soin de maintenir l'instrument bien exactement dans le plan médian.
Pour peu que ces manœuvres présentent la moindre difficulté, il y a lieu
1 Cette question du cathétérisme rétrograde, qui, jusqu'en i883, époque où Duplay appela sur elle l'attention, était un peu restée dans Tombre, a fait l'objet de nombreux mémoires, parmi lesquels nous citerons, au point de vue bibliographique, celui d'EicEN- DRODT (Ueber den hohen Blasenschnitt. Deutsche Zeitsch.f. Chir., Leipzig, 1888, t. XXVIIl, p. 61) et celui d'EsTOR {Du caihéiérisme rétrograde de Curèthre. Paris, i8y5;.
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d'ag^ndir la boutonnière yésicale et de s'aider de l'index ganche on même d'opérer sons le contrôle de la vue, ce qui nous semble le plus simple.
FiG. 173. — Le bec du cathéter suit la paroi vésicale contre la symphyse jusqu'à
ce qu'il rencontre le col.
Lorsque l'extrémité du cathéter est bien serrée et qu'il est impossible de lui imprimer des mouvements de latéralité, on peut être sûr qu'il est bien engage dans Turèthre.
Fh;. 174. — Le bec du cathéter s'est engagé dans Turèthre.
Il est alors facile de le sentir avec le doigt au fond de la plaie périnéale et d'inciser les tissus qui le recouvrent ^.
Il suffit alors de passer un fil à travers Toeil du bec du cathéter, qui apparaît dans la plaie périnéale, et d'y attacher l'extrémité d'une sonde à bout coupé, introduite par le méat, puis enfilé sur ce bec, pour qu'en ramenant l'instrument par la plaie hypogastrique on attire la sonde dans la vessie.
* 11 est utile, avant de faire cette incision, de s'assurer que le cathéter est bien engagé dans lurèthre et <iu'il n'est pas recouvert par la paroi vésicale déprimée et entraînée vers le périnée. C'est i)ourquoi nous avons conseillé de s'assurer, avant <lo revenir à la plaie périnéale, que l'on ne peut lui imprimer des mouvements de /atéralité.
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8* Taille pour hypertrophie prostatique. — La proslaieclomie suspubienne^ conseillée par Mac Gill, puis par Belfield, a été surtout pratiquée par P'uller, qui opère de la manière suivante ^ :
La vessie étant ouverte par Thypogastre, Tindex de la main gauche y est
FiG. 175. — Ciseaux de Fuller à mors en dents de scie, écrasant la muqueuse et réalisant l'hémostase.
introduit, de manière à déterminer le siège et la forme de Tobstacle prostatique en même temps que la situation exacte de Torifice uréthral. Avec une paire de ciseaux solides, à long manche, à mors en dents de scie, tenue de la
FiG. 176. — Un poing fermé refoule en haut le périnée et la prostate, que Tindex de l'autre main, introduit par l'incision hypogastrique, énuclée.
main droite^ et glissée le long du doigt gauche introduit dans Turèthre, le * Fuller (E.), Diseaicê of îhe genito-urinary syslem^ New-York, 1900, p. 4i3.
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chirurgien fait en arrière, sur la ligne médiane^ une incision de â à 3 ceniimètres. Comme les ciseaux sont peu tranchants et dentelés, ils font une section qui ne saigne que très peu. Un des index^ celui qui semblera le plus commode^ est alors introduit dans Tincision faite à la muqueuse, pendant que Tautre main, le poing fermé, repousse fortement en haut le périnée, soutenant la prostate, que Tindex vésical énuclée soit en bloc, soit par morceaux (Rg. 176)* La prostate est ainsi très rapidement extirpée.
Lorsque la prostate est fibreuse, Ténucléation avec le doigt peut être impossible, il faut enlever la glande par morceaux, la saisissant pièce à pièce avec un instrument spécial que Fuller appelle le prostatectome et qui coupe autant qu'il arrache, combinant les tractions avec des mouvements de torsion.
FiG. 177. — Prostatectome de Fuller.
Une boutonnière périnéale est alors faite et un gros tube de caoutchouc mou passé par le périnée à travers la loge résultant de Ténucléation de la prostate. Une grande irrigation d'eau chaude enlève les caillots et arrête le suintement sanguin.
On termine l'opération en refermant la plaie supra-pubienne par un double rang de sutures, les profondes comprenant la [paroi vésicale au catgut, les superficielles prenant la peau au crin. En un point on passe un crin qui comprend toute l'épaisseur de la paroi abdominale et la paroi vésicale, mais on ne le serre pas et l'on place à son niveau un drain que Ton enlève le troisième ou le quatrième jour. On serre alors ce dernier crin et Ton ferme ainsi complètement la plaie hypogastrique. Il est bon de laisser les crins très longtemps en place pour assurer la fermeture définitive de la paroi.
Le traitement consécutif consiste en de grands lavages vésicaux et dans l'ingestion de boissons abondantes pour entretenir un bon fonctionnement des reins.
Dans certains cas de prostate scléreuse, après libération avec Tindex de la muqueuse vésicale, il faut saisir et enlever par morceaux avec des pinces spéciales la prostate, coupant et tordant les fragments qu'on saisit.
Un des avantages de cette opération est sa rapidité, qui permet de ne donner Tanesthésique que pendant un temps très court, ce qui a un grand avantage chez les malades âgés auxquels s'adresse la prostatectomie.
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Dans ces deux dernières années, P.-J. Freyer a publié une série de cas d'hypertrophie prostatique opérés par la voie hypogastrique ^ Comme FuUer, après avoir incisé ou même simplement éraillé avec Tongle la muqueuse vésicale sur le point culminant de la prostate, il cherche à énucléer successivement chacun des lobes de la glande, le séparant d'abord de la muqueuse vésicale puis de sa gaine '. Cette séparation eiïectuée, le doigt est conduit sur la face interne d'un lobe et le sépare de Turèthre. On isole ensuite par la même incision Taufre lobe.
Toutes ces manœuvres sont beaucoup plus simples qu'on ne serait tenté de le croire a priori^ les lobes de la prostate, par le fait de l'hypertrophie, tendant à s'isoler de plus en plus et a reprendre l'indépendance qu'ils possédaient pendant la vie fœtale.
Dans un certain nombre de cas cependant, les commissures fibreuses réunissant les deux glandes prostatiques, droite et gauche, sont résistantes et empêchent la séparation ; on enlève alors en bloc l'urèthre et la prostate. Les canaux éjaculateurSy qui sont conservés avec l'urèthre dans le premier cas, sont dans ce dernier sacrifiés avec lui.
Freyer ne fait de suture dans aucun cas et ne tamponne pas la cavité. Il arrête la petite hémorragie par une irrigation chaude d'acide borique et place dans la plaie hypogaslrique un gros drain. Une sonde est passée quotidiennement par l'urèthre et sert à injecter une solution boriquée qui ressort par le drain hypogastrique et lave la vessie.
Lorsque l'urèthre est enlevé avec la prostate, la rétraction de la cavité attire le col de la vessie vers l'aponévrose moyenne, si bien qu'il se soude à la région membraneuse. Le passage quotidien d'un gros cathéter pour les lavages maintient Torifice ouvert jusqu'à ce que luriue coule naturellement quand la plaie hypogastrique se ferme.
Lorsque l'urèthre prostatique est laissé intact^ n'étant plus soutenu par le tissu glandulaire sous-jacent, il s'élargit progressivement et devient pratiquement un diverticule de la vessie. Dans tous les cas, les malades sont continents, ce qui prouve une fois de plus que le vrai sphincter de la vessie est le sphincter de la région membraneuse.
Récemment Hochet a conseillé une technique spéciale pour la prostatolomie. 11 résèque la partie inférieure de la symphyse et la partie voisine des branches ischio-
^ British med. Journ., 1901, 1902, 1908, pa«« /m.
« Freyer distingue une capsule vraie qui envelopperait chacune des prostates, la prostate étant, d'après lui, une glande double, dont les deux parties viendraient s'accoler en avant et en arrière de l'urèthre. L'ensemble des deux glandes, pourvues chacune de sa capsule propre, est contenu dans une gaine commune, formée par le fascia recto>vésical et les aponévroses. C'est entre cette gaine commune et la capsule propre que se trouve le plan de clivage où doit cheminer Topéruteur. H n'y a pas de lobe moyen. Ce que l'on considère comme tel n'est qn une saillie intra-vésicale d'un des lobes latéraux, ainsi que l'avait déjà indiqué Thompson.
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FiG. 178. — La pai-lic inférieure du mur pul>ion et ici partie adjacente des branches descendantes a été réséquée: on aper<;oit la face antérieure de la prostate, sur laquelle on fait une incision longitudinale ouvrant Turètlire. (Rochet.)
FiG. 179. — L'urèlhre prostatique a été ouvert par une incision de la partie antérieure de la glande. La coupe de celle-ci est laissée en dehors <les sutures (jui attirent une partie de la face antérieure de la vessie entre les lèvres de la boutonnière faite à l'urèthre prostali(iue. (llochel.)
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pubiennes et découvre ainsi la réî^ion prostatique. Il fend la partie antérieure de la glande au thermo-cautère.
Puis, saisissant avec une pince rexlrémit<^ supérieure, vésicale de Tincision, il la tire en bas et amène ainsi la paroi antérieure de la vessie très mobile, facile à descendre, au-devant de Turèthre incisé, pour remplacer la paroi uréthrale absente. Après suture de ce lambeau vésical, l'anneau prostatique est interrompu et remplacé en avant par une ajouture vésicale large, souple, très extensible.
Ce procédé ne nous semble pas avoir un grand avenir.
§ 5. — Cystostomle.
Pratiquée par de nombreux chirurgiens, la cystostomie hypogaslrique^ ou création cTun méat urinaire sus-pubien y a été bien étudiée en France par Ponce t *.
MoQuel opératoire. — Les premiers temps de ropération sont ceux d'une taille hypogastrique ordinaire. Le seul point un peu spécial et sur lequel insiste Poncet, c'est qu'il faut, dans les cas où Ton veut obtenir une certaine continence du nouveau méat, inciser la vessie très près du col vésical, de manière à obtenir, une fois l'opération terminée, un canal artificiel allongé, oblique de haut en bas et de dehors en dedans, plus apte que tout autre à s'opposer à l'écoulement volontaire de Turine. La vessie ouverte, on peut se comporter de diverses façons.
a) Cystostomie idéale. — Sous ce nom WassiliefT a publié, en 189i, un procédé que nous avions déjà mis en pratique Tannée précédente, en 1893, et qui n'est que Tapplication à la cystostomie de la technique que nous suivions à cette époque pour la gastrostomie.
Nous fixons, par quelques points de suture, les tuniques externes de la vessie aux lèvres de Tincision musculo-aponévrotiquedela paroi ; puis,
nous y faisons une petite incision à travers laquelle nous attirons la muqueuse, que nous suturons à la peau par des points séparés au crin de Florence. Une sonde à demeure est placée pendant 8 jours. •
FiG. 180. — Un plan non perforant fixe la vessie à la paroi musculo-aponévrotique.
Un deuxième plan réunit la muqueuse à la peau.
* Consulter en particulier Poncet et Delore, Traité de la cystostomie sus-pubienne, Paris, 1899.
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p) Cystostomie avec fixation de la vessie a la paroi abdominale. — En
FiG. 181 . — La vessie attirée est suturée en masse à la paroi.
Fio. 182. — La vessie ne pouvant èlre attirée, la peau est repliée en dedans et lui est suturée.
général on réalise cette fixation avec 6 points de suture qui traversent de part en part la paroi vésicale à 4-5 millimètres des bords dcTincision (fig. 181). Ces fils sont d*autre part passés, lorsque cela peut se faire facilement, à travers toute Tépaisseur de la paroi abdominale. Pour peu que la vessie ne se laisse pas aisément mobiliser, il est préférable de ne leur faire comprendre que la peau, qui se laisse facilement attirer en dedans vers la vessie ; ces fils doivent (fig 182).
être modérément serrés *. Pour obtenir un affrontement exact, il est souvent nécessaire de mettre quelques fils complémentaires après avoir fait rentrer les lobules adipeux qui tendent à faire hernie entre les lèvres de la plaie.
Tous ces fils doivent être coupés longs pour qu'on puisse les retrouver facilement et aussi pour qu'ils ne s'interposent pas entre les bords de la plaie, qu'ils irriteraient.
7) Cystostomie sans fixation de
LA VESSIE A la PAROI ABDOMINALE. —
On se borne à introduire dans la plaie un gros drain ou deux tubes de Guyon que Ton fixe à la paroi abdominale par un crin (fig. 183). On le laisse en place jusqu'à ce que la plaie soit devenue granuleuse, le remplaçant, quand elle commence à se rétrécir, par une sonde de Pezzer à pastille perforée, qu'on laisse à demeure plus ou moins longtemps.
Fir.. i83. — Toute suture est impossible, on se conlenle de placer un lube à drainage dans la vessie.
* Il faut employer des fils métalliques ou des crins de Florence, rejeter le catgut, trop rapidement résorbé, et la soie, trop facile à infecter par suite de sa porosité.
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Chacun de ces procédés présente ses indications. La cystostomie idéale ne correspond qu*aux cas où la muqueuse vésicale peu enflammée, non friable, se laisse facilement décoller et amener ; la cystostomie avec fixation de la vessie à la paroi abdominale est l'opération qui convient au plus grand nombre des cas; le simple drainage est réservé à ceux où la suture est impossible par suite de la grande épaisseur de la paroi abdominale chez certains sujets obèses ou de la friabilité, de la fixité, do la rétraction profonde de la vessie, qui ne se laisse pas attirer ^
Soins consécutifs. — Pendant les premières semaines, Turine s'écoule, à
FiG. 184. — Bassin sur lequel on peut placer le malade cystostomisé pour faire de larges irrigations de la peau.
peu près constamment, par le méat hypogastrique. Pour prévenir Tirritation de la peau qui en résulte, il faut, toutes les 5 ou 6 heures, placer le malade sur un bassin et faire à Teau bouillie chaude une grande irrigation. Après le lavage on recouvre la peau, si elle est rouge, d'une couche de pommade protectrice (vaseline, 15 grammes ; oxyde de zinc, 5 grammes).
Si le malade a des douleurs et des envies d'uriner, ce qui indique une évacuation incomplète de la vessie, par suite du gonflement des bords de l'incision, de l'obstruction passagère de l'orifice par des flocons muqueux, des grumeaux purulents ou des caillots, il faut introduire une sonde dans la fistule et faire un lavage de la vessie. En principe on fera le moins possible de manœuvres intra«vésicales, le but de l'opération étant de mettre l'organe
^ On a préconisé encore de nombreux autres procédés rappelant plus ou moins les divers procédés de gastrostomie : formation d'un sphincter aux dépens d'un muscle droit, création, dans Tépaisseur de la paroi vésicale, d'un canal, etc. (Tous ces procédés sont décrits dans le livre de Poncet et Delore.)
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au repos. Les lavages à Tacide borique et au nitrate d'argent sont toutefois indiqués quand les urines sont purulentes et ammoniacales. On peut commencer à retirer les Pils du quatrième au sixième jour; on retirera même plus tôt ceux qui coupent et ulcèrent les tissus.
Au bout de ^ à 3 mois, si Ton n*a pas pratiqué la cystostomie idéale, Torifice se rétrécit et tend à se fermer. Il faut, pour le maintenir, le dilater quotidiennement lorsqu'il ne laisse plus passer qu'une bougie n® 46 ou 18. Le béniqué droit constitue pour cette dilatation l'instrument de choix. Si le malade ne surveille pas l'orifice fîstuleux, celui-ci peut se rétrécir d'une manière telle qu'il est nécessaire de le débrider secondairement. Le gros avantage de la cystostomie idéale, c'est que le néo-méat ne se
ferme pas. Nous avons eu l'occasion de suivre un malade, le premier que nous ayons opéréy pendant 10 ans, et pendant cette longue période nous n'avons pas eu à débrider une seule fois son méat, par lequel la totalité des urines est toujours sortie.
Au point de vue fonctionnel, un grand nombre des malades sont incontinents, un certain nombre continents la nuit, quelques-uns parfaitement continents et ayant des mictions naturelles par leur nouveau méat. Aussi est-il, dans le plus grand nombre des cas, nécessaire de faire porter un appareil.
Celui dont nous nous servons, et que nous avons fait construire en 1891 par M. Collin, se compose d'une cupule métallique oblongue, qui porte à son pourtour une garniture de caoutchouc. Du point déclive part un tube qui conduit Turine dans un réservoir fixé le long du membre inférieur gauche. La cupule, qui prend point d'appui inférieu rement sur le pubis, est maintenue appliquée contre la paroi abdominale par un ressort d'acier, iixé au sommet de la cuvette et rattaché par ses extrémités à une ceinture qui fait le tour du corps. Lorsque le réservoir est plein, le malade peut, en relevant légèrement la partie inférieure de son pantalon ouvrir le robinet (|ui atlleuro la région des chevilles et vider ainsi l'appareil sans avoir à se désluihiller. Avec cet appareil les malades peuvent se livrer à leurs occupationn.
Indloatlons. — La cystostomie a été surtout applicjuée aux accidents pros^ litUf/ius. Mien (prelle ait perdu beaucoup de son intérêt aujourd'hui, par suite
Fk;. iST). — Iririiil <lo ('ollin pour cyslosUunio liypogastritiue.
CYSTOPEXIE ABDOMINALE
(le Textension des opérations s'attaquant directement à l'obstacle uréthral, elle peut encore être utile dans certains cas où le malade, très cachectique, ne semblerait pas en état de supporter une intervention de quelque importance.
Comme elle combat efficacement la rétention et l'infection, comme elle met la vessie au repos et supprime ses contractions, elle est utile dans certains cas de néoplasmes inextirpables, saignants ou douloureux, de néoplasmes prostatiques et môme de cystites diverses (banales, tuberculeuses, etc.) où les hémorragies et les douleurs présentent, par suite de leur intensité, un caractère inquiétant.
Dans de pareils cas, l'ouverture de la vessie peut quelquefois présenter des difficultés qui résultent de la réduction extrême de sa cavité. Chez un de nos malades, la vessie constituait une masse dure comme un fibrome utérin et ne présentait en son centre qu'une cavité grande comme une noisette. Nous dûmes inciser couche par couche sa paroi pour arriver à trouver le bec d'un explorateur, que nous avions préalablement introduit, et dont la présence seule pouvait indiquer la situation de la cavité vésicale.
Il est bien évident que, dans ces cas de cystostomie pour cystite, il faut, une fois la vessie ouverte, explorer avec soin sa face interne, cautériser les ulcérations et gratter les bourgeons charnus *.
§ 6. — Gystoscopie sus-pubienne.
Fenwick', puis Kraske^ ont conseillé de faire la cystoscopie sus-pubienne dans certains cas de prostate très hypertrophiée où ]*on soupçonne une tumeur bénigne de la vessie. Ponctionnant la vessie avec un gros trocart pourvu d*un appareil cystoscopique, ils explorent Tintérieur de Torgane. Cette manière de procéder nous semble irrationnelle, expose à des accidents, et nous ne saurions la conseiller.
§ 7. — Cystopexie abdominale.
Goldmann a proposé chez les prostatiques de redresser la vessie, fixant sa tunique musculaire à la paroi mus-
FiG. 186. — Cystoscopie sus-pubienne.
* Hartmann, Les cysiites douloureuses et leur traitement. Thèse de Paris, 1887. G. Steinbeil, éditeur.
« Fenwick, Brit. med. Journ., London, 29 mars 1902, p. 772. 3 Kraske, Centr.'Bl, f. Chir,, Leipzig, 1902, p. i53.
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culo aponévrotique de l'bypogastre, de manière à supprimer le bas-fond, qui, d après lui, exercerait, quand la vessie se remplit, une pression sur la face postérieure de la prostate et fermerait ainsi le col vésical ^
§ 8. — Traitement des fistules vésico-cutanées.
i® S'assurer qu'il n'existe aucun obstacle à l'évacuation de l'urine par les voies naturelles et, s il y a lieu, commencer par traiter l'urètbre ou la prostate.
2** Disséquer le trajet fistuleux jusqu'à la vessie, le réséquer, aviver Toriflce vésical, le suturer.
3"^ Réunir partiellement la plaie de la paroi, laissant un petit drain de sûreté jusqu'au contact de la suture vésicale et placer une sonde à demeure.
1 GoLDMANN, Zur Behandlung der Prostata Hypertrophie. Be//r. z. Wm.C^/r., Tûbingen, i()oi, t. XXXf, p. izÀ\.
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LITHOTMTIE
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La lithotritie est une opération qui broie les calculs dans la vessie à l'aide d'instruments introduits par les voies naturelles.
Depuis 1824, année où Civiale la pratiqua le premier avec succès, cette opération a subi de nombreux perfectionnements. A la lithotritie par percussion^ que pratiquait Heurteloup, avec un appareil instrumental très compliqué, on substitua la lithotritie par pression qui fut très simplifiée par Tadjonction, due à Charrière, de Vécrou brisé ou brise-pierre, écrou lui-même bientôt remplacé par la bascule de Collin.
Enfin, l'invention par Bigelow, en 1875, de son aspirateur des graviers, amena la substitution de la lithotritie en une séance prolongée à la lithotritie ancienne à séances successives, pratiquée jusqu'alors.
Perfectionnée dans les détails de sa technique par Guyon, la lithotritie est devenue une des opérations les plus sûres de la chirurgie moderne^.
Instramentation. — Les instruments nécessaires pour faire une lithotritie sont des lithotriteurs ou brise-pierres, un marteau, une grosse sonde évacuatrice avec mandrin , un aspirateur, des seringues et des sondes en gomme.
* Nous chercherons à résumer dans ce chapitre l'enseignement du professeur Guyon, qui a acquis dans la lithotritie une expérience unique au monde.
ltthothitie
Les lilholrileurs se composent de deux branches glissant à frottement doux Tune dans Taulre. La branche Femelle, qui reçoit dans sa coulisse la branche mâle, est pourvue d'un cylindre permeUant d'avoir Tinslrument bien en main. La branche mâle est surmontée d'un volanl, commandant le pas de vis, qui se
fu,. 187. — Brii^e-pierre à bascule de ColHn.
trouve sur le trajet de cette branche* Grâce à un mécanisme à bascule imaginé par Collin, il est possible, lorsque la bascule est levée^ de faire glisser à volonté la branche mâle dans la branche femelle, tandis que, lorsque la bascule est abaissée, elle pince un ressort qui fixe le pas de vis, et il faut, pour faire avancer la branche mâle, tourner le volant.
Les lilliotrileurs sont les uns à mors fenêtres, les autres à mors plats. Les mors fenêtres permettent un écrasement plus facile du calcul ; ils le broient sans s'encrasser, les dents en s'engrenant chassent les débris de pierre engagés dans la branche femelle.
Fig, 188. — Mors ren<:!tr(>s.
Fir„ 189, — Mors plats.
Le calibre de ces instruments varie. Le n" correspond au 18 de la illière Charrière, le n*» 1 au ^% le ii** 2 au ^2r>, le n* 3 au 30.
La longueur de leurs mors varie également et, pour le mÔme calibre, on a des litholriteurs à mors longs et des lithotriteurs à mors conrts. D'une manière générale, les instruments â mors courts sont d*un maniement plus facile à l'intérieur de la vessie j les mors longs rendent des services dans les cas de prostate grosse ou de pierres volumineuses.
L*£fS/>/r^/eif/', dont nous nous servons, est Taspirateur de Guyon. Il se compose d'une poire en caoutchouc assez résistant, qui peut être remplie de liquide grâce à une ouverture supérieure en entonnoir, pourvue d'un robinet, et dont la partie inférieure se continue avec un système de douilles en métal argenté au-dessous des([uelle3 se trouve ïe récipient de verre destiné à recevoir les fragments calculeux. Lorsque Ion presse sur la poire, le liquide est refoulé.
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par rintermédiaire de la sonde, dans la vessie. Lorsque, par le fait de son
FiG. 190. — Aspirateur de Guyon vu en coupe. (Les gros traits noirs marquent les parties en caoutchouc, les doubles traits les parties en verre, les hachures les parties métalliques.)
élasticité, elle reprend sa forme et aspire en sens inverse le liquide et les graviers contenus dans la vessie. Les fragments, amenés à Textrémité
Fir.. 191. — Sonde évacuatrice garnie de son mandrin, de la sonde, tombent dans le tube oblique, qui la réunit au corps de Taspira-
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teur et n*ont plus qu'à obéir aux lois de la pesanteur pour arriver dans le récipient. Une fois qu'ils y sont descendus ils ne peuvent plus remonter, par suite de la présence d*un rétrécissement à la partie supérieure du réservoir, ni être refoulés dans la vessie. Un des avantages de cet aspirateur sur beaucoup de ses similaires est qu'il ne comporte aucune soupape.
Il faut encore, pour pratiquer une lithotritie, un marteau, plusieurs seringueSy des sondes béquilles et de gros tubes évacuateurs.
Fir.. 192. — Marteau en bronze mou.
Comme solutions, du nitrate d'argent à 1 pour 1.000 et de Tacide borique en solution saturée.
Soins préliminaires. — Avant de faire une lithotritie, il faut s*assurer que Topération n'est pas contre-indiquée par un état pathologique de Furèthre ou de la vessie^ De là, dans certains cas, la nécessité d'un traitement préliminaire.
A. Trailement de l'urèthre, — S'il existe un rétrécissement de Turéthre, on doit avant tout rendre au canal son calibre normal, par uréthrotomie interne ou par dilatation progressive, avant de songer à faire pénétrer dans la vessie un lithotriteur. H est de plus toujours bon, dans les cas où Ton a pratiqué une uréthrotomie préliminaire, de replacer la veille de l'opération une sonde à demeure, de manière à rendre à l'urèthre la souplesse et l'élasticité, qui faciliteront les manœuvres de l'opération. On placera de même une sonde à demeure la veille, lorsque l'urèthre, sans être rétréci à proprement parler, présentera des zones dures, scléreuses, résistantes, ou lorsque la prostate sera dure et heurtera un peu le cathéter. Une sonde à demeure n* 19 ou n* 20, appliquée la veille et laissée en place 12 à i5 heures, rend plus facile et plus souple la voie d'introduction du lithotriteur. On n'enlèvera cette sonde qu'au moment même de l'opération, de manière à ne pas donner au canal le temps de perdre le bénéfice de sa préparation.
Si le méat urinaire est étroit, il faut pratiquer une méalolomie au bistouri ou avec un de ces instruments spéciaux dont nous avons déjà donné la description.
B. Trailement de la vessie, — On a de même à faire un traitement préliminaire de la vessie, si elle est enflammée; certes on ne peut songer à l'aseptiser d'une manière absolue ; on a néanmoins intérêt à la désinfecter dans une certaine mesure. On aura recours, dans ce but, au nitrate d'argent, en instilla-
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tiens plutôt qu'en lavages, parce que les vessies calculeuses enflammées ne supportent pas la distension. Si même la vessie est peu docile, peu calme^ on fait administrer la veille de l'intervention un lavement laudanisé, ou un lavement à l'antipyrine ; il est de la plus grande importance d'avoir, au cours de l'opération, une vessie qui se laisse aller, une vessie qui ne se contracte pas. Une injection sous-cutanée de i ou 2 centigrammes de chlorhydrate de morphine une heure avant Topération est aussi utile pour diminuer la sensibilité vésicale.
Opération. — Le malade est couché horizontalement sur une table ou sur le bord droit d*un lit, la tète basse, sur un simple traversin, un coussin sous le siège, débordant les fesses de manière à incliner le bassin en arrière. Les cuisses sont maintenues fléchies, de manière à relâcher les parois abdominales. L'opérateur se place à droite du malade.
Préparation du champ opératoire. — La préparation du champ opératoire comprend deux parties, la désinfection externe, la désinfection de l'intérieur de la vessie.
Pour désinfecter la verge et les bourses, on procède comme pour toute autre opération (brossage au savon, alcool, puis sublimé], de manière que le contact de ces parties avec les mains ne soit pas une cause de souillure. Les parties extérieures nettoyées, il faut s'occuper de l'intérieur de la vessie, qui est le véritable champ d'opération. Dans ce but, on fait, avec une solution de nitrate d'argent à 1/500 ou à 1/1000, une série de lavages, sans distendre le réservoir nrinaire, de manière à ne pas provoquer sa mise en contraction. Ce lavage est fait avant que l'anesthésie soit complète, de manière que les contractions réflexes, que provoque dans ces conditions le lavage, chassent avec force le liquide injecté et assurent un nettoyage plus complet. Puis, après évacuation du nitrate d'argent, on injecte dans la vessie de l'acide borique, solution qui a l'avantage de ne pas altérer les instruments comme le ferait le nitrate d'argent. Pendant ces préparatifs, l'aide chargé du chloroforme a complété l'anesthésie générale ; le malade doit être tout à fait endormi au moment où l'on injecte dans la vessie la solution déflnitive d'acide borique ; on diminue ainsi la tendance à la contraction de la vessie. Il faut n'introduire qu'une petite quantité de liquide, 100 à 150 grammes, de manière à ne pas avoir un champ opératoire trop étendu, ce qui gênerait pour la prise des calculs, de manière aussi à ne pas mettre la vessie en tension. Si même on sent la vessie résister à l'injection, on doit s'arrêter avant d'atteindre cette quantité moyenne, parce que si la vessie entrait en tension elle se contracterait, ce qui est à éviter. La vessie étant remplie de la quantité de liquide nécessaire, on retire la sonde en continuant à pousser le piston de manière à faire, pendant le retrait de cette sonde, un lavage rétrograde du canal. Tout est prêt pour pratiquer le broiement.
Choix du lithotriteur. — D'une manière générale, c'est le lithotriteur n** 2 à mors courts qui rend le plus de services. Bigelow conseillait l'emploi d'un
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instrument à mors longs. Il est évident qu'avec un pareil lithotritenr la prise de la pierre est rendue plus facile et le premier broiement plus énergique et plus aisé. Mais en revanche les manœuvres intra-vésicales secondaires sont rendues plus difficiles par les mors longs, qui heurtent à tout moment les parois de la vessie. Aussi le professeur Guyon, qui a acquis dans la lithotritie une expérience incomparable, se contente-t-il, dans la majorité des cas, d*un lithotriteur à mors courts. C'est le lithotritenr fenêtre n^â, à mors courts, qui rend le plus de services. Un n» 2 à mors longs et même un fenêtre n? 3 sont cependant indispensables pour les pierres volumineuses et dures. Enfin, il est bon d'avoir à sa disposition deux mors plats, n^ 1 et 2.
Avant d'introduire l'instrument dans la vessie, il faut s'assurer que les deux branches glissent bien l'une sur l'autre et que le mécanisme est en bon état.
Inlrodiiclion el mise en posilion du lilholriteur, — Le lithotriteur est intro-
FiG. io3. — Le lilhoirileur ept introduit el initi en posilion: la branche femelle a lélé ament'e au conUicl du fond de la vessie; la branche mâle a été attirée vers le [col sans y appuyer.
duit comme un explorateur métallique ^ Une fois dans la vessie, on le met en * Voir plus haut, page 20.
position. Dans ce but, on le pousse dans l'intérieur de la cavité, jusqu'à ce qu'il heurte la paroi postérieure qui Tarréte; maintenant l'instrument au contact de cette paroi postérieure, on relève le manche du lithotriteur de manière à mettre son bord inférieur en contact avec la paroi inférieure de la vessie, évitant de déprimer le plancher vésical.
Prise du calcul, — La main gauche tient la branche femelle immobile.
FiG. 194. — Le chirurgien fait pivoter le lithotriteur à droite, ou à gauche, suivant les cas, de manière que ses mors viennent embrasser le calcul, qui se trouve généralement dans le diamètre transverse de la vessie.
le chirurgien lève la bascule et attire lentement la branche mâle vers le col, qu'elle doit affleurer. L'axe antéro-postérieur de la vessie est limité par Técartement des branches du lithotriteur, qui se trouve dans le plan médian vertical. En faisant tourner l'instrument ouvert d'un quart de cercle on dirige ses mors vers la droite et on les rapproche l'un de l'autre pour saisir le calcul, qui est presque toujours dans l'axe du diamètre transversal ou diamètre chirurgical de
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la vessie. Si, ayant rapproché les brandies de rinstmment, il ne sent rien à droite, l'opérateur incline l'instrument à gauche. Si, ce qui est exceptionnel, il n'a encore rien trouvé, il doit renverser les mors et chercher derrière le col. Pour cela, amenant l'instrument fermé contre le col, il l'attire à lui, ouvre TécroUy et, pendant que la main droite maintient la concavité de la branche
Fio. ic/>. — Pour saisir un fragment appliqué contre le col, le chirurgien inaintienl la branche mâle contre celui-ci, ouvre le Hlhotriteur en repoussant la branche femelle en arrière et par une rotation à droite ou à gauche va saisir le calcul.
mâle contre le col, la gauche pousse la femelle en arrière. Par l'inclinaison des mors à droite et à gauche, il arrive à saisir les concrétions situées le long de la paroi antérieure, au pourtour du col, que contourne le mors de la branche mâle.
Pour saisir une pierre contre la paroi postérieure, on procède d'une manière inverse, et l'on commence par refouler la paroi postérieure. Pour cela le chirurgien déprime avec la branche femelle la paroi postérieure à sa jonction
avec rinférieure et, la maintenant immobile, il attire à lui la branche mâle. Repoussant alors celle-ci contre la première, il saisit le calcul entre les deux mors.
La pierre prise ainsi directement, il doit amener les mors à son contact en
FiG. ig6. — Pour saisir un fragment situé contre la paroi postérieure de la vessie, le chirurgien refoule en arrière avec la branche femelle cette paroi postérieure, l'instrument est ouvert par une traction modérée de la branche mâle en avant. Par des mouvements de rotation à droite ou à gauche et en laissant toujours la branche femelle au contact de la paroi postérieure, il va saisir les fragments appliqués contre cette paroi.
les maintenant appliqués par une simple pression de la main, sans fermer l'écrou, de manière à pouvoir modifier la prise et la vérifier.
Il faut modifier la prise lorsque la pierre est prise trop latéralement et qu'elle glisse entre les mors ; il suffit pour cela de rouvrir un peu l'instrument, de rincliner, puis de le resserrer. On peut de même modifier un peu le point de pression lorsque l'écrasement est difficile.
Il faut enfin vérifier la prise, s'assurer que le calcul est pris, et rien que le
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calcul. C'est un point très importante car si la vessie était saisie par lé lithotrîteur, elle serait perforée par broiement. J'ai, étant interne, constaté dans une autopsie, qui avait suivi de près une opération où pareille faute avait été commise, la présence de débris calculeux hors de la vessie, dans la cavité de Ketzius. On soupçonne le pincement de la vessie lorsque Ton a une sensation élastique spéciale ; dans la prise d'une pierre, au contraire, si le calcul est dur, on a une sensation de résistance caractéristique ; s'il est mou, il s'écrase ; mais jamais on n*obtient de sensation élastique. Si Ton sent que les mors tiennent quelque chose d'élastique, il ne faut pas serrer : on tient la vessie.
Du reste, pour confirmer la nature de la prise on ne serre jamais les mors, sans avoir au préalable fait exécuter de petits mouvements de rotation à l'instrument : si la prise est bonne, si c'est un calcul mobile, il vient avec l'instrument et le suit dans ses déplacements. Si c'est la vessie qui est prise, au moment où le lithotriteur tourne, elle dégage sa paroi d'entre les mors.
La prise vérifiée et reconnue bonne, le chirurgien ferme l'écrou et donne 2 ou 3 tours de vis ; puis il fait exécuter à l'instrument quelques mouvements de latéralité qui permettent de contrôler la solidité de la prise.
Broiement. — L'instrument est alors amené « en position de broiement » ;
FiG. 197. — Manœuvre du broiement.
les mors sont relevés et le talon soulevé de manière qu'il n'appuie sur aucun point de la vessie. La main gauche tenant la poignée de l'instrument, la droite saisit le volant et le tourne lentement, sans secousse. Quand on sent que
les mors s^impriment dans le calcul, on donne une impulsion un peu brusque, le calcul éclate. Si, au contraire, la branche mâle recule, si son élasticité est en jeu, on ne doit pas chercher à faire de mouvements brusques, on casserait l'instrument. On prend alors le marteau, on maintient Técrou ouvert, et on donne une série de petits coups répétés ; ils modifient la structure du calcul, détruisent son équilibre de composition, et telle pierre qui était imbroyable au volant, de prime abord, devient broyable après qu'elle a été ébranlée au marteau.
Le calcul broyé par un premier écrasement, on prend tour à tour les fragments, jusqu'à ce que la pierre soit pour ainsi dire réduite en miettes, qu'elle soit broyée jusqu'aux extrêmes limites (Guyoïi), faisant des recherches aux deux extrémités du diamètre transverse, contre le col, contre la paroi postérieure; ces recherches sont facilitées par ce fait que, d'une manière générale, les fragments retombent toujours dans le même point, sorte de nid où vont s*accumuler les fragments, si bien que Ton peut quelquefois effectuer toutes les prises et réduire le calcul en poussière, sans avoir modiGé la position de l'instrument.
Après chaque broiement, on fait la reprise des fragments. Souvent, après quelques minutes, on retrouve un fragment qui semble plus gros que le calcul saisi primitivement. Cela tient à ce que le fragment est pris suivant un de ses grands diamètres, tandis que la prise primitive du calcul avait eu lieu suivant un petit diamètre de la pierre.
Une partie des éclats de la pierre s'appliquant contre les parois de la vessie, il est souvent nécessaire, pour les prendre, de glisser un des mors entre le fragment et la paroi, d'attirer le col en avant, puis d'ouvrir l'instrument en mobilisant la branche femelle en arrière, ou de refouler la paroi postérieure en maintenant contre elle la branche femelle, qui alors reste fixe.
Quand on ne trouve plus rien à broyer, on ferme l'instrument, après avoir vidé ses mors, utilisant au besoin pour cela le marteau ; puis, le lithotriteur vidé et fermé, on le retire.
Exceptionnellement, on a recours pour le broiement à la méthode des prises dites indirectes.
Pour faire la prise indirecte, Guyon place le lithotriteur comme au début de l'opération : il élève le manche de façon à franchement déprimer la paroi postéro-inférieure de la vessie ; ayant ainsi créé une région déclive, il imprime au bassin des secousses trépidantes, en appliquant étroitement sur la crête iliaque la paume de la main et en faisant contracter les muscles de Tavant-bras et du bras. Les secousses ainsi imprimées à la vessie détachent les fragments calculeux collés à la muqueuse et les font tomber entre les mors de l'instrument. On arrive ainsi à saisir et à broyer des fragments qui n'auraient pu être saisis qu'à la suite de manœuvres assez longues. Le broiement doit être poassé aussi loin que possible; quand, après des recherches minu-
igo
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lieuses, on ne trouve plus rien, on referme le lithotriteur après ravoir vidé complètement par quelques coups secs donnés avec le marteau sur Textrémité extérieure de la branche mâle.
Évacuation des débris broyés. — A ce moment, on considérait autrefois la lithotritie comme terminée. Bigelow a ajouté au broiement du calcul, Faspira-
FiG icj8. — Prise indirecte. (Le lilholrileur ouvert déprime par son talon la paroi vésicale; une secousse brusque, imprimée au bassin, va faire tomber entre ses mors les fragments do calcul.)
tion des graviers, créant ainsi la lithotritie moderne, ou opération en une séance. II appelait cette opération, la lithotritie suivie d'aspiration, la litholapaxic.
M. Guyon a repris le nom simple de lithotritie, bien qu'il pratique aussi l'aspiration, parce que, pour lui, le temps important de l'opération consiste dans le broiement extrùme de la pierre, broiement complet que ne faisait pas Bigelow, qui se contentait de la fragmenter.
Pour évacuer les fragments broyés, deux moyens sont à notre disposition : le lavage ai V aspirai ion.
On introduit dans la vessie un tube métallique évacuateur, soit le grand modèle du baron Heurteloup, soit mieux celui de M. Guyon ; dès Tabla-
lion du mandrin, le liquide, contenu dans la vessie, s'écoule entraînant avec lui une grande quantité de débris. On complète l'évacuation en poussant brusquement avec une seringue un liquide antiseptique, de Tacide borique en solution saturée, de manière à mettre la vessie en tension, pour que ses contractions chassent les cailloux, et à y créer de forts remous. On n'a plus intérêt à avoir une vessie flasque, comme au moment de la prise, il y a au contraire avantage à avoir une vessie qui réagisse ; on fait donc diminuer le chloroforme, pour que le muscle vésical retrouve sa tonicité et chasse par ses contractions réveillées les débris du calcul.
On continue les lavages tant que le liquide ne ressort pas absolument clair, inclinant successivement la sonde de tous les côtés, la conduisant vers le fond et la ramenant vers le col, de façon à faire jaillir le liquide dans tous les recoins de la vessie, ne passant d'une position à une autre que lorsque le liquide, qui ressort, ne contient plus de fragments.
Ces lavages n'évacuant pas complètement la vessie, on y ajoute l'aspiration.
Pour la pratiquer, on injecte dans la vessie du nitrate d'argent au millième, et Ion garnit la vessie sans cependant la forcer^ ; on remplit également l'aspirateur tout entier de la même solution et on l'adapte à la sonde évacuatrice <; un aide, placé à la gauche du malade, maintient verticalement l'aspirateur. L'opérateur, saisissant la poire de caoutchouc entre le pouce et les doigts de la main droite, la presse vivement et brusquement, puis la laisse revenir à son expansion naturelle, pendant qu'avec la main gauche il tient la sonde. Il arrive parfois que la poire déprimée ne revient pas sur elle-même, c'est que la sonde n*est pas assez enfoncée et qu'un des yeux se trouve dans la prostate. Il suffit de l'enfoncer un peu pour que l'aspiration se fasse régulièrement. D'autres fois les diflicultés tiennent à une mauvaise position de la sonde qui ventouse la vessie ; en modifiant sa situation on peut continuer une aspiration régulière. Par le jeu de la poire, on provoque des remous dans le système communiquant que forment l'aspirateur et la vessie ; les remous de retour dans l'appareil ramènent la poussière intravésicale, qui tombe au fond du réservoir, où elle ne bouge plus grâce à la position déclive du récipient et à l'étranglement de son col. On a soin de changer par moments la position du tube aspirateur intravésical ; c'est facile parce qu'il peut pivoter sur son axe, la douille qui reçoit à frottement l'extrémité de la sonde étant garnie de liège, ce qui assure l'adhérence en conservant la mobilité.
Au début de 1 aspiration les fragments tombent nombreux dans le récipient,
A On en est averti par la résistance qu'éprouve le piston de la seringue et aussi par ce fait que le jet qui sort par la sonde n'a qu'une faible trajectoire et n'est pas repoussé avec force.
2 A ce moment on fait de nouveau pousser l'anesthésie pour retrouver une docilité complète de la vessie à la distension; sans celte précaution, lorsqu'on refoule, par un pincement sec e» brusque de la poire, la solution de l'aspirateur dans la vessie, celle-ci pourrait éclater.
ICp LITHOTRITIE
puis leur nombre diminue. Il faut aller les chercher dans les différents points deja vessie, la zone d'attraction ne s'étendant guère au delà de 6 à 7 millimètres des yeux de la sonde, comme Font montré les recherches expérimentales de Desnos. I/extrémité de la sonde, d'abord placée au centre du réser-
Fi(i. 199. — As^piraleur de Guyon avec sa sonde évacuatrice en position.
voir, est dans ce but progressivement abaissée de manière à arriver au contact de la paroi inférieure et mt'me à la déprimer, créant ainsi une cavité déclive où vont tomber les fragments, pour peu qu'on espace les aspirations de manière à leur donner le temps de descendre.
Certaines prostates saillantes empêchent l'élévation du manche de la sonde; il faut alors se contenter de la faire pivoter et de tourner ainsi son bec on bas.
(îrAoe aux grands lavages préalables et à ce fait, sur lequel insiste Guyon, i\\w le broiomont préalable doit être total et non borné à une simple fragmentation, ronnne b> voulait Bigelow, il est rare que le tube s'engorge et l'aspiration est silencieuse.
•» ^^HiBHB^n^ (^^s Quand il reste des fragments dans la
1 1„. ..i.o. - Mandrin dôniont<>. (On vessie, à chaque mouvement d'aspiration voit f*\\v >-on cxtrtfniilé de petites on les entend frapper la sonde, donnant a^^in^rih^"- qui pt'iineltenl d'écraser . . *• j v i.» .^
, ' . , ..: . ; ' amsi une sensation de cliquetis caracté-
ristique.
l.'i4a|iinilion torminée, on vide la vessie de la solution de nitrate d'argent \ïK\\ »■> U'ouvo, \nx y réinjecte 120 grammes de solution d'acide borique et l'on U'iiu» U î»K'»ulo; pimr relu, on réintroduit le mandrin, évitant ainsi que les
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orifices de la sonde n'accrochent la paroi de l'urèthre. 11 peut arriver que rintroduction à fond du mandrin soit empêchée par la présence d'un petit calcul encastré dans le bout terminal de la sonde ; on pousse alors fortement le mandrin : son extrémité, terminée par une série d'aspérités, écrase facilement le calcul ; en cas de besoin on peut, au moyen du marteau, frapper sur la tête du mandrin pour arriver au même but.
Vérification, — Il est bon de vérifier immédiatement l'état de la vessie ; si Ton sait qu'il reste des fragments assez gros, on prend le lithotriteur à mors fenêtres et on opère en suivant les même9 règles que pour le premier broiement. Lorsqu'on suppose qu'il ne reste plus grand'chose, on prend un lithotriteur à mors plats n® i ou n® % avec lequel on explore successivement tous les points de la paroi de la vessie, risquant moins de la saisir qu*avec le lithotriteur à mors fenêtres.
Soins consécutifs. — L'opération terminée, on place une sonde à demeure qui sert à faire des lavages et qu'on laisse pendant 48 heures ou plus si la vessie est très malade, s'il s'agit d'un protastique vidant mal la vessie, s'il y a eu à la suite du passage des instruments une écaillure de Furèthre ou s'il y a de la fièvre. L'écoulement sanguin très modéré s'arrête presque immédiatement ; les quelques douleurs consécutives sont calmées par des applications chaudes sur le ventre, un petit lavement laudanisé ou, au besoin, une injection de morphine.
Le malade peut se lever, d'ordinaire, vers le 3* ou le 4* jour. Huit à dix jours après la lithotritie il faut, avec un lithotriteur à mors plats ou avec le cystoscope, vérifier de nouveau la vessie et, s'il y a lieu, broyer, sans anesthésie cette fois, le ou les fragments qui auraient échappé aux manœuvres lors de l'opération.
Accidents et complications. — Dans quelques cas on a à lutter contre des incidents qui naissent au cours de l'intervention et qui obligent à modifier la technique idéale que nous venons d'indiquer.
i® Pendant rintroduction du lithotriteur, — On peut être gêné pour l'introduction de l'instrument. Je ne reviens pas sur les rétrécissements de l'urèthre, qui occasionneraient semblable gêne ; nous avons déjà parlé du traitement préliminaire pour dilater le canal. Mais, au cours de l'introduction du lithotriteur le malade peut faire des efforts de vomissements qui s'accompagnent de contractions du diaphragme uro-génital et empêchent la pénétration de l'instrument. En pareil cas il ne faut pas mettre de force. Ce serait sans succès, et l'on s'exposerait à des délabrements dans le périnée, qui est, pour ainsi dire, fermé par l'effort musculaire.
En patientant un peu et en attendant que l'anesthésie soit plus complète, on passe facilement.
UARTM ANlf. — MÉD* OPiR* l3
M7 les doir.f :i :'h.:?-J. i: oyé. lors
■ n.ùade se m f: i :_>•;£.• c :•::.. 'mont.
:^'il fort g-L£i: ; ;■: .: . , . .:er. on
■ Lia vessie prj: ^f :::::î.:vr: il
î'ie et, dès que ]r :::i::r.:-rjr est
^ :no sonde évacualr::r S., rr.kl^rê
. i ::\ on lave l'urêthre. . r. :i.: i^s
:. ; introduction de la sonde.
•-.' est très grosse, et si la vessiv e jt
• :s:raic se conf racle sur le • ■:.' •; '
>;» bnuiclK' mâle contiv hi piuslale.
\ >iusir un ralcul.
..„;. Varrultoindre,on abaissera le manche
^> lurs iiui iront saisir la pierre vers la
, ....■V.v.:*os fnif^nncnts toinl)oront, et l'opé-
^ .^..irmulitin (le la ressi'e, (les défornia-
,,K" i'ri.>iilalo liypcrtrophico, il existe quel-
^ iipivs*»^»" latôrale, où se nicliu la pierre ;
•M-tlfur pour que ses mors vienrirnl plon-
\. julcul. 11 faut, ayant ouvert l'instrument
-.iiciii appuy^*^* contre le col, le faire évoluer
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à droite ou à gauche et le retourner le bec en bas, abaissant fortement la poignée entre les jambes ou, au contraire, la relevant si le bas-fond est très déprimé. A vrai dire, ce n'est pas là une complication opératoire, cette disposition rend, au contraire, l'opération plus facile ; les fragments du calcul retombent toujours au même point déclive, où Ton a déjà trouvé la pierre. Quand un des lobes de la prostate fait une saillie isolée dans la vessie, on en est quitte pour opérer en arrière, ou en dehors de la saillie, plus habituellement du côté opposé, car c'est là que tombent généralement les fragments.
Vui. •an. — Le lithotriteur renversé, la luranche femelle appuyant contre la paroi postérieure, le chirurgien va chercher un calcul situé dans le bas-fond, contre la paroi postérieure.
Les déformations physiologiques de la vessie sont, au contraire, plus gênantes. Ce sont des contraciions du muscle vésical. Elles sont parlielles ou totales. Elles peuvent provoquer l'expulsion, entre le lithotriteur et le canal, du liquide injecté au début de Topération, ce qui oblige d*opérer à sec et gêne beaucoup les manœuvres.
On peut cependant continuer Popération et opérer avec un minimum de liquide. Thompson avait même préconisé la lithotritie à sec. L'important est de n'agir que quand la contraction vésicale a pris fin. Partielles, les contractions créent de petites logettes où le calcul peut tomber. Cette dernière disposition a fait croire longtemps à la formation de calculs dans les cellules de la vessie, à des calculs enchàtonnés ; aussi les chirurgiens peu accoutumés aux
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pratiques de la chirurgie urinaire, onl-ils rapporté une série d'observations où ils disent avoir broyé des calculs contenus dans des cellules vésicalcs. Kn rêaiité, il s'agit le plus souvent de faits mal observés, et les cellules vésicales ne sont pas autre chose que des contractions partielles d'une vessie autour d*une pierre. La cbloroformisation fait cesser bon nombre de ces contractions partielles; cependant il en est qui persistent malgré tout; aussi, pour atteindre un calcu! logé dans une de ces fausses cellules, sans pincer la vessie, les diflicultés sont-elles parfois insurmontables, et mieux vaut, dans certains cas, remettre le broiement de la pierre à une séance ultérieure-
Guyon, dont l'expérience en matière de lithotritie est très grande^ n*hésite pas à 8*élever contre la croyance à la possibilité de faire toutes les lithatrities en une séance, II faut, dans certains cas. savoir s'arrêter ; grâce à son débarras relatif, la vessie devient plus facile, et dans une deuxième séance on ne trouve plus ces déformations dues aux contractions de Torgane,
Le voiame de la pierre peut faire obstacle au broiement de façon purement mécanique, en raison de la dureté plus grande que donne le volume aux calculs d'acide urique ou d'oxalate de chaux. Il modifie aussi la situation de la pierre, qui peut se trouver au-dessus du col, prenant point d'appui sur les parois de la vessie. Lorsque l'explorateur métallique fait constater Texistence d'une pierre volumineuse, il est utile de prendre un n° 2 fenêtre à mors longs ou même un n* 3, Lors de calcul urique de 5 centimètres ou audessus, il est bon d'être prêt à faire la taille immédiatement si elle est nécessaire.
Il noua reste enfin, pour en terminer avec les complications qui surviennent au cours du broiement, à mentionner un accident heureusement rare, mais des plus embarrassants. C'est le cas où la vessie pénètre entre les mors de rinstrument et Tenserre en même temps. On ne peut ni fermer le litliolriteur, ni le dégager. Il faut, pour y remédier, tenir rinstrument par sa poignée et» sans chercher le moins du monde à le fermer, abandonnant complètement la roue, Tattirer doucement vers le col. Lorsqu'il y a pris appui, le rapprochement des deux branches s'opère de lui-même, on est dégagé.
3" Pendant févacuation des débris ealculeux, — Enfin, on peut observer des complications au moment de Tévacuation des débris calculeux.
U enclavement dun débris de pierre dan^ un œil de la sonde évacuairice est un accident sans gravité: il suffit de remettre le mandrin et de refouler le calcul dans la vessie ou d'écraser le fragment dans la sonde évacuatrice, La simple pression de la main suffit le plus souvent; lorsqu'elle est insuflisaritei ou donne sur son manche quelques petits coups de marteau.
La sonde peut, au cours de Topération, se retirer et s'arrêter au niveau de la prostate, ou bien au contraire, trop poussée, se coller contre la paroi vésicale, qui en bouche les orifices. M sera toujours facile de remédier à ces petits incidents, en replaçant la sonde en bonne position. Seul, le grand vo-
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lame de la prostate peut être une complication réelle de Taspiration. Il oblige à abaisser fort bas entre les cuisses le pavillon de la sonde. Il peut être alors avantageux de recourir à la sonde évacuatrice à grande courbure, au videur d'Heurteloup, dont la portion oculaire pénètre aisément au delà de la prostate et peut être maintenue suffisamment près de la paroi inférieure.
Enfin, l'existence de caillots peut considérablement gêner pour le nettoyage de la vessie. Il est fort rare que les manœuvres de la lithotritie fassent saigner la vessie et amènent une hémorragie suffisante pour déterminer la production de caillots ; mais il arrive quelquefois que la prostate saigne suffisamment pour qu'il y ait des caillots dans la vessie. Ils ne peuvent être aspirés avec Taspirateur des graviers, ils s'enclavent dans les yeux, dans la lumière de la sonde et, pour les retirer, il faut prendre une seringue ; par une aspiration directe et des lavages répétés, on arrive à faire place nette dans la cavité vésicale, et l'on peut reprendre Tappareil aspirateur pour évacuer les fragments calculeux.
CHAPITRE VIII TRAITEMENT DES CORPS ÉTRANGERS DE LA VESSIE
SOMMAIRE
Nature variable des corps étrangers. — Corps faciles à écraser. — Corps allongés et flexibles. — Corps allongés, durs et non friables. — Corps étrangers incrustés.
Les corps étrangers de la vessie sont de nature variable ; les causes de cette diversité sont les mêmes que celles que nous avons énumérées dans l'étude des corps étrangers de Turèthre. A côté des fragments de sonde ou de bougies, on peut trouver dans la vessie des haricots, des pois, des épingles à cheveux, des tuyaux de pipe, etc. Etant donnée cette extrême diversité dans la nature et dans la forme des corps étrangers, le mode d'extraction est variable. Si le corps étranger peut être facilement écrasé, on prend un lithotriteur, et l'on agit sur ce corps, un haricot par exemple, comme sur un calcul * .
Si le corps étranger est allongé, flexible, tel qu'une bougie molle, une lanière de cuir, on peut avoir recours pour son extraction à un instrument en forme de crochet à bottines. Le plus heureusement compris de ces instruments est celui de Guyon, construit par CoUin. C'est un crochet qui est plus fermé qu'un crochet à bottines : il se recourbe presque jusqu'à reprendre, par son extrémité libre, le contact avec la tige de l'instrument. Avec le crochet très fermé, on ne peut léser au retour le canal uréthral, parce que ce n'est pas la pointe même du crochet qui peut entrer en contact avec Turèlbre, mais sa partie convexe au point de sa courbe d'enroulement. En l'absence de ce crochet spécial, on peut utiliser plus simplement un petit lithotriteur àmors plats, qui
ramènera aisément, après Tavoir saisi, un corps étranger souple, flexible, capable de se plier.
Si le corps étranger est dur, long, et non friable, tel, par exemple, qu'un 1>out de sonde rigide, les difficultés d'extraction seront plus grandes. On ne peut extraire un tel corps avec un crochet ou un lithotriteur, on butterait sur le col vésical, contre lequel le corps étranger, incapable de se plier, serait transversalement arrêté. 11 faut saisir un tel corps, par une de ses extrémités, pour que, continuant en quelque sorte Taxe de l'instrument extracteur, il puisse s'engager dans le col de la vessie et passer le long de Turèthre. Une pareille prise est presque impossible avec un lithotriteur, à cause même de la position presque constante et peu favorable que prennent ces corps étrangers longs et rigides dans le réservoir vésical. Cette position a été précisée par les recherches d'Henriet. Elle correspond, pour les corps étrangers dont la longueur ne dépasse pas 7 à 8 centimètres, au diamètre transversal de la vessie, le seul qui ne varie pas avec les modifications physiologiques normales de ce réservoir. Lorsque le corps étranger est orienté suivant cet axe, les contrac-
FiG. 2o3. — Instrument de Collin pour rextraction des corps étrangers de la vessie.
tions de la vessie n*ont plus d'action sur lui ; elles l'y ramènent si par hasard il devenait vertical, antéro-postérieur ou oblique. Or, c'est là une position défavorable pour' une prise par le lithotriteur à mors plats, l'instrument saisissant fatalement le corps étranger rigide par sa partie moyenne.
Aussi, M. Collin s'est-il ingénié avec succès à construire un petit instrument qui permet de saisir de tels corps étrangers et de les amener, avant de
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les extraire, et quelle que snit la prise primitive, dans une position telle que leur grand axe prolonge celui de Tinstrument. Uextrémilé vésicale de Finstrument a la forme d une gouttière peu profonde, dont une des lèvres, obliquement coupée, présente prés de son extrémité un relèvement, une saillie triangulaire. Llne tige mobile forme à son extrémité vésicale une autre gouttière supérieure, plus courte, qui glisse sur la gouttière inférieure. L'instrument, introduit dans la vessie, est ouvert, et le corps saisi entre les deux gouttières. En poussant la tige mobile, la gouttière supérieure repousse le corps étranger, un bout de bougie par exemple, jusqu à ce que le petit arrêt triangulaire de Tune des lèvres Tarréto; en continuant à pousser^ grâce àTobliquité des lèvres de la gouttière inférieure, le corps étranger déplace son axe, pivote, et tend à se parallélîser avec Taxe de rinstrument. Quand ce mouvement de bascule est elTectué et F instrument arrêté, il ne s'agit plus que de faire glisser le corps étranger, jusqu'à ce qu il ne soit plus saisi que par une de ses extrémités* Pour cela on fait manœuvrer une autre tige, qui vient faire saillie par une petite fourche au-dessous du corps étranger. Par de petits mouvements de vaet-vient cette fourche pique, pousse, puis repique le corps, et peu à peu le pousse ainsi jusqu'à ce qu'il ne soit plus tenu entre les gouttières que par un de ses bouts. A ce moment le corps étranger est dans l'axe du redresseur. On est averti que Faction de la petite fourche est terminée^ parce que, dès qu*elle ne mord plus, elle arrive à fond de course en heurtant la partie métallique de Fappareil, et l'on sent très nettement et même Fon entend ce heurt. C'est seulement alors que Fon retire le redresseur, qui ramène, fixé par une extrémité, le corps du délit.
Tels sont les diJTérents moyens que Fon peut employer pour extraire des corps étrangers vésicaux récemment introduits* Si le corps étranger a séjourné quelque temps dans la vessie » ce n*est pas sans y déterminer des phénomènes inflammatoires et de la suppuration, qui entraînent la formatiou de dépôts phosphatiques. On se trouve alors en face d'un corps étranger de la vessie incrusté de matières calcaires. Les moyens d extraction préconisés tout à Fheure ne suffisent plus : il faut, dans ce cas, broyer avec un lithotriteur les concrétions calcaires, puis, le corps étranger dépouillé de sa carapace pierreuse, Fextraire suivant les procédés préconisés. Si Fon n'est pas habitué à pratiquer des lîthotritîes, il est plus sage de recourir d'emblée à la taille hypo« gastrique, qui permet d'entrer dans la vessie et d'y pratiquer toutes les manœuvres voulues.
IriRlrumenlation
— Soins préopéra toiree. — Opération.
Cojiipliciitioii!*,
C'est en 1874 que Bottini, directeur de la clinique chirurgicale de Pavie, proposa de faire, par la voie endo-uréthrale, la section galvanocaustique de la prostate *.
Fir,, 504. — Sécateur k lame courante de Mercier. (Un mécaniRitio placé à Textrémilé exlerne permet, à volonté, de tirer la lame comme cela est flgiiré 8ur le dessin ^ ou de la faire t^aillir sur lé talon, ainsi que le repré^^enle le conlotir pointillé,)
L'instrument qu'il préconisa fut bientôt modifié par Freudenberg (de Berlin), dont rappareil est le plus généralement employé aujourd'hui-,
lostnimentatioii. — Uinviseur gairano-caufttique de Freudenberg a la
Son inciscur galvano-causLique rappelle Tincipeur de Mercier^ qui, dès ih2% avait proposé de combattre ta rétention des prostatiques par Tincision des valvules du col (Voir ilg. 2o4).
^ Desnos (tic Pariai et Young (de Baltimore] ont apporté à Tappareil de Freudenberg quelques petiles moddlcations. iDesnos, Sur lopération de Bottini, JV* session de FAssociaiion française d'uroiogie. Paris, 1901*^— Younc, Johns floptiins ftospHai Butkîifi^BQllimore» igoîi, p. 36, |
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forme générale d'un lithotriteur et est pourvu d'une poignée cannelée Gr^ de forme cylindrique et pouvant être tenue solidement à pleine main. La branche mâle, dont l'extrémité PI forme le couteau, est en platine iridié ; elle se meut dans une gouttière formée par la branche femelle. Celle-ci contient en outre un appareil de réfrigération qui la parcourt dans toute son étendue et s'ouvre au niveau du manche par deux orifices K^ préservant ainsi Turèthre contre toute brûlure.
A l'extrémité périphérique se trouve un volant qui actionne une vis d'Archimède, et fait ainsi saillir le couteau hors de la rainure de la branche femelle. Une échelle Se, placée en dedans de la roue, sur la branche mâle, permet de déter« miner, à 1 millimètre près, la marche du couteau.
Le courant électrique arrive au couteau par une sorte de tourillon C, portant les deux pôles disposés concentrique- . ment et pénétrant dans un cylindre P, auquel aboutit le câble électrique L. Un contact CS^ placé sur ce cylindre, permet d'ouvrir ou de fermer le courant.
L'instrument, ne contenant, pour l'isolement et les soudures, qu'un ciment inattaquable par l'eau et la chaleur, peut être stérilisé non seulement par immersion dans les solutions antiseptiques usuelles, mais aussi par ébullition ^
Le glissement de la lame coupante doit être extrêmement doux, de manière que la main qui manœuvre le volant sente la moindre résistance à
\-ar
FiG. 2oG. — Accumulateur avec ampèremètre.
sa progression.
Source électrique. — On peut se servir comme source électrique d'un accumulateur ou du courant de la ville, à la condition d'employer un transformateur approprié. Quelle
* Freudenberg recommande de ne pas ajouter de soude à Teau, parce que, après évaporalion de Peau, la soude se déposerait sur l'instrument et gênerait en particulier le mouvement de la vis. Immédiatement après s'èlre servi de l'instrument, il faut le laver à l'eau, puis le plonger dans l'alcool absolu, ou, tout au moins, Tarroser largement d'alcool. L'alcool enlève l'humidilé, et, quand il est évaporé, l'instrument est sec.
FiG. 205.
Inciseur galvanocaustique de Freudenberg.
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qae soit la source électrique à laquelle on a recours, il faut intercaler sur le courant un ampèremètre, de manière à être toujours en mesure de connaître l'intensité du courant employé et, par suite, le degré d'incandescence du couteau .
Soins préoi>ératoire8. — Avant d*opérer, on traitera les cystites graves, les poussées inflammatoires concomitantes, du côté de Tépididyme en particulier; enfm, on fera l'examen cystoscopique de manière à se rendre compte de la forme de la prostate et des saillies qu'elle peut présenter dans la vessie.
Oi>ération^ — Le malade est placé dans le décubitus dorsal, le siège légèrement élevé, les cuisses en abduction. L'anesthésie générale est rarement nécessaire (malade pusillanime, nécessité de faire des incisions longues et multiples). Il suffit généralement, après avoir lavé et vidé la vessie, d'injecter dans Turèthre postérieur, à l'aide d'une sonde, dont l'œil est placé immédiatement en arrière de la région membraneuse, une solution de cocaïne. Freudenberg injecte 30 grammes d'eau distillée contenant i gramme de cocaïne et i gramme d'eucalne B. La solution reflue dans la vessie et anesthésie ainsi la région prostatique de l'urèthre et la portion intra-vésicale de la prostate.
Pendant les 5 à 6 minutes nécessaires pour que l'anesthésique produise son effet, on vérifie le fonctionnement de l'instrument on s'assure que l'appareil de réfrigération fonctionne bien et que le courant d'eau passe librement, faisant, pendant que le courant d'eau passe, rougir le couteau et notant sur le galvanomètre le nombre d'ampères nécessaires pour le porter au rouge *.
Le cathéter, qui est resté dans la région prostatique, est alors enfoncé jusque dans la vessie, de manière à évacuer la solution auesthésique qui s'y trouve.
On remplit la vessie avec de l'air qu'on injecte avec une seringue ordinaire et qu'on filtre à travers du coton ^ Cette distension vésicale doit être modérée et ne déterminer ni ténesme, ni douleur. En plaçant le pavillon de la sonde une ou deux fois dans un verre rempli d'eau boriquée, on voit se dégager des bulles gazeuses, ce qui prouve que l'air a bien été injecté dans la vessie.
Aussitôt l'injection d'air terminée, la sonde, à laquelle la seringue est restée adaptée, est vivement retirée, pendant que la main gauche saisit et comprime le pénis pour empêcher l'air de sortir.
A La technique de cette opération est en grande partie empruntée à Freudenberg (Freudenberg, Samml, Min, Vortrûge, 1902).
* Dans les formes molles, qui saignent facilement, on peut ne porter le cautère qu'au rouge cerise, mais dans les dures il faut le porter au blanc intense.
^ Un tube de verre rempli d*ouate et interposé entre la seringue et la sonde suffit pour cet usage.
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FiG. 207. — La pointe de l'inciseur mal placé déprime le trigone.
L'inciseur est alors introduit comme un explorateur métallique, puis tourné,
dans la vessie, d'un demi-cercle, de manière à amener en arrière son bec, qu'on applique ensuite sur la prostate.
Le câble électrique est appliqué au manche de Tinstrument.
L'un des ajutages de l'appareil réfrigérant est mis en rapport avec un récipient contenant de Teau glacée et pendu- assez haut, Tautre avec un tube conduisant Teau, qui en sort, dans un bassin.
Avant de faire passer le courant, ropérateur s'assilre que le bec de Tinstrument est bien en place. Introduisant l'index droit, recouvert d'un protecteur, dans le rectum, il va sentir la pointe du bec et s'assure qu'elle ne dépasse pas la prostate, qu'elle ne déprime pas le trigone vers le rectum, qu'elle n'accroche pas un bourrelet inter-urétéral hypertrophié.
La pointe du bec doit se trouver exactement au point où la prostate se termine. Si elle ne s'y trouve pas, il faut l'y amener, appuyant l'instrument contre la prostate par un double mouvement, attirant l'instrument à soi pendant qu'on presse avec lui de haut en bas. Quand on s'est assuré de sa bonne position, il faut, en retirant le doigt rectal, mesurer la longueur de la glande, depuis le bec de Tinstrument jusqu^à la jonction de la glande et de la région membraneuse. L'incision doit mesurer les quatre cinquièmes de cette longueur ^
FiG. 208. — Le bec de Tinciseur est bien au contact de la prostate, comme le constate le doigt rectal.
i Dans les prostates molles, la glande se laisse comprimer par Tinstrument et Ton pourrait, en procédant ainsi, faire une section trop longue. D'une manière générale il faut alors faire une incision notablement plus courte.
L'index étant retiré du rectum, on fait circuler Teau dans l'appareil réfrigérant, et Ton ferme le circuit électrique ^
On attend un instant, jusqu'à ce que l'aiguille du galvanomètre, d'abord oscillante, se soit mise au repos, moment où le couteau est uniformément incandescent.
Tenant fermement de la main gauche le manche de Tinstrumdnt, Topérateur tourne doucement, avec la droite, le volant, de manière à faire sortir le couteau de sa loge pour le faire pénétrer dans la prostate. Cette rotation doit être faite extrêmement lentement, une minute à une minute et quart par centimètre, le chirurgien surveillant constamment Tampèremètre, pour s'assurer qu'il passe toujours la même quantité d'électricité *, et l'échelle indicatrice de la progression du couteau, de manière à s'arrêter dès que l'incision aura atteint la longueur voulue.
La lame est alors ramenée en arrière, par un mouvement du volant en sens inverse, mouvement qu'on peut exécuter un peu plus rapidement que celui qui a produit la section.
Toutefois, au moment où le couteau va rentrer dans la gouttière de la branche femelle, il est bon de s'arrêter un instant, de manière à être sûr de ne pas entraîner dans cette gouttière des débris de tissus incomplètement brûlés.
La première incision terminée, on en fait une ou deux autres, si cela paraît nécessaire, dans d'autres directions et suivant une même technique, sans cependant recourir à la réintroduction du doigt dans le rectum, cette réintroduction ne fournissant pas d'indication précise pour ces incisions latérales.
La ou les sections de la prostate terminées, on éteint le cautère en ouvrant le courant, on arrête la circulation d'eau de l'appareil réfrigérateur et on retire l'instrument.
Une sonde est introduite et la vessie remplie d'une solution boriquée ou nitratée (à 1 p. 2.000). Freudenberg engage alors le malade à uriner, le faisant lever au besoin si le cathétérisme a été facile, s'il n'y a pas eu d'hémorragie importante, s'il n'existait pas antérieurement de cystite intense. Quand le malade évacue complètement le liquide injecté dans la vessie, il est inutile de placer une sonde à demeure. L'opération peut, dès ce moment, être considérée comme terminée.
Variétés des incisions. — La profondeur, la direction et le nombre des incisions ont une grande importance au point de vue du résultat de l'opération.
A Un assistant est chargé de surveiller lappareil à réfrigération et de constater que l'écoulement d'eau se fait régulièrement et d*une manière continue pendant toute la durée de l'opération.
* Il y a lieu d'augmenter le courant lorsque le couteau rencontre de la résistance à sa progression, ou lorsque Taiguille du galvanomètre rétrograde, ce qui indique un aflaiblissement dans l'incandescence de la lame.
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D*iine manière générale on les dirige sur les points saillants de la tuméfaction prostatique ; comme crfle-ei fait le plus souvent trois saillies, il y a lieu, dans la majeure partie des cas, de faire nne incision en arrière, une à droite et une à gauche.
Bottini conseille cependant de tracer l'incision e«lM4wx bourrelets. Dans les cas de lobe médian plus ou moins pédicule, Hugh H. YoiMig, après avoir fait remarquer qu'une incision postérieure passe généralement rar le côté de ce lobe médian et est dès lors inutile, conseille de pratiquer, de chaqne eftié de ce lobe, deux incisions qu*on fait converger vers sa base. Le lobe bascule alors en arrière, cessant d*obstruer le canal, et s'atrophie rapidement par suite de la perte de la plus grande partie de son irrigation sanguine.
Fid. 209. — L'incision postérieure passe à côté du bloc médian sans 1 intéresser (YOUNG).
Fui. 210. — L'inciseur va sectionner obliquement le lobe médian (Young).
La longueur des incisions varie de 1 cm. 5 à 5 centimètres, suivant celle de la prostate.
Leur profondeur moyenne est de 1 cm. 2. Le couteau le plus utile est donc celui qui mesure cette longueur. Dans le cas où une profondeur plus grande de rincision semble nécessaire, on peut, tenant l'instrument fortement appuyé, parcourir une deuxième fois le môme sillon, ou encore se servir d'une lame plus grande. Dans ce but Young a fait construire un inciseur électro-caustique de la prostate à lames interchangeables ^
Traitement consécutif. — Après Topération, si le malade vide seul la
i Iludii II. YocNG, A new combined clectro-cautery incisor for the Botlini opération for prostalic obstruction. Johns Hopkins hospUal Bulletin^ Baltimore, i<j02, p. 30.
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vessie, on se contente de faire de Tantisepsie interne (salol^ urotropine, etc.) : un traitement local n*est indiqué que dans le cas de cystite ammoniacale. S*il y a de la rétention d'urine, il faut pratiquer le cathétérisme et même, si celui-ci présente la moindre difficulté, placer une sonde à demeure, qu'on laissera en place pendant 2 à 4 jours.
La dysurie, qui existe quelquefois au début et résulte du gonflement réactionnel de la prostate, cesse rapidement, et Tamélioration va progressivement croissant à la suite de la chute des eschares et de la rétraction cicatrielle de la plaie, dont les lèvres s'écartent de plus en plus.
Si le résultat est insuffisant, on peut, du iâ'' au 14^ jour, faire de nouvelles incisions.
Complications. — Un certain nombre de complications peuvent survenir, soit pendant, soit après l'opération :
!• Le couteau peut être faussé^ ce qui, d'après Freudenberg, pourrait résulter de diverses causes :
a) Incandescence insuffisante du couteau ;
6) Incision trop rapide ;
c) Fixation insuffisante de la poignée de l'instrument, dont la branche femelle subirait alors des mouvements que ne peut suivre le couteau immobilisé dans rincision prostatique.
2^ Hémorragies, — L'hémorragie est rare après Vopération de Bottini, et Técoulement sanguin cesse en général dans les premières 24 heures. Cependant certaines prostates molles saignent facilement, et l'on peut avoir dans 5 p. 100 des cas une hémorragie assez forte (Freudenberg).
L'emploi des styptiques et la mise à demeure d'une sonde, en particulier d'une sonde métallique, moins facile à boucher qu'une sonde molle, permettent d'arriver à la guérison.
3* Rétenlion aiguë. — 11 faut savoir attendre : la rétention cesse quelquefois complètement au bout de quelques jours de sonde à demeure.
4® Lésions de la paroi vésicale. — Ces lésions résultent de fautes opératoires et ne se présentent pas si l'on suit la technique que nous avons précisée.
5" Incontinence d'urine, — Observée quelquefois, l'incontinence d'urine disparait généralement au bout du premier mois. 11 est probable qu'elle est liée à une trop grande longueur de l'incision, qui a intéressé la région membraneuse.
6"* Complications inflammatoires, — Le traitement des complications inflammatoires (fièvre, épididymite, etc.) ne présente rien de particulier.
Inciseurs cgstoscopiques, — Wossidlo a construit un appareil, le cystoscope
208 OPÉRATION DE BOTTINI
inciseur, qui permet d'exécuter Topération de Bottini sous le contrôle de l'œil *. De môme Freudenberg et Bierhoff '. Ces divers appareils ne sont guère employés.
Incision r/alvanocauslique par une boutonnière urélhrale. — Chetwood, reprenant une idée déjà mise antérieurement en pratique par Belfîeld et par Watson, a fait la section galvanocaustique de la prostate en introduisant Tinstrumenl par une boutonnière uréthrale, qui lui avait permis au préalable de faire une exploration digitale de la vessie et des tumeurs prostatiques ^.
1 WossiDLO, Cenlr. BL f, die Krankh. denHarn und Sexualorganen, 1900, t. XI, p. ii3.
* Freudenderg, Ibidem^ p. 571.
3 Chetwood (Charles), New York med. Journ., 3i mai 1902.
CHAPITRE X TRAITEMENT DES MALADIES DE L URÈTHRE
SOMMAIRE
Traitement des uréthrites. — • Des rétrécissements de Turèthre (dilatation, indications du traitement sanglant, choix du procédé opératoire). — Des fausses routes uréthrales. — Des phlegmons difTus urincux, de Tabcès urineux H des fistules urinaires.
§ 1. — Traitement des uréthrites.
Ce traitement ayant été exposé plus haut, nous n*y reviendrons pas^
§ 2. — Traitement des rétrécissements de Turèthre.
Le traitement des rétrécissements de Turèthre varie suivant les cas.
A. La dilatation est le traitement de la plupart des rétrécissements. — Les travaux anatomo-pathologiques de Halle et Wassermann, en nous montrant la diffusion des lésions de Turéthrite chronique et Textension du pro- • cessus scléreux dans la profondeur^ sa pénétration dans toute Tépaisseur du corps spongieux, nous ont fourni Texplication d*un fait déjà constaté cliniquement, Tinsuffisance des méthodes sanglantes pour amener la cure des rétrécissements blennorragiques, dont le véritable traitement est la dilatation lente et temporaire qui, lorsqu'elle est prolongée pendant un temps suffisant, peut amener la résorption de ces exsudats inflammatoires et amener la guérison .
Voir p. 73.
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Cette dilatation lente et temporaire doit être conduite suivant des règles bien établies ^
Malgré lobservation de ces règles, elle peut déterminer quelques accidents. La congestion du rétrécissement, se manifestant par une gène plus grande dans révacuation de la vessie, parfois même par de la rétention temporaire d'urine, n'a pas grande importance. Elle cède à des bains généraux ou même à de simples bains de siège. La seule précaution à prendre est d*attendre, avant de pratiquer un nouveau passage de bougies, que l'urine s'écoule mieux qu'avant la dernière séance de dilatation.
L'écoulement de quelques gouttes de sang indique qu'on a éraillé la muqueuse. Il effraie souvent le malade plus qu*il n'y a lieu ; à moins d'une brutalité notable de l'opérateur, on ne crée guère de fausses routes importantes pendant les séances de dilatation, qui doivent toujours être conduites avec la plus grande douceur.
La fatigue générale, que ressentent quelques malades au cours de la dilatation de leurs rétrécissements, sorte d'épuisement nerveux, ne se montre que dans les cas où l'on a prolongé les séances et ne survient jamais si l'on observe les règles que nous avons posées.
Tous ces petits incidents sont sans grande importance : ils n'en ont pas plus que le petit écoulement qui survient quelquefois après le passage de bougies.
B. Indications du traitement sanglant. — Les accidents sérieux, consécutifs à la dilatation, épididymite, cystite, pyélite, fièvre uréthrale, empêchent de continuer la dilatation et obligent à recourir au traitement sanglant. Celuici est, du reste, immédiatement indiqué toutes les fois que Ton peut craindre le développement d'accidents à la suite de la dilatation et qu'il y a intérêt à assurer immédiatement l'évacuation complète et facile de la vessie.
La fièvre, qui indique une infection grave de l'appareil urinaire, la polyurie trouble et les symptômes ordinaires de l'empoisonnement urineux (langue rouge, inappétence, teint terreux), l'existence d'une cystite un peu intense, de complications périuréthrales (indurations inflammatoires, abcès urineux, infiltration d'urine, fistules urinaires), sont autant d'indications au traitement sanglant.
La rétention d'urine, complète et aiguë, qui est d'origine congestive, n'a que peu d'importance, le simple séjour d'une bougie filiforme à demeure suffisant presque toujours à amener, en une nuit, une évacuation complète de la vessie. Au contraire, la rétention partielle, celle qui s'accompagne d'empoisonnement urineux, ne peut être traitée par la dilatation. Il y a intérêt à faire cesser, le plus rapidement possible, les accidents d'intoxication, d'autant que
1 Voir, i>lus liaul, Caihétérisme modificateur des parois deVurèlhret p. 87.
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la distension, même partielle, de la vessie, suffit à réagir de la manière la plus fâcheuse sur Tétat des reins. Il faut, en pareil cas, recourir au traitement opératoire.
L'existence d'une fausse route peut aussi quelquefois déterminer le chirurgien à recourir à une intervention sanglante, lorsqu'il y a avantage à ne pas attendre, pour dilater le canal, la cicatrisation complète de la fausse route : ce qui est le fait habituel, la fausse route ayant été le plus souvent créée par un médecin appelé pour une rétention d'urine.
L'incontinence d'urine, qui, en dehors des cas où elle est symptomatique d'une rétention, est liée à la rétro-dilatation du canal étendue jusqu'au col vésical, indique encore le traitement opératoire. La dilatation n'est pas toujours impuissante dans ces cas, mais comme elle est lente dans son action, il est à craindre que, pendant le temps qu'elle nécessite, les lésions n'augmentent et ne deviennent irréparables.
Telles sont les indications générales du traitement sanglant, que l'on peut résumer en disant çu'// est indiqué dans tous les cas où la diiaialion est dan^ gereuse.
Il l'est encore dans ceux où la dilatation est insuffisante^ ce qui arrive dans certains rétrécissements durs, résistants, se laissant mal dilater et qu'on ne peut vaincre môme par la bougie à demeure.
Ce dernier cas se rencontre principalement dans les rétrécissements cicatriciels à évolution rapide. L'intervention opératoire est alors d'autant plus indiquée que la lésion étant limitée à un segment du canal, celui correspondant à la rupture, il est possible d'en pratiquer l'excision et de guérir ainsi le malade.
C. Choix du procédé. — L'uréihrotomie interne est l'opération qui convient au plus grand nombre des cas. D'une technique simple, sans gravité, ne nécessitant pas l'anesthésie, elle suflit le plus souvent pour restituer immédiatement son calibre au canal et arrêter la marche des accidents. Pour la pratiquer, nous employons l'instrument de Maisonneuve, à lame courant sur la concavité du conducteur. Une seule variété de rétrécissements nous fait préférer l'instrument a lame courant sur la convexité et coupant la paroi inférieure du canal. C'est la variété qui correspond aux rétrécissements traumatiques consécutifs aux fractures du bassin. Celles-ci rupturent l'urèlhre dans ses parties profondes, et le rétrécissement consécutif est sus-membraneux, en rapport en avant avec les plexus veineux de Santorini. Aussi, vu la possibilité d*une lésion de ces plexus par la lame que porte en avant le conducteur, soulevé par le tissu cicatriciel, il est prudent d'abandonner l'instrument ordinaire pour recourir àcelui dont la lame court sur la convexité et fait porter la section sur la paroi inférieure du canal.
Pour empêcher la réunion des lèvres de l'incision faite par la lame de
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ruréthrotome, pour les obliger à se cicatriser isolément et obtenir la présence entre elles d'un tissu de nouvelle formation, sur lequel glissera ultérieurement répithélium uréthral, ajoutant ainsi une pièce au canal, il faut, comme nousTavons indiqué S faire suivre, au bout de quelques jours, Turéthrotomie du passage de bougies.
L*uréthrotomie interne n'est pas une opération radicale. Elle permet simplement de pratiquer la dilatation, lorsque celle-ci est impossible ou dangereuse. Seule la dilatation peut sinon guérir les lésions de Turéthrite scléreuse, tout au moins améliorer Tétat du canal d'une manière telle que le malade n'en ressente plus aucun inconvénient.
Pour obtenir de bons résultats, il faut pousser la dilatation assez loin, jusqu'au 60 Béniquc ; il faut rendre au canal sa souplesse. Le massage du canal sur le béniqué, et la dilatation avec un quelconque des dijatateurs, genre Kollmann, lorsque la région balanique n'est pas très large, rendront des services. On arrive ainsi, dans le plus grand nombre des cas, à supprimer les brides. Celles-ci ne le sont cependant pas toujours par la dilatation qui, quelquefois, les eiïace sans les supprimer.
Il faut alors, de môme que dans les cas où la dilatation se fait mal, pratiquer des uréthrotomios complémentaires soit avec l'instrument de Civiale, soit avec un quelcon(iue des uréthrotomes, dérivés de celui d'Otis, qui coupent la bride préalablement tendue.
Dans tous les cas, les résultats obtenus ne seront conservés que si, de temps en temps, le malade fait quelques séances de dilatation pour entretenir l'état du canal.
Vuréihrotomie externe, contrairement à l'opinion de Syme, ne guérit pas les rétrécissements mieux que l'uréthrotomic interne et doit, comme elle, être suivie de séances do dilatation. Elle lui est inférieure parce qu'elle est moins simple et constitue une intervention plus importante.
L'uréthrotomie externe reste cependant indiquée lorsque le rétrécissement est compliqué de fistules avec production de tissus indurés et scléreux. Dans de pareils cas, il faut faire ce que Dittel appelait l'extirpation périuréthrale des callosités, ec (]iie Guyon décrit sous le nom de libération externe de l'urèthre.
Ces extirpations de callosités ont progressivement conduit les chirurgiens à Vuréihrectomic, (jni nous semble, en pareils cas, l'intervention de choix et qui doit être préH rée à la simple uréthrotomie externe toutes les fois que les lésions ne s'acconipa-nnil pas de phénomènes inflammatoires locaux trop accentués. Cette uréthret tonne est, en particulier, indiquée dans les rétrécissements traumatiques, on (pn.dquefois elle peut être suivie de guérison définitive. Le plus souvent, par suite de la diffusion des lésions, l'uréthrectomie, pas
4 Voir plus linut, p. 99.
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plus que Turéthrotomie externe, ne constitue une méthode curative ; elle doit, comme elle, être suivie de séances de dilatation. Quelquefois môme, lorsqu'il existe, en dehors du rétrécissement périnéal le plus serré do tous, une série d'autres rétrécissements, il y a lieu de combiner Turéthrotomie interne à Turéthrotomie externe ou à Turéthreclomie.
§ 3. — Traitement des fausses routes uréthrales.
Les fausses routes, sauf le cas où elles se trouvent en avant d'un i ôtrécissement et où elles peuvent occuper tous les points de la circonrêrence de Turéthre, siègent ordinairement sur la paroi inférieure, au niveau du cul-desac du bulbe ou dans la région prostatique, au-dessous d'un lobe moyen ou d^une barre du col.
Leur traitement varie suivant la manière dont se fait la miction.
Si celle-ci est facile, le traitement est simple : il suffît de chercher à diluer les urines et à les aseptiser par Tingestion de boissons abondantes et d'antiseptiques à rintérieur.
Si la miction est diOicile, si pour une cause quelconque le cathétérisme est nécessaire, il faut immédiatement placer une sonde à demeure pour éviter des hémorragies, l'infection delà fausse route, etc.
On y arrivera, en général, assez simplement, lors de fausse route prostatique, en faisant suivre au bec de la sonde la paroi supérieure du canal, employant pour cela une sonde béquille ou, au besoin, une sonde bicoudée ^ Dans le cas de rétrécissement, si la vessie ne se vide pas, on recourra immédiatement à une intervention sanglante.
§ 4* — Traitement des phleg^mons diffus urineux, de l'abcès urineux et des fistules urinaires.
Une notion capitale domine la thérapeutique de ces diverses lésions, c'est la présence habituelle d'une perforation primitive ou secondaire de l'urèthre \ qui siège toujours au même point, sur la partie latérale de l'urèthre, immédiatement en avant de l'aponévrose moyenne *.
^ Voir plus haut, p. 3i, la manœuvre qui permet, avec une sonde béquille et un mandrin, de franchir les obstacles siégeant sur la paroi inférieure du canal.
* Nous disons primitive ou secondaire, parce qu'avec Delbet et Albarran, nous pensons que ces diverses lésions ne sont pas d'origine mécanique comme on le croyait autrefois, mais sont d'origine infectieuse, la perforation pouvant très bien élre due à l'ouverture secondaire dans l'urèthre d'un foyer juxta-urélhral.
3 Seul point où l'urèthre est en rapport direct avec le tissu cellulaire. Partout ailleurs il est entouré d'une gaine érectile.
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S'il s*agit d'une infection grave, un phlegmon diffus se développe avec ou sans formation d'une collection pyo-urineuse périnéale, c'est l'ancienne infiltration d*urine. Si, au contraire, l'infection du tissu cellulaire juxta-uréthral est due à des microbes d'une virulence moindre, il se forme au voisinage de l'urèthre une collection limitée, un abcès urineux à marche plus ou moins rapide, à marche quelquefois si lente que la petite collection est enkystée par une coque épaisse, due à la réaction scléreuse des tissus environnants.
A. — Traitement du phlegmon diffus urineux
L^infîltration des tissus débute, comme nous Tavons dit, dans la profondeur de la loge inférieure du périnée. Elle refoule les plans superficiels, le tissu graisseux et les téguments. Mais elle ne peut se créer un chemin vers la peau, car elle rencontre des parties aponévrotiques qui lui barrent le chemin. Elle ne peut aller en arrière, où, de môme, sa marche est arrêtée par des formations fibreuses. Elle suit le seul chemin qui lui soit ouvert : c'est le tissu cellulaire qui lui offre sa voie d'échappée vers la verge, vers les bourses, puis, après avoir contourné les parties latérales de la racine de la verge, vers la paroi abdominale. Telle est la raison anatomique qui explique pourquoi on peut ne constater du côté du périnée, où se trouve le foyer primitif, que des lésions insignifiantes en apparence, alors que les modifications les plus caractéristiques à la vue s'affirment vers la verge, les bourses, Tabdomen (fig. 211).
En possession de ces notions fondamentales sur la marche du phlegmon diffus urineux, nous pouvons formuler son traitement.
Il comporte deux indications : 1^ donner libre cours aux produits septiqûes déjà épanchés, leur ouvrir des issues ; 2** évacuer le foyer initial de l'infiltration.
Pour remplir la première indication, pour dégorger les tissus, il faut faire une série d'incisions de ces tissus. Faut* il se servir du thermocautère ou du bistouri? Pour ma part, je regarde le bistouri comme Pinstrument de choix, car il ouvre les espaces cellulaires et ne fait pas, comme le thermocautère, de coagulations sur les lèvres des incisions qui viennent boucher les voies d'échappement à l'urine et au pus infiltrés. Les parties à inciser se reconnaissent aux modifications de la peau, qui est tendue, rouge, œdématiée, parfois même marbrée de plaques de sphacèle. Mais on ne doit pas limiter les incisions libératrices aux parties des téguments qui sont modifiées à la vue, pour si étendues qu'elles soient. 11 faut aller au delà, car, dépassant la zone où la peau est enflammée, rouge, l'infiltration a déjà gagné les couches profondes du tissu sous-cutané, en particulier cette couche lamelleuse qui recouvre immédiatement l'aponévrose et qui la sépare du tissu adipeux sous-cutané. Les lésions cachées dépassent toujours les limites des lésions apparentes. Il ne faut donc pas être économe d'incisions; il faut poursuivre l'infiltration jusqu'à
TRAITEMENT DES PHLEGMONS DIFFUS URINEUX
ses extrêmes limites, incisant, si c'est nécessaire, jusqu'aux aisselles, si rinfiltration, comme cela peut arriver, les atteint. Dans ces incisions, une seule précaution est à prendre : on les fera toujours parallèles les unes aux autres et espacées de 3 ou 4 centimètres ; jamais on ne fera d'incisions qui se coupent ; on se gardera de tailler la peau en damier : on sectionnerait ainsi les vaisseaux sous-cutanés de quelque zones, qui, privées de toute source de nutrition par Tinfiltration sous-jacente, seraient dès lors fatalement vouées à la mortification.
Fi<i. 211. — Marche du phlegmon diffus urineux.
Jusqu'à quelle profondeur creuse-t-on ces incisions ? C'est facile à déterminer si Ton se souvient que Tinfiltration ne s'étend que dans les espaces du tissu cellulaire sous-cutané. Mais l'invasion de ce tissu ne se fait pas partout en totalité. Dans le tissu sous cutané de la paroi abdominale, par exemple, dans la région sus-pubienne, tôt infiltrée, toute l'épaisseur de la graisse souscutanée est envahie; mais, au loin, dans la zone périphérique d'envahissement, l'infiltration ne se manifeste que dans les parties les plus profondes des espaces sous-cutanés ; l'urine progresse en décollant les tissus, immédiatement au-dessus de l'aponévrose superficielle, comme si elle glissait sur elle. Il faut donc, à la limite de l'infiltration, atteindre cette couche profonde, il faut arriver au contact immédiat de l'aponévrose ; mais il ne faut pas l'érailler, la couper, puisqu'elle forme la barrière profonde de l'infiltration.
Un moyen pratique permet facilement d'atteindre ce résultat. On peut
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l'employer sùrementy les yeux fermés ; il suffit de faire ce que conseille le professeur Guyon : d'entailler la peau avec le tranchant du bistouri, de sectionner le tégument jusqu'au niveau du tissu cellulaire. Puis, retournant la lame, le tranchant en l'air, de ne plus couper qu'avec le dos de l'instrument , il n'y a que de la graisse à traverser. Elle ne résiste pas au dos du bistouri, qui la coupe sans difficulté. On va ainsi de l'avant jusqu'à ce que l'on sente de la résistance : c'est le feuillet aponévrotique, limite de la profondeur de l'incision y qui seul est capable de résister au dos du bistouri. L'intervention est sûrement et exactement limitée, au point précis, sans que l'on ait été obligé de contrôler à la vue l'œuvre du bistouri.
Les incisions terminées, on applique le pansement. De préférence on le choisira humide, pour que soit ainsi facilité le dégorgement des tissus. Cependant, quelquefois, l'on est obligé, pour faire l'hémostase de quelques incisions qui saignent, d'employer un pansement à la gaze iodoformée. On ne la tassera pas de telle façon qu'elle puisse faire tampon et boucher l'issue à l'urine infiltrée. L'hémostase obtenue, au plus tôt on remplacera le pansement sec à la gaze par des compresses humides trempées dans de l'eau oxygénée.
Par les incisions pratiquées suivant la technique décrite, on a dégorgé les tissus, on a donné issue à l'urine et aux produits septiques déjà infiltrés, mais on n'a rien fait pour empêcher V infiltration de nouvelles quantités d'urine, on n'a pas ouvert le foyer infectieux initial.
Pour atteindre ce résultat nécessaire, il faut faire une incision au niveau même du point où débutent les accidents. Ce point est fixe, toujours le même; il est sur la partie latérale de l'urèthre, en avant de la région membraneuse. C'est donc jusqu'à ce point qu'il faut inciser. Alors même qu'on se trouve en présence de malades ayant une verge énorme, œdémateuse, tortillée, en battant de cloche, avec un scrotum d'un développement fantastique et ne présentant presque rien du côté du périnée, il ne faut pas se laisser égarer et limiter les incisions aux seuls points où les lésions sont apparentes à la vue. Il faut toujours avoir présente à l'esprit cette notion fondamentale que, même si nulle rougeur, nul œdème, nul soupçon de fluctuation ne se montrentau périnée, il y existe dans la profondeur un foyer infectieux. Fort de cette certitude, on ira directement vers la partie profonde de l'urèthre antérieur. L'incision périnéale sera antéro-postérieure, commençant un peu en avant de l'anus, suivant le raphé et s*arrêtant en arrière de la racine du scrotum. Elle aura, ses lèvres écartées, l'apparence d'une vulve (fig. 212).
Chez quelques malades il faut aller profondément et creuser jusqu'à ce que l'on trouve le foyer cherché. Celui-ci débridé, on y introduit un doigt et l'on cherche sur un des côtés de l'urèthre, à droite ou à gauche, le trajet d'un décollement qui remonte vers la région liypogas trique. En introduisant, les mors fermés, une pince dans ce décollement, et en la poussant, on fait saillir son extrémité sous la paroi abdominale antérieure, où elle apparaît soulevant
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la peau. Entre ses mors entr'ouverts, on incise les téguments, on pousse la pince dans Tincision faite et avec elle on ramène un gros drain. Celui-ci sera fatalement tangent au canal uréthral, au point où existe la fissure : il recueillera ainsi toute quantité nouvelle d'urine qui s'échappera parla plaie uréthrale et ramènera au dehors.
Ainsi sera rempli le double but à atteindre : on aura limité les lésions déjà constituées, on aura empêché toute infiltration nouvelle.
FiG. 212. — Incision en forme de vulve et drainage latéro-uréthral.
Il nous reste un troisième point thérapeutique à discuter, celui de savoir comment on doit traiter le canal de Furèthre, Il est toujours rétréci, et avec une apparence de logique on pourrait supposer que, le rétrécissement, cause de l'infiltration, persistant après ces incisions, on doit, pour éviter tout accident, supprimer l'obstacle au plus vite.
L'expérience nous enseigne au contraire à ne pas agir ainsi. C'est encore un point que M. Guyon a bien établi.
Les incisions de dégorgement et de limitation de l'infiltration pratiquées, on ne doit pas toucher à Furèthre. Il n'y a plus de risques à courir puisque l'urine qui pourrait s'échapper par la plaie du canal est collectée sur place et drainée au dehors directement. On peut donc patienter et retarder sur le rétrécissement tout acte opératoire que l'on serait obligé d'effectuer dans un milieu septique, et qui pourrait être suivi de graves accidents. Ce n'est que
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plus tard que Ton agira sur Turèthre, par dilatation progressive ou par uréthrotomie, suivant les préceptes que nous avons posés lorsque nous avons résumé dans leur ensemble les règles du traitement des rétrécissements.
R. — Traitement des abcès urineux
Contre l'abcès urineux, deux méthodes thérapeutiques ont été préconisées :
La première consiste à extirper tout Tabcès, contenu et contenant, comme une tumeur. La guérison est ainsi rapide.
La seconde méthode consiste à inciser Tabcès urineux purement et simplement comme un abcès banal.
Chacune de ces méthodes a des avantages, et leur emploi répond à des cas différents.
Dans ïabcès urineux aigu — et, à vrai dire, cet abcès appelé aigu est plutôt subaigu, car il ne s'accompagne que de peu d'élévation de la température, de peu do douleur, de peu de gonflement périnéal, il y a à peine de la tension locale — dans cet abcès urineux aigu, la simple ouverture de la poche est le traitement de choix. L'incision sera périnéale, médiane, antéro-postérieure, et conduira toujours vers la partie profonde de Turèthre antérieur que nous savons être le point de départ de l'abcès urineux. Elle sera exactement médiane, mémo si Tabcès parait latéral. En quittant la région médiane, on serait exposé à passer en dehors des limites du foyer et à le manquer.
LUncision faite et Tabcès ouvert, il est bon d'y introduire le doigt et de rechercher s'il existe des diverticules. Si l'on en trouve, on les débride aux ciseaux, afin que tout soit à ciel ouvert, franchement exposé. Ces incisions faites, il ne reste plus qu'à drainer. Comme l'abcès d'origine uréthrale remonte haut, le drain doit arriver jusqu'au sommet de la cavité, au niveau de la perforation uréthrale. Mais une dirtîculté s'offre pour maintenir le drain en bonne position. Pour la résoudre, on procède ainsi : sur le doigt introduit jusqu'au sommet de l'abcès, on glisse l'aiguille de Reverdin, que Ton fait ressortir à l'hypogastre latéralement par rapport à la racine de la verge. Cette aiguille permet de ramener un crin de Florence. Ce crin, piqué à l'extrémité d'un drain, sera attiré en haut et entraînera facilement le tube jusqu'à ce qu'il soit arrêté par le fond de l'abcès, au plafond de l'abcès, comme dit M. Guyon- Il suffit de le nouer sur un rouleau de gaze, placé au niveau de son point d'émergence à la peau, pour qu'il suspende le drain. Le drain est laissé longtemps en place, jusqu'à ce qu'on le sente serré dans son trajet, ce qui indique que la loge de l'abcès est cicatrisée tout autour de lui.
Ici, comme à propos de l'infiltration, peut encore se poser la question du traitement à faire subir au canal lui-même. Sa lésion persiste, que faire? Dans
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l'abcès urineux, les phénomènes inflammatoires, pour être peu marqués, sans éclat, n'en sont pas moins certains. Il est donc prudent d'attendre ; ce n'est que lorsque Ton sera éloigné de l'épisode aigu que Ton entreprendra par les méthodes ordinaires le traitement de la lésion uréthrale.
Lors d'abcès urineux chroniques ou d'abcès chroniques venant de subir une poussée aiguë, on doit, au contraire, extirper la paroi de Tabcès. II existe, en effet, autour d*eux, une coque résistante, épaisse, atteignant de i à 3 centimètres ; quelquefois même il y a une infiltration de presque tout le périnée, formée par une masse fibroïde inflammatoire, qui serait une cause de suppuraration interminable, si on ne la supprimait pas entièrement.
Heurteloup, qui s*est spécialement occupé du traitement de ces abcès^ conseillait de cheminer en dehors de la coque de Tabcès, sans l'ouvrir, et de l'enlever en masse, comme une tumeur ou un kyste. Cette pratique est dangereuse ; Turèthre étant perdu dans la masse inflammatoire périnéale, elle expose à extirper avec la coque une portion de la paroi du canal. Aussi, quand on veut extirper un abcès urineux chronique, il est bon de commencer encore par faire Tincision médiane habituelle; ce n'est qu'après avoir vu les limites de Tabcès ouvert, découvert les diverticules, reconnu Turèthre, que Ton extirpe sans crainte, par morceaux, la coque de la poche.
Si l'urèthre est peu altéré, l'intervention est terminée. 11 ne pourrait être question que de dilatation ou d'uréthrotomie interne à faire dans l'avenir. Mais si l'urèthre est largement perforé, ou s'il est compris dans une virole fibreuse inextensible qui empêcherait toute dilatation progressive future, il y a avantage à faire une résection partielle de Turèthre, selon les règles opératoires tracées dans un chapitre précédente
(]. — Traitement des fistules urinaires
Les fistules urinaires réclament un traitement identique à celui des abcès urineux à marche chronique, (les fistules ne sont, au demeurant, que des abcès urineux chroniques, qui se seraient fistulisés.
Leur traitement nous est donc connu, et nous n'avons pas à noiis y arrêter.
* Voir plus haut, p. m.
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§ 1. — Traitement des cystites.
Le traitement des cystites doit être prophylactique et curatif.
10 Traitement prophylactique. — Il consiste uniquement dans Tasepsie du cathétérisme. C'est parce que des malades ont été sondés sans qu'on ait pris toutes les précautions nécessaires qu'ils ont contracté des cystites souvent rebelles. Ces cystites, déterminées par le cathétérisme, ne se développent pas avec une égale facilité chez tous les malades. Une infection vésicale légère est souvent sans conséquence, et les agents microbiens introduits dans la vessie sont éliminés, dans un grand nombre de cas, si Torgane n'est pas dans des conditions de réceptivité spéciale. Mais s'il y a un certain degré de rétention urinaire, si il existe antérieurement à l'arrivée de l'agent infectieux un état congestif (hématurie, colique néphrétique, etc.), la moindre infection se développera et sera suivie de phénomènes inflammatoires. A moins de nécessité, on ajournera les explorations dans les états congestifs de l'appareil urinaire et toujours on observera strictement les règles de l'asepsie la plus
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absolue. II faut enfin toujours rechercher ia cause de la cysfite (calcul, néoplasme vésical, rétrécissement de rarèthre, etc.)» et la traiter s'il y a lieu II faut en particulier penser au calcul et le chercher toutes les fois qu on se trouve en présence d*une cystite qui ne s'améliore pas chez un prostatique malgré le traitement.
S"* Traitement ouratif, — Il comprend deux ordres de moyens : les uns relevant d'une thérapeutique générale et médicamenteuse, les autres consistant en actions locales exercées directement sur la lésion vésicale.
L'importance de ces deux ordres de moyens varie suivant la variété de cystite en présence de laquelle on se trouve.
A. — Cystites aiguës
Traîteoaent général. — D'une manière générale, dans les cystites aiguës, le traitement général et médicamenteux joue un rôle capital.
Le repos, une alimentation légère, avec suppression de tout ce qui irrite la vessie (bière, alcool, café, thé, mets épicés, etc.), sont autant de points à surveiller dès le début.
On calmera la douleur et le ténesme par des applications chaudes sur le ventre et le périnée, par de grands bains lièdes, par des bains de siège chauds (répétés au besoin deux à troisfois par jour), par des lavements laudanisés (XII à XX gouttes), antipyrinés (1 gramme à 1 gr. 50), par des suppositoires morphines (un demi à 1 centigramme), morphines et belladones (chlorhydrate de morphine, I centigramme; extrait de belladone, 2 centigrammes).
Comme les urines acides ou trop fortement alcalines sont irritantes, on donnera des boissons délayantes, en particulier du lait, qui a de nombreux avantages : il est nourrissant, il n'irrite pas rappareil tirinaire, il réduit au minimum les fermentations intestinales et par là même la résorption de ptomaïnes que lappareîl urinaire doit ensuite éliminer. L'eau d'Evian, l'eau distillée, la tisane de chiendent et de graine de lin, la queue de cerise, le stigmate de mais, Teau lactosée (100 à 200 grammes de lactose par jour), peuvent remplacer le lait comme diurétique, mais ne le remplacent pas au point de vue nutritif.
Le salol à haute dose (2 à 4 grammes) et lebiborale de soude (3 à 6 grammes) rendent aussi des services, mais ne sont malheureusement pas tolérés par tous les estomacs.
Lorsque les symptômes aigus ont disparu ou lorsque la cystite, dès le début, présente une évolution subaiguô, on peut donner des balsamiques*, du santal ou delà térébenthine (1 gramme), du benzoate de soude,
' Guyon emploie diverses formules parmi lesquelles nous citerons :
Si les urines sont très alcalines, on remplace le benzoate de soude par Tacide benzoïque (Ogr. 50 par jour).
L'hexaméthylène tétramine ou urotropine peut être prescrite à des doses variant de i à 3 grammes, dissous dans de Teau simple ou gazeuse et pris au début des repas. Le bleu de méthylène (1 gramme par jour en cachet) est moins souvent prescrit. 11 aurait, d'après 0. Zuckerkandl, une action étonnante quand il y a beaucoup de bactéries dans Turine.
Tinftiimniit local. — A côté de ces moyens généraux, nous devons faire une large place dans les cystites aiguës intolérantes au traitement local, aux instillations, dans rurèlhre postérieur, de XV gouttes d'une solution de nitrate d'argent à i pour 50 répétées tous les deux jours. Ces instillations, dont Guyon a montré refficacité, font très rapidement disparaître la douleur et l'hématurie.
B. — Cystites chroniques
Dans les cystites chroniques, le premier point est de déterminer la cause et de la supprimer si c'est possible (calcul ou néoplasme vésical» rétrécissement de l'urèthre, obstacle prostatique). 11 faut en particulier rechercher si il y a de la rétention d'urine dans la vessie, de la stagnation urinaire. Faute d^avoir supprimé celle-ci on pourra inutilement traiter par tous les moyens une cystite qui guérira, au contraire rapidement, si l'on évacue régulièrement le résidu urinaire.
Traitement médicamenteux interne. — Il est à peu près le môme que celui des cystites aiguës; on recourt aux antiseptiques internes, en particulier à l'urotropine, et aux balsamiques dont on craignait l'emploi dans les périodes suraiguês des cystites .
Tisanes d'uva ursi (8 à 10 grammes en infusion dans 500 grammes d'eau), de lichen (30 grammes en décoction), de bourgeons de sapin, sucrées avec du sirop de térébenthine ou du sirop de tolu, additionnées ou non de benzoate de soude. Térébenthine, santal, terpine (de gr. 20 à 1 gramme). Acide camphorique (1 gr. 50 par 24 heures).
Térébcnlhino )
Lxlrail de quinquina [ Ai\ lo cenlit^ramnics. Magnésie calcinée ) Pour i pilule; 4 à 6 par jour.
Terpine
Poudre de réfçlissc [ Aî\ lo centij^nammes.
Sirop, q. s.
Pour 1 pilule; 6 à 8 par jour.
Goudron.
Benzoate de soude ^ âà o5 centigrammes Térébenthine Pour 1 pilule; lo à 12 par jour.
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Les eaux minérales naturelles, qui ne peuvent être employées qu'avec une extrt'me prudence dans les états aigus, sont, au contraire, d'utiles adjuvants dans le traitement des cystites chroniques (Kvian, Vittel, ContrexévtlK% Martigny, Capvern, en France j Wildungen, en Allemagne).
Traitement local' — Le iraiiemenl locale dont rimportaneo est capitale dans les cystites chroniques, varie suivant les cas :
Dans les cystites suppurantes, sans grande douleur, sans grande fréquence des mictions (ancien catarrhe de la vessie), le traitement consiste essentiellement en lavages K Jja vessie est d'abord lavée avec une solution liéde d'acide bort<Hie à 4 p. 100, à laquelle on ajoutera si elle est mid tolérée 5 à t> grammes de bihorate de soude par litre (Bazy). Ttiompson conseillait la solution suivante :
Bi borate de soudf 30 grammes.
Glycérine. . , , . . . tiO —
Eau 00 —
15 grammes de cette solution dans litj grammes d'eau.
Depuis les travaux de Mercier, le nitrate d'argent est un des agents les plus employés. Une fois que la vessie est débarrassée par un lavage borique des mucosités qn elle renferme, on y injecte, en deux ou trois fois, lÛOà 12l> grammes d'une solution de nitrate d*argent à 1 p. 2.000, qu'on laisse séjourner pendant quelques minutes dans la vessie. Si malgré sou titre peu élevé cette solution détermine un peu de cuisson, oo refait un petit lavage borique qui, à Tordinaire, sufïit pour calmer le malade. Lorsque la solution de nitrate est bien tolérée, on en augmente progressivement le titre, arrivant aux solutions à 1 p. 5tM) qu'il ne faut pas dépasser. Si Ton veut obtenir de ces solutions tout ce qu'elles peuvent donner, il faut les manier avec prudence, diminuant le titre de la solution à la moindre manifestation d'une sensibilité vésicale. Conlraircn>ent aux lavages boriques, 'qui peuvent être répétés deux ou trois fois par jour, les lavages au nitrate ne doivent être faits qu'à intervalles de deux ou trois jours. Dans tous les cas, il est bon de laver Turéthre postérieur en même temps que la vessie.
Tne série d'autres substances ont été employées, le permanganate de potasse (de 1 p. 5.01X) àl p. LOOO), le protargol (1 p. 5(M*)» le sublimé (i p. 2.000), Falun (5 p. I.OIM)), le sulfate de zinc, le sulfate de cuivre et le sulfate de plomb (2 p. 1(M>), etc. Leur action semble inférieure à celle des solutions boriquées ou nitratées. Frendenberg préconise dans les cystites ammoniacales les injections de glycérine îodoformées *.
* Voir plup haut, p. ')! Ja terhnifîue de ces lavages.
• Pour faire ces injerlions un preiiil, ilaii;=t une seriiijurue, 3 centimètres* i-uben *J(? frlycérine iocioroninVe mi dixième etcunrrnr ririjefliun de j^^lycériue pure serait douInurouKe, on ajoute :k» h ^ucentiinèlrrs cubes dcao bouillie. On agite le mélange dans la seriugue, puis on injecte dans la vessie.
Lorsque les envies d'uriner sont fréquentes, douloureuses, il faut s'abstenir de toute injection distendant le réservoir urinaire dont la capacité physiologique peut être des plus réduites, alors même que la capacité anatomique de Torgane n'est pas modifiée. La méthode des instillations est alors celle à laquelle on doit recourir ^ Le nitrate d'argent, en solution à i p. 50, déposé sous forme de gouttes (XX à XXX] dans l'urèthre postérieur et dans la vessie préalablement vidée de son contenu, constitue le meilleur modificateur actuellement connu.
Chez quelques malades ayant de la stagnation urinaire et des envies fréquentes d'uriner, la sonde à demeure, en assurant l'évacuation continue et le drainage de l'organe, améliore quelquefois presqu'immédiatement Tétat de la vessie. La sonde doit être laissée ouverte et de petits lavages boriques être fréquemment pratiqués. Dans quelques cas cependant où l'évacuation totale s'accompagne de contractions douloureuses, il vaut mieux tenir la sonde fermée, l'ouvrant fréquemment et pratiquant chaque fois, à petits coups, un lavage borique. Si l'irritation ne cesse pas, il faut pratiquer la cystotomie qui nous semble supérieure à la dilatation du col par une boutonnière périnéale. Cette cystotomie hypogastrique sera suivie de la cautérisation directe d'ulcérations, de Texcision de replis leucoplasiés, et, dans les cystites végétantes, d'un curettage qui devra s'étendre à Turèthre postérieur également malade. Ce curettage n'amène pas la guérison, mais il permet aux topiques d'avoir une action plus directe. L'intervention opératoire est spécialement indiquée dans les cas de cystites douloureuses rebelles, lorsqu'un traitement bien dirigé et l'emploi, à haute dose, des narcotiques n'arrivent pas à calmer les malades. Dans de pareils cas, la cystotomie suivie d'un drainage prolongé, en mettant la vessie au repos, en supprimant les contractions douloureuses de l'organe, permet quelquefois d'obtenir la guérison <.
C. — Cystite tuberculeuse
La cystite tuberculeuse mérite une mention spéciale, car elle est exaspérée par les traitements qui agissent si efficacement dans les autres variétés de cystite, en particulier par le nitrate d'argent.
En sus du traitement général de la tuberculose et des quelques indications spéciales destinées à rendre les urines aussi peu irritantes que possible, il y a lieu d'instituer un traitement local.
Les instillations d'huile gaïacolée à 5 p. 100, de sublimé à 1 p. 5.000 ont été préconisées. Bazy se loue beaucoup de ce qu'il appelle le pansement de la vessie tuberculeuse.
4 Voir plus haut, p. 53.
* Hartmann, Cystites douloureuses et leur traitement. Paris, 1887.
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Après avoir vidé la vessie, il injecte avec une sonde rouge 10 à 30 grammes, suivant la tolérance vésicale, de la solution suivante :
lodolorme porphyrisé • • • 1 gramme.
Vaseline liquide stérilisée 20 —
recommandant au malade de se regarder uriner et de s'arrêter, dès qu'il voit apparaître Thuile. De cette manière, il évite de vider complètement la vessie, ce qui diminue la douleur accompagnant l'évacuation complète de la vessie et ce qui empêche l'expulsion des parcelles d'iodoforme porphyrisé qui, tombées au fond, constituent un topique précieux. Quelques malades gardent la vaseline trois, quatre, six et même quinze jours. Ils sont avertis de la disparition complète de la vaseline par la réapparition de la douleur. Il faut alors recommencer l'injection.
On a encore utilisé les instillations de XX à XXX gouttes des solutions suivantes :
lodoforme 1 gramme.
Gaîacol liquide. . ', 5 —
Huile de vaseline stérilisée 400 —
ou:
lodoforme 5 grammes.
Gaîacol liquide 5 ~
Huile de vaseline stérilisée 100 —
Ces dernières injections doivent être répétées presque tous les jours, au moins au début, quelquefois même deux fois par jour. Enfin, on peut donner à l'intérieur des pilules contenant :
lodoforme gr. 01
Créosote gr. 03
La cystite tuberculeuse n'étant le plus souvent qu'une lésion secondaire à une tuberculose rénale ou prostatique, il faut toujours rechercher ces lésions et, si l'on trouve une tuberculose rénale unilatérale, pratiquer la néphrectomie qui, supprimant une source de réinfection constante, permet souvent d'obtenir la guérison des lésions superficielles de la vessie.
Enfin, dans les lésions tuberculeuses rebelles et limitées à la vessie, on est intervenu opératoirement et par la taille on a fait l'ablation d'un ulcère tuberculeux ou l'excision complète de la muqueuse vésicale lorsqu'il existait des grains disséminés. Ces interventions sont le plus souvent suivies de récidives. Aussi est-il bon d'y joindre un traitement général, des pansements
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locaux et de terminer par une cystostomie qui, maintenant la vessie au repos, agit efficacement sur les hématuries et sur les symptdmes subjectifs (douleur et ténesme). Le curettage aveugle de la vessie fait par une boutonnière périnéale ne nous a jamais tenté.
§ 2. — Traitement des calculs de la vessie.
Les calculs de la vessie peuvent être extraits :
1® Par les voies naturelles ;
2° Par une voie artificielle.
L*évacuation par les voies naturelles est réalisée après le broiement du calcul ; c'est la lithotritie ; Tablation par une voie artificielle est faite par la taille qui, aujourd'hui, est toujours pratiquée par la voie hypogastrique.
Indications et contre-indications. — La lithotritie, moins grave que la taille chez le vieillard, plus simple et plus rapide dans ses suites, est Topération de choix; la taille est l'opération de nécessité. La question des indications, spéciale à Tune ou à l'autre de ces opérations, se réduit donc à la notion de la possibilité ou de l'impossibilité qu'il y a à broyer le calcul. Les indications de la taille correspondent aux contre-indications de la lithotritie. Ces contreindications sont tirées des calculs, de Tétat du canal et de celui de la vessie, enfin de l'état général.
i^ Calcul, — Il faut tenir compte à la fois du volume et de la dureté du calcul. Le volume seul est un caractère insuffisant : de gros calculs phosphatiques mous peuvent être facilement broyés, alors qu'un calcul urique de plus de 5 centimètres est diflicile à casser, et qu'un calcul d'oxalale de chaux de 5 centimètres est impossible à lithotritier. Cette dureté spéciale du calcul ne peut, du reste, souvent, être appréciée qu'avec le lithotriteur; il faut voir si le calcul résiste au coup de marteau. Dans un certain nombre de cas, il faut tout préparer pour les deux opérations, de manière à pratiquer séance tenante la taille, si la lithotritie est reconnue impossible.
La situation du calcul a son importance ; un calcul enchatonné ne peut être qu'effrité, il ne peut pas être saisi ; un calcul vésico-prostatique empêche la pénétration des instruments. Dans les deux cas il faut recourir à la taille.
T Etal du canal. — L'étroitesse et la rigidité du canal, que l'on ne peut dilater et que l'uréthrotomie interne no suffit pas à rendre souple et large, constituent une indication à la taille.
Enfin, chez les calculeux atteints d'hypertrophie prostatique, et que leur âge ou les mauvaises conditions de leur état général ne rendent pas incapables de supporter une prostatectomie, il y a lieu de faire, par la voie périnéale, l'ablation simultanée de la prostate et du calcul.
3® Elal de la vessie. — Une vessie intolérante ou très infectée, qa*un traitement rationnel n*a pu améliorer, constitue une contre-indication à la lithotritîc.
4® Elal général. — La fièvre, persistant malgré la sonde à demeure, indique de même la taille et, au besoin, la cystostomie.
§ 3. — Traitement des tumeurs de la vessie.
Le traitement des tumeurs de la vessie a fait de grands progrès pendant le dernier quart du siècle qui vient de finir. La possibilité de faire le diagnostic par Tétude raisonnée de Thématurie (Guyon), et celle de vérifier le diagnostic avec le cystoscope(Nitze) ont rendu les interventions beaucoup plus fréquentes. Aux opérations aveugles d'autrefois faites par la voie périnéale, on a substitué des opérations réglées faites sous le contrôle de la vue.
Uablalion des lumeurs par les voies nalurelles, décrite et pratiquée par Nitze S & l'avantage de pouvoir être faite à une époque où les symptômes sont si peu accentués que le malade se résoudrait difficilement à une intervention plus importante. Elle ne convient toutefois qu'aux tumeurs bénignes, et nécessite une très grande éducation spéciale de l'opérateur. C'est, croyonsnous, une méthode qui ne se généralisera pas[et qui est moins sûre que Yablaiion à ciel ouvert par la voie hypogaslrique *.
Celle-ci convient non seulement aux papillomes, mais aussi aux épithéliomas. Lorsque ceux-ci infiltrent la paroi, il faut recourir à la cysleclomie partielle ou même totale.
Dans les cas où Pablatiou totale est impossible et où la morphine combinée à la sonde à demeure n'arrive pas à calmer les accidents (hématuries, douleurs, fièvre), l'opération est encore utile. Lecurettage et la cautérisation des masses néoplasiques arrête pendant un temps quelquefois assez long les hémorragies, même après fermeture de la vessie.
Lorsque la réapparition des douleurs et des hémorragies empêche cette fermeture, on peut établir un méat hypogastrique définitif comme l'a conseillé Bazy dès 1883 et mettre ainsi la vessie au repos, ce qui fait cesser les accidents.
i Voir plus haut, p. 70.
s Voir plus haut, p. 164.
§ 4. — Traitement de rtncontinence d'urine.
Nous ne nous occuperons ici que de Yincontinence nocturne cTurine des enfants, incontinence qu'on a appelée essentielle.
L'incontinence des adultes et des vieillards n^est, le plus souvent, que la manifestation d'une rétention quelquefois ignorée, le résultat d'une miction par regorgement. Le traitement qui lui convient est celui de la rétention d'urine. Certains états inflammatoires de la vessie, en particulier des cystites tuberculeuses, amenant une rigidité spéciale de la paroi vésicale, peuvent aussi être une cause d'incontinence. Le plus souvent, il s'agit d'une fausse incontinence due à la fréquence et au caractère impérieux des besoins d'uriner.
L'incontinence vraie est assez rare. Lorsqu'elle survient à un âge un peu avancé, 7, 8, 10 ans ou plus, elle doit faire songer à l'épilepsie, au diabète ou à quelque malformation congénitale (phimosis, rétrécissement du méat). Le traitement est évidemment alors celui de la maladie causale.
L'incontinence nocturne vraie n'est pas autre chose que l'incontinence des nouveau-nés qui pissent au lit, avec cette particularité qu'il s'agit d'enfants ayant atteint un âge tel que cette incontinence nocturne ne doit plus exister.
Quelquefois il s'agit d*enfants qui pissent au lit par simple paresse, parce qu'ils ne veulent pas se déranger pour obéir aux besoins d'uriner. Quelques punitions corporelles, la menace d'une opération, un simple cathétérisme suffisent pour la faire cesser.
D'autres fois, il s'agit d'une véritable incontinence sous la dépendance de troubles nerveux, incontinence qui nous a semblé quelquefois associée à d'autres troubles nerveux, d*autres fois à un état de débilité générale. Dans ces cas, il faut instituer un traitement général et en même temps agir sur le
FiG. '2i3. — Série d'olives métalliques pouvant se visser à rcxtrémilé d'un conducteur métallique souple et entouré d'un vernis isolant.
sphincter membraneux, dont la faiblesse originelle serait la cause de l'incontinence, d'après Guyon. C'est alors qu'il y a lieu de faire tous les six à huit jours une séance d'électrisation.
Guyon pratique cette électrisation en se servant d'un appareil composé
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d'une tige flexible, faisceaa de fils de fer que recouvre un vernis isolant, tige au bout de laquelle peut se visser une olive métallique dont le calibre est proportionné à celui de l'urèthre du sujet. Cette tige est mise en rapport avec le pôle négatif d'un appareil faradique. L'olive est placée dans la région membraneuse. Le pôle positif de Tappareil est mis en communication avec une plaque appliquée sur la peau immédiatement au-dessus de la symphyse. Le courant doit être faible, à interruptions rares, et les séances durer de 5 à 10 minutes .
CHAPITRE XII TRAITEMENT DES MALADIES DE LA PROSTATE
SOMMAIRE
Traitement de l'hyperlrophie prostatique. (Traitement palliatif. — Traitement opératoire. — Indications thérapeutiques.) — Traitement des prostatites (aiguës et chroniques). — Traitement de la tuberculose prostatique.
§ i. — Traitement de Thypertrophie prostatique.
Jusqu'à ces dernières années, le traitement de l'hypertrophie de la prostate était presque exclusivement palliatif. Sous l'influence du professeur Guyon, on considérait Thypcrtrophie prostatique et les lésions concomitantes de l'appareil urinaire comme la manifestation locale d'une maladie générale, l'artériosclérose. Développée et brillamment défendue par Launois, cette théorie avait fait rejeter dans l'ombre les tentatives d'action directe sur la prostate, que Mercier avait cherché à vulgariser il y a plus d'un demi-siècle, et le traitement se réduisait à celui des complications, à une hygiène sévère et au cathétérisme. Les travaux modernes ont montré que Tartério-sclérose était loin d'ôtre constante chez les prostatiques, que l'hypertrophie fibreuse est une rareté, que l'hypertrophie glandulaire se rencontre fréquemment, et que l'hypertrophie mixte, constituée par l'augmentation des éléments glandulaires et fibreux, est la plus commune (Motz, Albarran et Halle). Aussi les traitements qui s'adressent directement à la lésion prostatique sont-ils revenus en faveur. Une évolution est en train de se faire. Actuellement encore on peut cependant dire que le traitement palliatif, qui a fait ses preuves, mérite une place, et une place importante, dans la thérapeutique.
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Traitement palliatif ^ — i** Hygiène générale du prostatique. — A toutes les périodes de révolution de Thypertrophie prostatique, il y a lieu de prèscriro un traitement palliatif qui est exclusivement hygiénique et consiste dans robservation d*un certain nombre de règles ayant pour but A' éviter toutes tes causes de congestion prostatique.
Le premier point est de chercher à activer la circulation générale. 11 faut éviter les séjours prolongés au lit, faire une petite promenade de quinze à vingt minutes dans Tappartement avant de se coucher, faire chaque jour trois à quatre heures d'exercice modéré et, si possible, au grand air*.
Dans le même ordre d'idées on conseillera des frictions quotidiennes sur tout le corps avec un gant et une lanière de crin, secs ou imbibés d'une solution alcoolisée. Les grands bains, de courte durée, à l'eau simple ou additionnée de carbonate de soude (2 à 300 grammes), de sel marin (4 à 5 kilogrammes), le massage général, etc., ont leur utilité.
Au contraire, les refroidissements, les écarts de régime, les excès de boissons, l'ingestion de mets épicés ou excitants ont une action nuisible, [/alimentation chez ces malades, qui sont toujours des vieillards, doit être tonique mais non excitante. Les cures hydro-minérales (Evian, Vittel, Contrexé ville), ne doivent être employées qu'avec prudence, la suractivité fonctionnelle qu'elles provoquent du côté de l'appareil urinaire s'accompagnant de phénomènes congestifs.
11 faut enfin éviter toutes les causes locales de congestion : les rapports vénériens, la retenue volontaire et prolongée de Turine, la constipation ^.
Quant aux médicaments proprement dits, aux préparations mercurielles, conseillées par Velpeau, à l'iodure de sodium prescrit par Guyon (50 centigrammes par jour pendant quinze jours par mois) et à Topothérapie thyroïdienne ou prostatique (10 à 15 centigrammes d'extrait glycérine ou 50 centigrammes de poudre) indiquée par Rennert, il ne semble pas qu'ils aient la moindre action sur la marche de Thypertrophie prostatique.
Première Période. — Dans la première période, celle où le prostatique souffre d'une fréquence exclusivement nocturne des besoins d uriner, souvent compliquée d'érections, où il urine difficilement, lentement, pissant sur ses bottes, comme on dit, mais finalement arrivant à vider la vessie, le traitement consiste à peu près exclusivement dans l'observance des règles hygiéniques
*■ Ce traitement palliatif a été longuement exposé par Guyon dans ses leçons et par son élève Guiard {Le Traitement du prostatisme, Paris, 1901).
« Au contraire, les courses trop longues, les fatigues, l'équitation, lahicyclette, etc., provoquent des poussées congcstives du côté de la prostate.
3 Evitant les drastiques et conseillant de préférence soit des laxatifs doux (cascara, podophylle, etc.)« soit des lavements d*eau bouillie à la température de la chambre. Guyon conseille le soir un quart de lavement émollient à la graine de lin épaisse et tiède, h la racine de guimauve ou à la l^tc de pavot, lavement que le malade garde la nuit et qui constitue une sorte de cataplasme calmant.
que Dous avons exposées plus haut. Pour obtenir un peu de calme la nuit, on a conseillé le bromure de potassium ( 1 à 2 grammes), les suppositoires à l'extrait de belladone (0 gr. 02), ou de jusquiame (0 gr. 05), les petitslavements d'antipyrine (eau, 20 grammes ; antipyrine, i gramme à i gr. 80) ^
Les différents médicaments vaso-constricteurs (ergotine, noix vomique, préparations à base de strychnine) peuvent aussi rendre quelques services.
Deuxième Période. — Dans la deuxième période, caractérisée par la rétention d*urine, soit brusque et complète d emblée, rétention aiguë, soit insi-' dieuse, allant progressivement en augmentant, rétention incomplète chronique avec son cortège de symptômes concomitants (fréquence des besoins, polyurie, inappétence, etc.), la question du cathétérisme se pose. Immédiatement nécessaire dans les cas de rétention aiguë, il peut être différé dans certaines rétentions incomplètes chroniques, lorsque le résidu ne dépasse guère 40 à 50 grammes et que les intervalles des besoins atteignent au moins deux heures. L'état est alors susceptible de s'améliorer par le simple traitement général.
Troisième Période. — Dans la troisième période, la vessie se distend, il y a de rincontinence par regorgement, des signes d'empoisonnement urineux (troubles dyspeptiques, rougeur et sécheresse de la langue, amaigrissement, etc.). Comme dans la deuxième période, il faut recourir au cathétérisme, mais il faut le faire avec des précautions extrêmes; à cause des dangers qu'il présente. Comme Ta précisé le professeur Guyon, l'évacuation doit être lente et progressive pour éviter les congestions a vacuo. Les manœuvres doivent de plus être rigoureusement aseptiques, la plus petite faute pouvant être suivie d'une infection qui, dans ces cas, est extrêmement grave, se propage rapidement à tout l'appareil urinaire et peut entraîner la mort dans un court délai (un mois à six semaines). Le traitement général, chez ces malades en équilibre vital instable, a son importance. 11 faut les tonifier, les alimenter le mieux possible, leur donnant à intervalles rapprochés des aliments liquides ou demi-liquides (lait, jus de viande, viande pulpée dans du bouillon et même un peu de vin). Les amers pour exciter l'appétit, les laxatifs légers pour régu* lariser les garde-robes *, les gargarismes à l'eau de Vichy pour combattre la sécheresse de la gorge, etc., sont autant d'adjuvants au traitement.
Infection secondaire. — Lorsque l'état s'est compliqué d'une infection secondaire, il faut combiner au traitement que nous venons d'indiquer celui de rinflammation qui s'est développée à la suite de cette infection '.
^ Guiard, qui a beaucoup préconisé l'antipyrine, conseille aux malades de prendre, sans le secours d'un aide, ces pelils lavements en entrant dans Tanus une sonde uréthrale ot y injectant le lavement avec une petite seringue en verre.
s Guyon conseille souvent à ces malades la poudre de quinquina, qui agit comme tonique et, contrairement aux autres pn'^mrations à base de quinquina, bien loin de constiper les malades, a une action laxativc légère.
•^ Voir, en particulier, Traitement des cystites^ p. 222.
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Des hématuries peuvent aussi compliquer révolution d'une hypertrophie prostatique. Les médications, dites hémostatiques, ne semblent pas avoir grande action sur ces saignements. S'ils sont minimes, on se contentera de prescrire des boissons abondaiîteSt en particulier de la limonade sulfurîque qui, diluant le sang mêlé à Turine^ en empêche la coagulation et les conséquences fAcheuses, On y adjoindra, si le malade se sonde, des lavages vésicaux à Teau boriquée, des injections d'antipyrine et d'adrénaline.
Si la vessie se remplît de caillotSj on passe une sonde unjpeu grosse et avec une seringue on fait laspiralîon.La sonde à demeure, combinée à Temploi des calmants (suppositoires à la morphine, à l'antipyrine, etc.), constitue le meilleur traitement des hémorragies d'une certaine importance ; Timmobilisation de la vessie est en effet le meilleur moyen de faciliter sa dé congestion.
Traitement opératoire. — Nous ne parlerons pas des moyens indirects conseillés pour amener Tatrophie de la prastale, la ligature des iliaques primitives (Bier» Willy Meyer)» la castration (Ramm), la résection des canaux déférents [Harrisonj William Wliite, Guyon), rangioneurectomie (Albarran et Molz), la résection du cordon (Malherbe), celle des veines spermatiques (Desnos).
Nous n avons personnellement jamais eu recours à ces interventions, du reste abandonnées aujourd'hui.
Les injections interstitielles, les applications électriques, lelectro^massager ne semblent pas non plus avoir donné de grands résultats,
La dérivation des urines par une cystostomio, la section galvano-caustique de la prostate et Tablation de la glande soit par la voie périnéale, soit par la voie hypogaslrique constituent les seuls traitements opératoires qui se dîs^ putent la faveur des chirurgiens.
Indicationd thérapeutiques. — U est difficile de poser les indications de ces divers traitements, la question étant actuellement à Tétude. Dune manière généralCj les grandes règles de riiygîène du prostatique, si bien exposées par Guyon, restent vraies et trouvent toujours leur application. Mais il est certain qu aujourd hui le traitement opératoire conquiert chaque jour plus de partisans. Liniervenlion opératoire peut être proposée dès que le prostatique arrive à devoir vivre avec la sonde, ce qui ne veut pas dire qu il faut opérer dès la première attaque de rétention, celle-ci pouvant cesser et le malade n'éprouver aucun trouble pendant des mois et des années. Les complications telles qu'une cystite intense, un calcul vésical, etc., bien loin de contre-imliquer Topération, doivent pousser à la faire* Quelques auteurs ont regardé l'alTaiblissemenl de la contraction vésicale comme une coiitre*indication. Nous ne pouvons accepter cette manière devoir, ayant souvent vu la vessie reprendre toute sa force après la suppression de Tobstacle prostatique.
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Lorsque riiilcrvention est décidée en princîpej il reste à choisir le mode opératoire. La proslatectoniîe est de plus en plus en faveur. Elle nous semble incontestablement indiquée dans les cas de prostate grosse et molla avec rétention d'urine, et mt^me dans les cas de prostate moyenne lorsqu'il y a complication d*infection vésicale grave ou de calcuL Peut-être Fopératioa de Bottini conviendrait-elle aux prostates scléreuses.
Dans tous les cas, quelle que soit lopération qu'on adopte, il faut intervenir dans une période de calma et traiter les malades pendant les états aigus en suivant les anciens errements.
%± — TraitemcDC des prostalitcs.
Traitement de la pro&tatité aiguë, — Lorsqu'au coursd'une blennorrhagie survient une prostatite aiguë» il fout mettre le malade au repos au lit et lui donner des boissons délayantes. S'il était k ce moment en traitement pour sou uréthrile et si on lui faisait des lavages uréthro-vésicaux, i! faudrait immédiatement suspendre ces derniers. On prescrira une alimentation légère et
FiG. 2j/i. — Cnnule h double courant pour Irrigations rectales chaudes.
quelques laxatifs, de manière à obtenir des garde-robes régulières et faciles. Entin, on fera prendre des lavements chauds à 4S'' ou 50**, ou Ton fera des irrigations rectales chaudes avec une ennuie spéciale (fi g. 214).
S'il y a de la lièvre, des menaces de suppuralioni on surveillera la vessie et la prostate.
La rétention d'urine est assez fréquente, mais il est facile d*y remédier par le cathétérisme avec une sonde rouge n° ITi ou l(î.
Par le toucher rectal, on recherchera si un point se ramollit, et si Ton constate le développement d'un petit abcès» on l'ouvrira. Cette ouverture peut être très simplement pratiquée par la voie rectale.
Après avoir placé le malade dans la position dorso-sacrée, les cuisses écartées et relevées* le chirurgien introduit l'index gauche dans Tanus et renTonce jusqu'à ce qu*il arrive sur le point fluctuant. Après s'être assuré qu'il n'existe à son niveau aucune artère, aucune pulsation, il prend de la main droite un
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bistouri, dont la pointe^ cachée dans une boulette de cire, est en outre limitée par quelques tours d'une bandelette de diachylon qui ne laisse libre qu'un centimètre et demi au voisinage de la pointe. Il Tinsinue le long de la face palmaire de l'index gauche qui déprime la demi-circonférence postérieure de l'anus jusqu'à ce que la pointe soit au contact de l'abcès. Relevant alors le manche du bistouri, que la pulpe de l'index gauche pousse et dirige, il ouvre l'abcès. On termine la petite opération par une irrigation rectale, sans chercher à explorer la cavité abcédée.
Les petits abcès, développés sur la face uréthrale de la glande, s'ouvrent en général d'eux-mêmes ou sont ouverts pendant le cathétérisme que nécessite la rétention d'urine, constante en pareil cas.
Lorsque la fièvre continue sans qu'on sente au toucher rectal un petit abcès limité ou lorsqu'il existe de la périprostatite, il ne faut pas hésiter à aller à la recherche de l'abcès par la périnéotomîe transversale ^.
Traitement de la prostatite chronique. — Le prostatite chronique, dont on a beaucoup exagéré l'importance, lui attribuant des symptômes qui souvent relevaient d*un état général neurasthénique, est justiciable du traitement de Turéthrite postérieure qui raccompagne et du massage de la glande fait ou non sur un béniqué. Quelques urologistes y adjoignent des séances d'électrisation faradique de la prostate *,
Avec le professeur Guyon, nous pensons que l'état nerveux prime tout chez un bon nombre de malades souffrant de prostatite chronique ou soidisant telle. Aussi les promenades au grand air, le séjour à la campagne, une vie régulière, une sorte de traitement moral seront des adjuvants considérables chez ces malades, qui, à une lésion locale sans grande importance, ajoutent l'expression bruyante de leur état névropathique.
§ 3. — Traitement de la tuberculose prostatique.
La tuberculose prostatique n'a encore été l'objet que d'un petit nombre de tentatives opératoires. Généralement associée, lorsqu'on est appelé à en constater l'existence à d'autres tuberculoses génitales ou urinaires, ne donnant lieu par elle-même qu'à peu ou pas de symptômes, clic n'est le plus souvent justiciable que du traitement général de la tuberculose. Si cependant il se développe à son niveau des abcès véritables, on est autorisé à en pfatiquer l'ouverture et le curetlage par la périnéotomie transversale.
* Voir plus haut, p. 182.
* Celle-ci se pratique avec un appareil spécial, qu'on applique contre la prostate par le rectum. On se sert de courants interrompus et Ton élcctrise successivement chacun des lobes. Le point important serait de réveiller la musculature de la prostate, les malades atteints de prostatite chronique n'en souffrant que si la musculature est insuffisante. (Porosz, Die Prostatitis und ihre Behandlung. Monalsber, f. Urologie, Berlin, 1908, p. 66.)
THÉRAPEUTIQUE DES MALADIES DU REIN, DU BASSINET ET DE LTJRETÉRE
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§ 1. — Examen physique du rein.
Pour pratiquer Texamen d'un malade atteint d'aflfection chirurgicale du rein on recourt aux procédés habituels d'exploration*.
Uinspedion ne donne, en général, de renseignements que dans les cas où, par suite de son volume, le rein soulève la paroi abdominale antérieure. L'eiïacement de la partie postérieure du flanc se rencontre plutôt dans les lésions périnéphriques que dans celles du rein proprement dit, les lésions rénales ayant en général tendance à se développer en avant et en dedans. Pour
^ Récamier, Elude sur les rapporls du rein el son exploralion chirurgicale. Paris, 1889.
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apprécier les tuméfactions postérieures, il faut éctairer également les deux côtés de la colonne lombaire, et pour cela placer le malade à quatre pattes^ les genoux et les coudes appuyés sur un lit forme ou un canapé ^ le derrière tourné vers une fenêtre (Le Dentuj.
La percussion postérieure n*a d*utilité que pour délimiter des tumeurs à développement sous-dtaphragmatique ; en général elle est sans utilité. Morris signale cependant ce fait que, tandis que les tumeurs du rein donnent une matîté qui s'étend jusqu'à la colonne vertébrale, dans les tumeurs de la rate, il reste entre la colonne vertébrale et la tumeur une zone moins mate.
La percussion antérieure est, au contraire, beaucoup plus utile: elle permet non seulement d^établir, dans une certaine mesure, les limites d*une tumeur, mais encore de constater qu il existe des anses d'intestin au-devant de celle-ci. Dans les cas où le côlon est complètement vide de gaz, rien n'est plus simple que de placer une soude dans Fanus et d^insufOer le gros intestin avec la poire d'un thermocautère.
La palpation constitue le mode d'examen le plus important. Lorsque le reîn a atteint un développement considérable, elle ne présente rien de particulier et est pratiquée suivant les règles habituelles de la palpation abdominale. Lorsqu'au contraire le rein n'est pas très augmenté de volume et qu*il n est pas déplacé, sa situation profonde dans la fosse lombaire oblige à recourir à des manœuvres spéciales, que (luyon a bien précisées :
Il fautj dit-il, placer le malade dans taiti(ude du repos musculaire absolu^ étendu à plat sur le dos, les membres allongés. La flexion des cuisses, que conseillent quelques chirurgiens dans le but théorique de relâcher les muscles de la paroi abdominale antérieure, est mauvaise» parce qu elle détermine un état de vigilance musculaire qui entraîne une contracture légère de la paroi.
Il faut, de plus, faire î'expîoraiion en mesure ^ suivant régulièrement les mouvements respiratoires^ évitant toute pression pendant Vins pi ration, qui tend l'abdomen, et utilisant la détente produite par Texpiration pour pénétrer progressivement dans les profondeurs du ventre. Gagnant du terrain à chaque expiration, on arrive ainsi graduellement au contact de la paroi postérieure, même dans les abdomens les moins disposés en apparence à se laisser pénétrer. Ce palper doit être, comme tous les palpers, himanuei : la main postérieure, glissée à plat sous le malade et déprimant le matelas, s'applique sur l'angle costo-vertébral ; la main antérieure, parallèle à la ligne médiane, est placée sur le bord externe du muscle droit, immédiatement au-dessous des côtes (lig. 215).
On peut ainsi non seulement apprécier le degré d'augmentation de volume du rein, mais encore rechercher l'élai de sa sensibilité pa.v des pressions profondes, antérieures ou postérieures.
Dans les cas où ce palper himanuei ne donne pas de renseignements nets, on peut s'aider d une manœuvre bien étudiée aussi par Guyon, celle de la
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recherche du ballottement. Après s'ôtre assuré que le malade ne creuse pas les reins, se laisse bien aller et que la résolution musculaire est complète, on cherche du bout des doigts le point où la paroi postérieure devient dépressible et on les applique à ce niveau. La main antérieure déprime légèrement la paroi abdominale^ assez pour diminuer lespace qui la sépare du rein, pas assez pour le supprimer, car il faut laisser un espace libre où le rein puisse se mouvoir.
Les deux mains étant bien en place, le chirurgien imprime de petites secousses à la région lombaire, et le rein, soulevé par la paroi, vient choquer
FiG. 215. — Palper bimanuel du rein.
légèrement la main antérieure. En recherchant dans quelle étendue on sent le ballottement on peut apprécier le volume de Torgane.
Au début, Guyon avait cru que ce ballottement correspondait à une mobilisation de Torgane ; mais, dès 1887, nous avons montré que la sensation, dite de ballottement, était due au soulèvement simultané du rein et de la paroi postérieure et qu'on observait dans des reins augmentés de volume et adhv^rents. Toute tumeur prenant le contact lombaire peut du reste donner la sensation de ballottement ; nous l'avons constaté dans des tumeurs du côlon, delà face inférieure du foie, de la rate, du pancréas. Le point particulier au ballottement rénal, c'est qu*il a son maximum dans langle costo- vertébral, point où le reinesile plus directement en rapport avec la paroi abdominale postérieure, tandis que le ballottement des autres tumeurs se constate surtout par des pressions exercées dans l'espace costo-iliaque.
Mettant à profit la mobilisation du rein dans les mouvements respiratoires, Glénard a pratiqué ce qu'il appelle la palpa lion néphroleplique^ qui rend
surtout des services dans l'étude du rein mobile. Le but qu'il se propose est de placer les mains de telle sorte que si pendant l'inspiration quelque chose d'anormal est propulsé en bas, on le sente passer entre les doigts et on puisse
FiG. 216. — Palpation néphrolepliquc.
le saisir. Pour y arriver, il étreint largement et solidement de la main gauche, le pouce en avant, le médius en arrière, la zone des parties molles immédiate-
[•'iti. liij. — Palper dans le docubitus latéral.
ment au-dessous du rebord costal. Les doigts forment ainsi un anneau étroit, qui sera complété au niveau de sa partie interne, en arrière par la colonne vertébrale, en avant par la main droite, qui déprime la paroi abdominale dans le prolongement de Textrémilé du pouce gauche situé au-dessous de l'extrémité de la O*' côte gauche (fig. 216).
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Les mains étant ainsi placées en quelque sorte à Vaffût^ on fait faire une inspiration profonde ; celle-ci abaisse le rein, et Ton sent une masse indécise qui passe sous la main.
Quand la ptôse a atteint son maximum, on augmente brusquement la cons* triction de la main, rapprochant le médius du pouce gauche et empêchant^avec la main droite, le rein de filer en dedans {capture). Lorsqu'on écarte les doigts, il y a échappement de l'organe, qui remonte dans sa loge. Pendant cet échappement on le palpe.
Israël fait le palper dans le décubitus latéral, sur le côté non examiné, position où les muscles sont relâchés et où le rein exploré tend, par son poids, à se porter en bas et en avant. Les membres inférieurs sont en légère flexion ; le malade respire largement, la bouche ouverte. Pour explorer la région gauche,
FiG. 218. — Le contour pointillé correspond à une uronéphrose dans un rein déplacé et tombé dans le bassin. Après élévation de ce dernier, la tumeur revient dans la fosse lombaire et son contour correspond au trait plein.
le chirurgien se place à droite du lit, la face tournée vers la tête du malade. Il met les doigts de la main droite à plat sur la région lombaire gauche ; la main gauche sur le point correspondant de la paroi abdominale antérieure ; de façon que le bout de Tindex et du médius soit à deux doigts au-dessous du point de réunion des 9« et 10' cartilages costaux (fig. 217). Faisant faire des inspirations profondes, le chirurgien appuie avec la main
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droite sur la région lombaire, pendant que Textrémité des doigts de la gauche, appliquée bien à plat, exécute des mouvements de flexion et d'extensioB, palpant ainsi la face antérieure du rein pendant les mouvements respiratoires. Ce mode de palper serait surtout utile dans les cas de tumeurs circonscrites^ car, mieux que les autres, il permet de constater Texistence de bosselures sur la face antérieure du rein.
Nous nous contenterons d^une simple mention pour les autres modes d'exploiMiion : U phoneniioscopie, qui, au dire de Bianchi et d'Albarran^ permettrait Jo Joi^iuor les contours du rein normal, ce que nous n'avons pas pu faire ; la ifonvUon txplfinilricej qui nous semble à abandonner ; enfin, la radiographie, .(lu nous u dvmné des résultats dans les calculs, dans une tumeur et dans une ur\»nophrv»so.
l>aus lo cas do tumeur d'un rein ectopié, on a conseillé, pour arriver au dui^iioaitio. do faire le cathétérisme de Turetère, combinant même ce cathétér«-^iiio Avw la radiographie (en mettant un (il de plomb dans la sonde). Nous vMvvons boauooup plus simple de placer le malade en position élevée du .•%<«si'i U tuiuour vient prendre le contact lombaire s'il s'agit d'un rein, elle \wtAt !«o pUu'or dans Thypochondre dans le cas de rate mobile, en vertu de kVdc loi 41U Yout quo « les tumeurs nées dans la partie supérieure de Tabdoiiioti et tomboos dans colui-ci, retournent, en vertu de la pesanteur, àleur point do dojHirl quand on élôve le bassin' » itig. 218).
$ ± — Examen fonctionnel du rein.
\uAly«e des urines. — Jusqu'à ces dernières années on était réduit, pour
.4»jiitvior la valour fonctionnelle du rein* à Vanalifse des urines. A cet égard,
.11 di'hors do la constatation de produits pathologiques (sang, pus, albumine,
. Uuidros), los points les plus importants à noter sont la quantité des urines
uuas.'ft» lour donsilo, lour teneur en urée, en chlorures et en phosphates,
tUauAuaiiiUi du bleu de méthylène. — A ces résultats de l'analyse des ,,oi.O| »|in iHi»nlro l'ommont le rein remplit son rôle d'émonctoire, est venue
vij»';»»d»o uiominoni l'ôtudo do la manière dont se fait Véliminalion à tra- ^ ^ , ^ lu ., . * ■ ^i./us suhslanccs injeclées dans le sang, le bleu de méllig-
V, »,. ô \ V :»''i»»v;uo ont montré qu'après injection, en plein muscle, de \))v \l'\ino solution au :2()« de bleu de méthylène, c'est-à-dire
;^ «v «\.i.j« «'<• i'hintrtjio, Paris, i8<jC, p. Soi. \.«;^ •»'».'.»* i/«"« iifffcUons chirurgicales du rein. Th. de Paris,
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de 5 centigrammes de matière colorante, le bleu commence à apparaître . dansTurine au bout d'une demi-heure, puis la teinte vert pâle du début devient plus foncée, et atteint son maximum d'intensité vers la troisième ou quatrième ' heure. Elle reste fixe pendant quelques heures, présentant alors une coloration vert foncé très nette, puis pâlit peu à peu pour disparaître au bout de 40 à 50 heures environ après l'injection.
Quelquefois le bleu s'élimine sous forme de dérivé inpolorç appelé chromogène ; il faut le rechercher dans les urines qui ont conservé leur couleur normale en les chauffant après addition d'acide acétique ; on voit alors appa- . raitre une teinte verte.
Dans les cas pathologiques, on peut remarquer : i® du retard dans Tapparition du bleu ; ^ une élimination se prolongeant au delà des délais normaux ; 3^ une élimination dissociée, retardée pour le bleu, et normale pour le chromogène ; 4® de l'intermittence dans Télimination du bleu.
CUycosnrie phloxidzique. — Achard nous a de même appris le parti qu'on poayait tirer, au point de vue diagnostic, de Tétude de la glycosurie, qui normahmcni suit V injection sous-cutanée de phloridzine,
Lorsqu*oa injecte sous la peau i centimètre cube d'une solution de phloridzine à i p. 100» soit 5 milligrammes de phloridzine, on voit au bout d'une demi-heure à une heure apparaître du sucre dans Turine ; cette élimination du sucre dure de 2 à 4 heures ^
Cette glycosurie peut^ par le fait de lésions rénales, être modifiée dans le moment de son apparition, dans sa durée et dans sa quantité.
Gryoscopie. — La cryoscopie des urines a été pratiquée et peut aussi servir à établir la valeur fonctionnelle des reins en montrant le nombre de molécules qu'ils élaborent*.
La cryoscopie du sang a été préconisée par Kûmmel. D'après lui^ lorsque le point A du sang est inférieur à 0,60 il existe, à coup sûr, des lésions bilaté* raies déterminant l'insuffisance rénale, ce que conteste Albarran, le A sanguin pouvant s'abaisser au-dessous de 0,60 dans les cas d'insuffisance respiratoire, dans le diabète, dans la colique néphrétique et même dans certaines tumeurs abdominales gênant la circulation du rein.
Insuffisance des examens portant sur l'urine vésicale. — Ces recherches, faites sur l'urine vésicale, mélange de l'urine des deux reins, ont
^ Il faut avoir soin de ne donner en même temps au malade aucun médicament, certaines substances (salicylate de soude, antipyrine, etc.) ayant une influence sur la glycosurie phloridzique.
s Nous renvoyons pour la technique de cette cryoscopie à Vieillard, De la cryoscopie des urines^ Paris, igoo, et à Desguamps (M.)f toc, cil, •
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semblé suffisanles h quelques chirtirgiens. Se fondant sur ce que le rein malade fonclionne d'une manière insuffisante, Israël dit que, pour savoir qu'un des deux reins est bon, il suffit de constater que les iirînes présentent une composition qui ne s'éloigne pas beaucoup de la normale. Bazy se contente de répreuve du bleu et n'hésite pas à pratiquer la néphrectomie quand le bleu est éliminé normalement, s'abstenant, au contraire, lorsque Tépreuve du bleu est défavorable.
Certes en pratique, ces constatations sont utiles ' ; mais aujourd'hui qu'il est possible de recueillir isoiémenl turme provenant de chacun des deux reins, on doit, avant de se décider à une opération, recueillir simultanément et séparément les produits d'excrétion de chacun d'eux de manière à pouvoir les analyser et les comparer. On y arrive très facilement en pratiquant la séparaiion inlra-vésicale des urines.
Sêparatîozi inira-véslcale des urines. — Quelques tentatives de séparalion inlra-vésicale des urines avaient déjà été faites par E. Lambotte, par Neumann, par Harrîs lorsque nous avons commencé dans noire service l'étude de celle question ; mais [ces tentatives étaient restées à l'état isolé, et Ton continuait, pour obtenir séparément Turine de chacun des deux reins, à recourir au cûthétérisme de Turetère, manœuvre de spécialiste, qui, de plus, est loin d'être toujours innocente^. Depuis les publications de notre assistant M, Luys, la séparation inlra-vésicale des urines est généralement acceptée.
Ai^pABEiL DE LuYs. — Lc meilleur appareil pour pratiquer cette séparation est celui qu'a construit M. Gentile sur les indications de M. Luya.
Cet appareil se compose essentiellement de deux sondes métalliques creuses percées d'orifices à leur face interne. Entre ces deux sondes se trouve une pièce intermédiaire constituée par une lige métallique, dans la concavité de laquelle se trouve une petite scie à chaîne. Les trois pièces de rinslrumenl sont réunies entre elles à leurs deux extrémités : à Tune par le manche, à l'autre par un petit capuchon métallique, creusé intérieurement d'un pas de vis. La tige et la scie à chaîne sont contenues dans un manchon de caoutchouc, en forme de doigt de gant^. En manœuvrant un volant situé dans le manche de rinstrument, on peut tendre la scie à chaînei ce qui soulève le manchon de caoutchouc et détermine, par suite, Félévation entre les deux sondes d'une
1 Pas toujours copcndanl; chez une malade présentant des signes miinifestcs de luherculose rériaîe ttroile avec augmentation de volume, etc., réliminalion du bleu se faisait normalement. On aurait pu en conclure h rintiVgrité du rein gauche, or ce rein^ atrophié h un dp(j;rê extrême, n'avait plus aucune valeur fonctionnelle (Hartmann in Travaux de ehininfie Gnatomo-cïiniqite^ Parm. i9o3, l. I, p. lafi;.
* Pour riûstorique de cette question, consulter Hartmann et Luys^, La séparation des urines, in Travaux de chirurgie anaiomo-ctinîqiief Ibidem,
3 Oue Ton fait glisser très racilemenl sur la tige et (a chaîne en poudrant celleâ-ci avec du talc-
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petite cloison de caoutchouc. Lorsque la chaîne est détendue, l'élasticité du manchon de caoutchouc l'applique sur la concavité de la cloison métallique.
FiG. 219. — Séparateur de Luys démonté.
L'ensemble de l'appareil correspond au u? 22 de la filière Charriére ; sa forme générale rappelle celles des sondes qu'Escat avait fait construire pour drainer le bas-fond vésical dans les grosses prostates avec élévation considérable du col (fig. 219 et 220).
FiG. 2ao. — Séparateur de Luys monté.
Mode d'emploi. — Les diverses pièces de rappareil démonté sont désinfectées chaque fois que Ton en afaitusage« L'instrument doit être monté avec soin ; avant de s*en servir, on s'assure qu'il fonctionne bien, en particulier on veille à ce que la chemise de caoutchouc soit bien appliquée et ne déborde pas les sondes* On vérifie aussi avec le plus grand soin Tintégrité de la membrane, s*assurant après tension qu'il n'existe pas le moindre petit trou sur celle-ci — car c'est à la faveur d'une semblable lésion que la membrane
peut parfois se rompre. L'apparefl monté, on le fait bouillir pendant 5 minutes dans Teau, évitant d'y mettre de la soude, car cette dernière pourrait altérer la chemise de caoutchouc et en déterminer la rupture.
Le malade est couché, on lave le méat et Turèthre comme avant tout cathétérisme et Ton introduit une sonde molle dans la vessie, recueillant dans un tube Turine qui s*y trouve pour la comparer macroscopiquement, microscopiquemeiit et chimiquement à Turine qu'on va recueillir dans un instant de chacun des deux reins.
On lave la vessie à Teau boriquée jusqu'à ce que le liquide ressorte clair,
FiG. a-il. — Vue en coupe du séparateur mis en place.
laissant à la fin du lavage 40 à 50 grammes de cette solution, de manière à amorcer les siphons, constitués par les sondes du séparateur.
(Lorsque Turèthre est très sensible, nous injectons dans sa région profonde quelques grammes d'une solution de chlorhydrate de cocaïne à 1 p. 100, et nous attendons cinq minutes avant d'introduire le séparateur.)
Le séparateur est lubrifié avec de la glycérine, qui se dissout très facilement dans Teau.
' Pour rintroduire il faut avoir un urèthre souple et bien perméable; aussi, dans le cas de rétrécissement du canal, faut-il commencer par en faire la dilatation.
Rien de plus simple que d'introduire alors Tinstrument comme un béniqué ordinaire jusque dans le col vésicaL .
"■ A ce moment, le bec dii séparateur seul péinètre dans la vessie. Pour y engager toute sa partie curviligne, // eai nécessaire d'abaisser assez forte-
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meni le manche entre les cuisses. Après deux ou trois^mouvements d*éléyaiion et d'abaissement, on voit tout à coup Tinstrument filer dans la vessie et se mettre de lui-même à sa place.
FiG. 222. — Séparateur mis en place et tenu à la main.
L'introduction étant complète, on fait asseoir le malade en relevant le dossier de la 'stable, veillant à ce que ses pieds reposent de chaque côté sur un point d'appui solide (fig. 222) ^
1 Lorsqu^on n'a pas de table spéciale à sa disposition, on peut procéder de la manière suivante : on place d*abord le malade, demi-couché, sur une table, de manière
\i Dr I;:.:;-
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et il faïit avoir soin de laisser se vider cûmplèLenient de leur contenu boHqué les sondes du séparateur. G'e«t seulement quand on voit s'établir pythmîquement les jets d'urine par les SQndes, quand le liquide évacué commence à être teinté, que Ton place sous les sondes deux tubes pour recueillir les urines séparées.
Le manche de rinstrumcnl peut alors être fixé sur un support, et l'opération être livrée à elle-même (fi g. S^3}.
Il est facile de se rendre compte du mécanisme de révacualion de Turine, Aussitôt que quelques gouttes d'urine sortent de rurelère, elles gagnent la dépression en cul-de-sac formée sur le bas-fond vésical par la pression de rinstrument; elles s'y accumulent quelques instants et, aussitôt qu'elles sont en quantité suffisante pour atteindre le niveau des orifices des sondes^ elles sont évacuées* Les éjaculations rythmiques, quei*on voit au niveau de rorifice des sondes, ne sont pas la continuation immédiate de réjaculation urétérale, maïs en sont le contre-coup instanlané-
Au bout de 10 à 13 minutes on peut vider les tubes et les remplacer par d'autres pour faire une nouvelle prise de 10 à 15 minutes et même plus. Nous avons laissé plusieurs fois le séparateur en place pendant trois quarts d'heure à une heure. Oo recueille ainsi des quantités d'urine suffisantes pour faire non seulement Texamen du dépôt, mais encore l'analyse chîmique du produit de la sécrétion de chacun des deux reins. Si Ton a préalablement fait une injection sous-cutanée de 5 centigrammes de bleu de méthylène, on peut comparer la manière dont se fait réliminalion de l'un et de l'autre côté,
La séparation ainsi obtenue est parfaite, comme il est facile de s en assurer dans les cas de pyurie, dliématurie unilatérale ou chez les malades néphreciomisés.
DivrsEUR vÉsicAL GRADUÉ. — Ouplqucs chirurgions emploient pour pratiquer la
acparalion intra-vésicale des urines un appareil dû à M. Catheiin e1 connu si>us
le nom de diriunir iH^aical (jradiitK Cet appareil, construit postériptiromont à celui
de Luys, a rîjieon veulent d'être plus volumineux, plus compliqué, [tlus délicat de
maniement et plus coûteux rpie celui dont nous nous s'ïrvous, 11 peut rendre des
• Bcrvices dans des vessies de capacilé ex l reniement réduite (àO grammes et même
rîO grammes dans un cas) et dans des cas exceptionnels on l'on ne peut obtenir la
dépression de la paroi vésicale nécessaire au bon lonctîonnemenl du séparateur
Luys, ms observés cbez la femme (utérus gravide, llbrome ou cancer du col, elc*î.
Descriplion dcrinslrtiment, — Le diviseur vésical gradué de Cathelin se compose
d*un tube cylindrique correspondant au n" "Î'à de la lilière Charriére. Ce tube en
renferme trois autres :
I" Un tube médian, aplati latéralement, dans lequel se meut à frottement doux un mandrin gradué, la tige porte-membrane, à 1 extrémité de laquelle est fixé, par un mécanisme automatique, un ressort métallique entouré d'une membrane de eaoulrhouc tendue dans son plan 11 sullit de retirer le mandrin pour plisser ta membrane, aplatir le ressort et faire rentrer le tout à la manière d'uncvenlaiL Ce mandrin est gradué sur une de ses laces, de manière qu'on connaisse toujours
Après avoir lavé la vessie et mesuré sa capacité, on la vide complètement.
L'instrument monté et huilé est introduit comme un lithotriteur. Une fois Finstrument dans la vessie, on le tient horizontalement, on injecte par chacune des sondes un peu d*eau (la moitié d*une seringue à instillation), puis on les rabat jusqu'à ce que leur extrémité libre soit verticale. On tire un peu le cathéter à soi ; bientôt on butte, on est au col.
On pousse alors lentement le mandrin, lisant au fur et à mesure les chiffres de la graduation, s'arrétant au chiffre qui correspond à la capacité vésicale.
On fait reposer horizontalement Tinstrument sur son support, on accroche aux sondes les deux tubes collecteurs. A partir de ce mooient commence la récolte des urines.
Une fois cette récolte jugée suffisante, on ramène et on fixe les sondes au repos; on tire à soi le mandrin gradué qui centre la membrane et on retire Tappareil.
Le cloisonnement obtenu par Tencbâssement de la membrane dans la muqueuse vésicale est parfait ; cet appareil, comme celui de Luys, nous a toujours donné des résultats excellents.
§ 3. — Ponction du rein.
La ponction du rein n*est que rarement pratiquée. Pour éviter la lésion du péritoine, Israël conseille de la faire au milieu d*une ligne allant de Textrémité de la 12^ côte à un point placé à 6 centimètres en arrière de Tépine iliaque antérosupérieure sur la crête iliaque. Cette ponction précise quelquefois le diagnostic d'une uronéphrose, d*un néoplasme lorsque le trocart ramène des parcelles de tumeur dont on peut faire Texamen microscopique, etc.
A part des cas exceptionnels, c*est un moyen de diagnostic insuffisant et qui n*est pas sans danger, la pointe du trocart pouvant atteindre des vaisseaux importants de l'intestin. Personnellement, nous n*y avons jamais recours.
§ 3. — Incision exploratrice da rein.
Avant les méthodes actuelles qui permettent de se rendre un compte exact de la valeur fonctionnelle de chacun des deux reins, quelques chirurgiens conseillaient de recourir à la voie abdominale pour pratiquer la néphrectomie, de manière à s*assurer, dès le début de l'opération, de Texistence des deux reins et de ne procéder qu'ensuiteàTexérèse. Ces considérations n*ont plus leur raison d'être, Texamen de Turine recueillie séparément de chaque côté permettant d'apprécier la valeur fonctionnelle d'un rein^ mieux que ne saurait le faire un palper imparfait à travers la cavité abdominale. Il y a cependant quelques cas où il y a lieu d'examiner un rein de visu pour prendre, en connaissance de cause, telle ou telle détermination opératoire. Cette exploration directe du rein dénudé est toujours pratiquée par la voie lombaire.
Manuel opératoire. — Position du malade. — Le malade est couché sur le côté sain, le flanc est soulevé par un coussin de sable cylindrique, placé au niveau de l'espace costo-iliaque, l'épaule et la cuisse du côté sain reposent sur la table, ce qui incurve latéralement la colonne lombaire et élargit notablement l'espace compris entre la crête iliaque et la dernière côte du côté malade. La cuisse du côté sain, en contact avec la table opératoire, est fléchie sur le bassin, la jambe sur la cuisse; le membre du côté malade est, au contraire,
FiG. 226. — Position du malade pour pratiquer rincision exploratrice du rein (on voit en pointillé l'extrémité de la 12" côte et la crête iliaque).
placé en extension. Un aide soutient le bras du côté malade, de manière à Tempêcher de peser sur le thorax (fig. 226).
Points de repère. — Le malade étant en position, le chirurgien détermine la situation de trois saillies extérieures qui servent de points de repère : la 12* côte, la crête iliaque, le bord externe de la masse sacro-lombaire.
io La 12« côte est parfois visible, toujours palpable. Elle est mobile, sa longueur est très variable suivant les sujets; chez les uns, elle est longue, oblique en bas et en dehors ; chez d'autres, elle est courte, presque transversale, ressemblant plus à une apophyse transverse qu'à une côte. Si la côte est longue, elle recouvre le bord externe du rein ; si elle est courte, c'est le rein qui la déborde des trois quarts de sa face postérieure (fig. 227 et 228).
2^ La crête iliaque est, chez les sujets maigres, visible dans toutes on étendue ; chez les sujets gras, il faut déterminer sa situation, ce qui est toujours facile, par le palper avec rextrémité dos doigts recourbés en crochet, en partant de l'épine iliaque antéro-supérieure, toujours facile à sentir, et en suivant, d'avant en arrière, le relief convexe en haut que constitue la crête iliaque toujours facile à reconnaître par une pression profonde.
3® Le bord externe de la masse sacro^lombaire^ visible quelquefois «ous forme d'une dépression verticale étendue de la crête iliaque aux côtes, est
toujours sensible avec rextrémité des doigts qui, allant du rachis en dehors, tombent brusquement dans une dépression, immédiatement en dehors de ce bord, à 8 centimètres environ de la crête épinière.
FiG. 227. — Rapports de la face postérieure du rein (d'après Faradeuf).
La 12* côte longue a son extrémité à 10 centimètres de la ligne médiane, à 5 cm. 5 de la ligne horizontale passant au-dessus des deux crêtes iliaques.
Du côté gauche, on voit la masse sacro-lombaire teintée en gris, débordée en bas par le muscle carré-lombaire.
Du cdté droit, la masse sacro-lombaire a été enlevée, on voit les insertions de Faponévrose moyenne du transverse^ naissant de chaque apophyse transverse par un faisceau en éventail. Les faisceaux, nés des deux premières apophyses transverses lombaires, constituent le ligament lomtHhcoslal qui va s'attacher au bord inférieur de la la* côte jusque près de son sommet.
Incision. — L'incision que nous pratiquons est oblique, légèrement courbe. Elle commence supérieurement, au niveau de la 12* côte, dans Tangle qu'elle fait avec le bord externe de la masse sacro-lombaire, et descend obliquement en bas et en dehors pour se recourber encore plus en avant lorsqu'elle arrive à un travers de doigt de la crête iliaque, cheminant à partir de ce moment audessus et parallèlement à cette crête.
EXAMEN rilimilTII DU REIN
Après incision de la peau et da tissu cellulair» aMiFCutaiié on tombe sur un premier plan musculaire, formé par le grand dorsal tft k grand oblique, entre lesquels se trouve en bas un petit espace triangulaire è base inférieure répondant à la crête iliaque (triangle de J.-L. Petit, fig. 229).
Ce premier plan musculaire sectionné ou dissocié, on trouve au-deaaaiaa le
Fig. 228. — Rapports de la face postérieure du rein (d'après Farabeuf).
La 12' côte courte n'a que 5 cm. 5 de lon^. Le ligament lombo-costal^ détaché toujours des deux premières apophyses transverses lombaires, va s'attacher au bord inférieur de la ii" cdte, qui a conser\'é sa longueur.
petit dentelé inférieur occupant la partie inférieure de la plaie et dans la partie inféro-externe le petit oblique qui se dirige en haut et en avant vers l'extrémité de la 12' côte. L'espace intermédiaire à ces muscles est rempli par l'aponévrose du transverse, sous laquelle on voit, parallèle à la direction générale de rincision, le nerf abdomino-génital, qu'on récline vers la lèvre inférieure de la plaie. Au moment de Tincision de cette aponévrose, il faut palpera nouveau la . masse sacro-lombaire et enfoncer le bistouri un peu en avant d'elle, le diri-. géant obliquement, comme si Ton voulait passer en avant de cette masse. Une
incision dirigée trop en arrière ouvrirait la gaine de la masse sacro-lombaire ; trop antérieure, elle risquerait d'ouvrir le péritoine.
FiG. 229. — Plans musculaires qu*on trouve après incision de la peau et du tissu ce!-
lulo-graisseux.
Entre le bord postérieur du grand obUque,et le bord externe du grand dorsal on voit le triangle de J.-L. Petit, dont le fond est occupé par le peUt oblique.
FiG. a3o. — Le grand dorsal est sectionné.
Entre les lèvres de Fincision aponévro tique apparaît alors la graisse jaune de l'atmosphère périrénale.
Les variations dans la longueur de la 12* côte ne s'accompagnent pas de modifications dans l'étendue du champ respiratoire^ celui-ci étant limité supérieurement par le ligament cintré du diaphragme, dont le bord inférieur occupe toujours le même niveau. Parti de Tapophyse transverse de la 2« lombaire, il se dirige en dehors, se fixant à la face interne de la 12* côte, si elle est longue, la dépassant et allant jusqu'à la 11*, si la iV côte est courte.
Lorsque le champ opératoire semble insuffisant pour les manœuvres à pratiquer sur le rein, on peut se donner du jour.
FiG. 23i. — L'aponévrose du trans verse est sectionnée.
1* En haut et en arriére, en coupant le ligament cosio-lombaire et même en réséquant la 12* côte. 11 ne faut pas oublier à ce moment la que plèvre s'enfonce à la face interne de la 12* côte et du ligament cintré formant à ce niveau un cul-de-sac dont la direction générale est transversale, cul-de-sac doublé d*un petit paquet graisseux qui en facilite le décollement.
Avant de sectionner le ligament costo-lombaire ou de réséquer la 12* côte, on commence par décoller cette petite masse graisseuse et par la refouler en haut avec le cul-de-sac qu'elle double. L*index gauche, introduit sous la côte, et maintenant refoulées en haut les parties sous-jacentes, on sectionne fibre par fibre le ligament arciforme jusqu'à ce qu'on atteigne le bord inférieur de la 12* côte. Deux pinces sont placées sur les bouts de la dernière intercostale sectionnée.
Le refoulement du cul-de-sac pleural doit être porté encore plus loin lors-
qu'on veut réséquer la 12" côte. Cette résection, pratiquée par Schede, Morris et d' Antona toutes les fois que le rein est développé sous la voûte diaphragmatique, permet d'énucléer, avec la plus grande facilité et sous le contrôle de la vue, le pôle supérieur du rein. 11 faut, pour cette résection, décoller avec grand soin le périoste de la côte et ne pas perdre le contact de Tos.
FiG. 23-2. — Rapports du diaphragme ci de la plèvre avec les reins (d'après Faradeuf).
On voit le ligament cintré du diaphragme et, en dedans de lui, l'arcade du psoas. La plèvre descend à un fort centimètre au-desssous de la 13" côte dans l'angle costo-vertébral (presque jusqu'à la première apophyse transverse lombaire). A 5 centimètres de la ligne médiane elle passe devant la 13* côte. Son point le plus déclive est au niveau du bord inférieur de la 11' côlc.
Du côté droit la plèvre a été un peu relevée pour montrer que le point où elle croise la 12* côte n'est pas absolument invariable.
^ En bas et en avant, prolongeant l'incision oblique aussi loin qu'on voudra et élargissant à volonté la voie d'accès .
L'atmosphère graisseuse du rein, qu'on a sous les yeux à ce moment, n'est pas également répandue autour de la glande ; sur la face antérieure elle est presque réduite à néant ; mais sur sa face postérieure elle est très manifeste,
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surtout exagérée au niveau des extrémités du rein ; elle se continue en nappe inférieure jusqu'à la crête iliaque. Cette description, classique il y a quelques années, ne l'est plus aujourd'hui ; les chirurgiens opérant par la voie postérieure ont eu Toccasion de constater que, dans l'épaisseur de cette couche graisseuse rétro-rénale, ils rencontraient parfois un feuillet lisse transparent rappelant l'aspect du péritoine. De là des hésitations ; l'opérateur se demandait s'il était en présence du péritoine, d'autant que celui-ci, surtout dans les cas
FiG. 233. — Coupe transversale passant au niveau du rein (d'après Gerota). On voil très nettement sur celle coupe le fascia rétro-rénal, marqué par une ligne noire et situé entre deux nappes graisseuses. Ce fascia rétro-rénal n'est que le feuillet postérieur de Tappareil suspenseur du rein.
de rein mobile, s'avance quelquefois en cul-de-sac en arrière du bord externe du rein. On apprit ainsi l'existence, dans l'épaisseur même de l'atmosphère graisseuse, d'un feuillet aponévrotique recouvrant la face postérieure du rein, fascia rétro-rénal (fig. 233) K
La loge rénale largement ouverte, on commence le dégagement de l'organe par sa face postérieure, enfonçant les index en arrière de lui, en avant du bord arrondi du carré lombaire.
Le rein étant repoussé en avant, on dissocie sa capsule adipeuse au niveau
A Ce fascia rétro-rénal a été étudié par Zuckerkandl, Géhota, GLANTENAYel Gosset, qui ont montré qu'il existait tout autour du rein, constituant pour cet organe un appareil suspenseur. Il se détache de la partie inférieure du diaphragme, se dédouble au-dessus du rein en deux lames, dont l'une passe en arrière de la glande — c'est celle qu'on rencontre par la voie lombaire — dont l'autre s'étale en avant. Cet appareil suspenseur est noyé dans du tissu cellulo-graisseux.
de sa face postérieure, couche par couche, saisissant chaque fois les lèvres de la partie sectionnée avec des pinces à pression.
L*opérateur, travaillant avec l'extrémité de ses index, creuse facilement une tranchée, en séparant les lobules graisseux jusqu'à ce qu'il sente la résistance de la face postérieure du rein*. Silefascia rétro-rénal est très développé, il rincise au passage. Le rein mis à nu en un point, il est facile d'isoler ses deux faces et ses pôles, attirant Torgane avec une main dans un sens pendant que Tindex de l'autre main va isoler l'extrémité opposée.
Rien de plus simple que d'extérioriser ce rein isolé et de l'examiner, de voir sa couleur, essuyant doucement sa surface avec des tampons de gaze stérilisée, d'apprécier sa forme et sa consistance en le prenant entre les doigts, etc.
Le soulevant légèrement avec la main gauche, l'opérateur peut insinuer l'index droit derrière le hile, palper le bassinet, l'origine de l'uretère, premier conduit qu'il rencontre, lorsqu'il remonte le long du bord interne du rein, pendant que l'aide l'attire doucement en haut et en dehors et le fait pivoter autour de son pédicule.
Quelques chirurgiens ont conseillé de faire l'acupuncture de l'organe ainsi extériorisé. C'est là une exploration inutile, car négative elle ne permet pas d'afCrmer l'absence de calcul, qui ne peut être établie qu'après incision même du rein, comme nous le verrons lorsque nous étudierons la néphrolithotomie.
i Si l'on ne senl pas le rein avec le doigt, il faut se porter en haut et en dedans, cherchant la résistance du rein contre la face interne des côtes.
CHAPITRE II IVÉPHREGTOMIE
SOMxMAIRE
Néphrectomic abdominale (notions anatomiques, manuel opératoire). — Voie parapéritonéale. — Néphrectomic lombaire (traitement du pédicule). — Néphrectomie pour néoplasmes, pour lésions suppurées (opération sous-capsulaire, opération par morcellement , pour fistule rénale. —Néphrectomies partielles. — Accidents et résultats de la néphrectomie.
Les reins étant situés sur les côtés de la colonne vertébrale, au niveau des parties latérales des deux dernières vertèbres dorsales et des deux premières lombaires, on peut les atteindre par une incision antérieure, traversant la cavité abdominale, ou par une incision postérieure, lombaire. De là deux modes opératoires de néphrectomie :
1® La néphrectomie abdominale ;
2** La néphrectomie lombaire.
§ 1. — iVéphrectomie abdominale.
Notions anatomiqaes — Le point important est de se rappeler que le rein est un organe rétro-péritonéal qui affecte des rapports avec le côlon.
Le côlon ascendant recouvre seulement l'extrémité inférieure du rein droit. Au contraire, le côlon descendant va plus loin en dehors et borde la partie externe du rein gauche (fig. 235). Ces rapports doivent constamment être pré-
NÉPIIRECTOMIE ABDOMINALE 261
scnls à l'esprit. Les côlons reçoivent leurs vaisseaux nourriciers de la ligne médiane. Dès lors, si Ton pénètre aveuglément vers le rein en cheminant en dedans d'eux, on coupe les vaisseaux coliques ; on provoque de l'hémorragie, et l'on expose le gros intestin, peu ou point nourri, à du sphacèle, d'où une péritonite mortelle ou tout au moins la production d'une fistule pyostercorale.
FiG. 234. — Reins découverts par la voie antérieure.
De là une déduction opératoire importante, la nécessité de toujours aborder les reins en passant en dehors des côlons.
Les autres rapports anatomiques sont de moindre importance. En avant, à droite, on trouve le foie qui cache en partie la face antérieure du rein ; le duodénum qui couvre une partie de son bord interne ; enfm un gros vaisseau, la
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veine cave, qui monte en dedans de lui. A gauche, le rein présente des rapports avec la rate, Testomac ; mais ces organes intrapéritonéaux se laissant aisément écarter et ne sont pas la source de difficultés opératoires (fig. 236).
FiG. 235. — Rapports de la face antérieure des reins avec le côlon.
Manuel opératoire. — Posiiion du malade. — Le malade est couché à plat sur le dos, le chirurgien se place du côté malade, Taide en face de lui.
Tracé de Vincision. — L'incision est faite, soit sur la ligne médiane, soit au niveau du bord externe du grand droit, en un point où le péritoine adhère intimement aux plans aponévrotiques de la paroi, dans cette zone que les anatomistes anglais décrivent sous le nom d*espace semi-lunaire. Elle commence au niveau de l'extrémité antérieure de la 10® côte et s'arrête plus ou moins bas au-dessous du niveau de Tombilic, suivant le développement de la tumeur. A ce niveau tous les plans aponévrotiques de la paroi et le péritoine sont fusionnés, et Tincision, faite en dédolaut, ouvre immédiatement la cavité abdominale. Celle-ci ouverte en un point, l'orifice est agrandi par en haut et par en bas d'un coup de ciseaux, suivant la pratique habituelle des cœliotomies sous- ombilicales médianes, si communément pratiquées par les gynécologistes.
La combinaison d'une incision transversale avec l'incision verticale nous a semblé faciliter les divers temps de Topération dans l'ablation des grosses tumeurs du rein (fig. 237).
Incision du péritoine postérieur. — Dès que le ventre est ouvert et que les lèvres du péritoine pariétal sont repérées avec quatre pinces à pression, on place des écarteurs et Ton détermine la situation du côlon par rapport à la tumeur. Il faut, comme nous l'avons indiqué plus haut, passer en dehors de ce gros intestin. C'est le plus souvent possible et môme facile, car la tumeur rénale en se développant tend à refouler le côlon vers la ligne médiane, surtout du
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cdté droit. A gauche, ce peut être un peu plus difficile à cause des rapports plus intimes qu'affecte Tangle splénique du côlon avec le rein. Il faut alors circonscrire par une incision courbe, à concavité inféro-interne, cet angle
FiG. 236. — Rapports de la face antérieure du rein (d'après Farabeuf).
Le rein droit, coifTé de la capsule surrénale, est loge dans la concavité du foie qui le déborde en dehors ; au-dessus le côlon ascendant, dont l'angle est indique en pointillé sur l'extrémité inférieure du rein ; en dehors du côlon, le péritoine. Entre le foie et la colonne vertébrale, la veine cave, en noir. E, l'estomac, dont la petite courbure presque verticale est flgurée par une Ugnepoin- Ullée qui passe au-devant de la colonne vertébrale, allant du côté gauche de la onzième dorsale au côté droit de la première lombaire. Ace niveau se trouverait le pylore, puis la première portion du duodénum, masquée par le hiledurein. La deuxième portion du duodénum descend verticalement devant la face antérieure du rein droit. On voit la courbe qui la rattache à la troisième portion, DD. Croisant ensuite la colonne vertébrale en remontant, le duodénum, DD,va se continuer avec le jéjunum sur le côté gauche de la deuxième lombaire, en dedans de l'extrémité infcrieuredu rein gauche. Devant le rein gauche on voit en pointillé l'angle du côlon et les vaisseaux spléniques.— m, artère colique gauche ; «, vaisseaux spermatiques. En haut, et en dehors du rein gauche, la rate ; en bas et en dehors le côlon descendant.
splénique, décoller l'intestin et le refouler en dedans, de manière à découvrir le rein (fig. 238).
Libération du rein. — Après avoir limité le champ opératoire, comme dans
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toutes les interventions intrapéritonéales, avec des compresses de toile stérilisée S on incise le péritoine postérieur. Cette incision du péritoine postérieur doit toujours être faite à une certaine distance du côlon, 3 à 4 centimètres, en dehors et parallèlement à lui. Il faut couper non seulement le péritoine, mais aussi le fascia transversalis et la graisse, allant jusqu^à la tumeur pour trouver le bon plan de clivage.
FiG. 287. — Sur le côté droit du sujet, incision dite de Langenbuch, passant immédiatement en dehors du muscle grand droit antérieur de Tabdomen. A cette incision nous combinons souvent une incision transversale, comme on le voit sur le côté gauche.
Le décollement doit être commencé par la lèvre interne de Tincision, dans la direction du hile, de manière à ce qu'on puisse placer immédiatement une pince sur Tartère et la veine rénale, si une hémorragie venait à se
*■ ViLLARD et PoNCET Ont conscillé de suturer les lèvres de Tincision du péritoine postérieur avec celles de Tantérieur dès le début de Topération. La limitation du champ opératoire avec des compresses nous a toujours semblé suffisante. Nous ne serions guère tenté de faire cette marsupialisation d'emblée que dans des cas de lésions suppurées.
NÉPHRECTOMIE ABDOMINALE
produire. S'il existe dans la tumeur des parties liquides, il ne faut pas se hâter de les ponctionner, la tension de la masse facilitant son isolement en donnant un point d'appui au doigt. La libération est terminée par la partie supérieure, la plus difficile à énucléer.
Une fois le décollement de la tumeur rénale terminé, et la masse amenée audehors, on lie isolément chaque partie du pédicule (uretère, artère, veine), ce
Fig. 238.
Incision du péritoine postérieur en dehors du côlon pour éviter la lésion des vaisseaux nourriciers de l'intestin.
qui est en général facile, le pédicule étant bien exposé par la voie abdominale ; on enlève la tumeur et on fait soigneusement Thémostase de la cavité cruentée résultant de Ténucléation.
On termine en marsupialisant la poche, appliquant, avec Terrier et Kûster, à Tablation des tumeurs du rein la méthode générale d'ablation des tumeurs incluses entre deux feuillets péritonéaux. On rétrécit par un surjet au catgut Torifice de la vaste poche rétro-péritonéale résultant de Topera tion, et Ton suture le pourtour de cet orifice ainsi rétréci avec la partie correspondante de rincision péritonéale antérieure. Le moignon urétéral est fixé à une des lèvres de la plaie abdominale, de manière que, s'il contient des germes septiques, ces germes soient déversés à l'extérieur et non au fond de la plaie.
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Un drain placé dans Torifice assure récoulement à rexiérieor des sécrétions
de la poche *.
Voie parapéritonéale. — Krônlein, d'Antona et Trélat pratiquèrent vers la même époque, 4885, et indépendamment les uns des autres, la néphrectomie dite parapéritonéale. L'incision de la paroi, verticale et un peu en dehors du bord
FiG. 239. — Incision un peu en dehors du muscle droit, en un point où le péritoine est décollable (voie parapéritonéale).
externe du grand droit, tombe sur une zone décollable de péritoine {ûg. Lorsque le chirurgien, après section des divers plans musculo-aponévrotiques de la paroi, est arrivé sur le tissu cellulaire sous-péritonéal, il refoule vers la ligne médiane, en les décollant, péritoine et côlon, découvrant du même coup la face antérieure de la tumeur rénale.
4 Le drainage par une contre-ouverture postérieure, que conseille encore Morris, n'est gut^re pratiqué en France.
NEPHRECTOMIE LOMBAIRE
§ 2. — Nêphrectomie lombaire.
La mise à nu du rein est effectuée suivant les règles que nous avons posées
FiG. 240. — Tracé de rincision communément employée.
FiG. 241. — A gauche, incision de Simon ^ verticale, au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire, empiétant en haut sur la i2« c6te, en bas sur la crête iliaque. A droite, incision de Guyon verticale, légèrement oblique, se recourbant en bas parallèlement et un peu au-dessus de la crête iliaque.
FiG. 242. — Incisions de Bardenheuer ; 1" A gauche, incision commençant au sommet de la 11® côle, descendant verticale jusqu'à la crête iliaque et de là marchant en arrière, parallèle à cette dernière ; 2» A droite, 3 incisions.
Tune parallèle à la i2« côte, Tautre parallèle à la croie iliaque, la troisième verticale, réunissant le milieu des deux premières.
lorsque nous avons étudié Tincision exploratrice^ et en utilisant des incisions diverses.
* Voir plus haut, p. 261 .
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Fie. 243. — A gauche, incision de Clément LucaSf qui branche sur une incision verticale une incision oblique parallèle
; au bord inférieur de la 12» côte ; à droite, incision de Polaillon^ qui branche sur rincision verticale une incision horizontale, parallèle à la crôte iliaque.
FiG. 244. — Incision de Bergmann {i883), qui branche sur la partie moyenne d'une incision verticale une incision horizontale un peu oblique, perpendiculaire à la première, taillant ainsi deux lambeaux, un supérieur, un inférieur.
Fi(î. 245. — Incision de Kûster, commençant entre la 12' côlc et la crête iliaque, se dirigeant presque transversalement en avant.
FiG. 24G. — Incision de honig en L à branche horizontale très longue, ouvrant en avant le péritoine et permettant Tcxploration intra-abdominale de la tumeur.
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FiG. 247. — Incision de Péan^ horizontale, du bord externe du muscle droit à la masse sacro-lombaire, à la hauteur de Fombilic.
FiG. 248. — Incision de Bergmann (1874), commençant au niveau de la ii« côte sur le bord externe du bord externe du grand dorsal, descendant en avant et en bas, en prolongeant la direction de la côte jusqu^au-dessus de Tarcade de Fallopc.
FiG. 249. — Incision de Mayo liobson, parallèle aux fibres du grand oblique, suivie de la dissociation en étoile des muscles de la paroi.
FiG. 25o. — Incision de Lécène^ en volet, permettant la résection facile^de la i2« côte.
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Traitement du pédicule. — Lorsque Torgane est libéré et amené à Texterieur il ne faut pas se hâter, comme on le faisait autrefois, de lier en masse, le pédicule.
L*uretère doit être isolé jusqu'à l'angle inférieur de la plaie. C*est généralement facile. Il suffit pour le trouver de relever le pôle inférieur du rein. L'uretère est le premier cordon que Ton sent sous le péritoine, cordon qui remonte le long du bord interne du rein.
Fii-i. aTii. — Large ê car leur rénal.
On le pince, on le lie isolément et on fixe son moignon à une des lèvres de la plaie, de manière h éviter, s'il a un contenu septique, qu'il le déverse dans
Tui. ■.•>.»..- l.t* roinpeul ùtre anuMi<^ dans la plaie, on fait la ligature isolée de ruretère. la profondeur. Basculant le rein en avant, on dénude la face postérieure du
t>u. ^vi Ou liiiU ou^uilc la ligature isolée des vaisi^eaux.
x^KwV \*v*s'*^^W^ ^u*^u'*u Jolà du bord interne du bassinet; le basculant
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ensuite ea arrière, on refoule peu à peu le péritoine, maintenant les parties écartées avec un large écarteur (fig. 251) de manière à bien exposer, sous les yeux, le bile dénudé.
L'idéal est de lier isolément les vaisseaux et Turetère (Kg. 252 et 253) ; si on
Fig. 254. — Aiguille mousse.
ne peut le faire par suite d'une infiltration des parties, on commence par placer un clamp courbe sur le pédicule, en dedans du bassinet relevé (fig. 255) ; puis, les parties sectionnées, on applique au niveau de la tranche quelques ligatures sur les vaisseaux. Quand on ne peut rien distinguer, on dédouble le pédicule avec une sonde cannelée, faisant attention de ne pas crever de veines, puis avec une aiguille mousse (fig. 254) on ramène un fort catgut double, et Ton place une solide ligature en X. Il y a enfin des cas où le pédicule, très court et très épais, est recouvert par
Fig. 255. — Le rein ne peut être amené à rextérieur ; on place un clamp sur le bile-
le rein et où Ton ne peut appliquer sur lui une ligature. On place alors de forts clamps sur le tissu rénal au voisinage du pédicule, on coupe celui-ci, on enlève la tumeur, puis on lie le pédicule devenu accessible, suivant les règles habituelles.
Cette ligature peut, même alors, être impossible dans quelques cas exceptionnels. Il faut alors se contenter de la pose d'une ligature sur du tissu rénal, laissant un peu de parenchyme en arrière de la ligature, pratique qui ne semble pas avoir d'inconvénients.
Néphrectomie pour néoplasmes. — Dans les néphrectomies pour néoplasmes, il faut, après avoir enlevé la tumeur par énucléation, extirper soigneu-
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sèment tous les débris de la capsule adipeuse qui restent, les recherches d'Israël, en Allemagne, de notre interne Lecène, en France, ayant montré que cette capsule adipeuse contient fréquemment des noyaux néoplasiques ^.
Il serait évidemment plus satisfaisant d'enlever en bloc le rein et la capsule adipeuse, mais on s'exposerait ainsi à léser les organes voisins (péritoine, gros vaisseaux, côlon), et l'on aggraverait considérablement le pronostic opératoire immédiat en perdant le bénéfice de la technique ordinaire, qui repose sur la possibilité de trouver un plan de clivage entre le rein et la capsule adipeuse, qui protège les organes voisins.
On enlèvera aussi secondairement les ganglions dégénérés voisins du pédicule, pourvu toutefois qu'ils ne soient pas trop adhérents.
Enfm, on termine en asséchant le mieux possible la loge rénale et l'on suture la plaie à trois étages (deux plans musculo-aponévrotiques au catgut*, un plan cutané aux crins), laissant un orifice pour un gros drain.
Néphrectomie pour lésions suppurées. — Dans les néphrectomies pour lésions suppurées du rein, il est bon, croyons-nous, de ne pas chercher à réunir complètement la plaie et de se contenter d'en rétrécir les angles, la laissant largement ouverte, parce que Tinfection des sutures fait le plus souvent manquer la réunion.
L'épaississement, la transformation scléreuse de l'atmosphère adipeuse, son adhérence à la capsule propre du rein font, du reste, que quelquefois il est impossible d'isoler le rein de son atmosphère adipeuse. Il faut alors passer entre la capsule propre et le tissu rénal, faisant ce qu'on appelle une néphrectomie sous'capsulaire. L'isolement des vaisseaux au niveau du hile présente de réelles difficultés et, dans de pareils cas, on peut être obligé de revenir à l'ancienne ligature en masse du pédicule avec deux gros catguts entre-croisés en X.
Néphrectomie par morcellement. — Exceptionnellement, la néphrectomie sous-capsulaire elle-même est impossible, rinflamniation scléro-adipeuse s'étant propagée, le long du bassinet et des calices, jusque dans le rein lui-même et ayant abouti à la transformation scléro-adipcusc plus ou moins étendue du parenchyme rénal. Des manœuvres aveugles exposeraient à des hémorragies par lésions vasculaires graves, il faut appliquer ici la méthode du morcellement de Péan, enlever le rein morceau par morceau et arriver au bile à travers la masse même de la tumeur, qui sert de guide.
Quelques chirurgiens ont voulu régulariser les manteuvres de ce morcellement. Le Dentu fend le rein d'arrière en avant; il pratique tout d'abord une héminéphrectomie postérieure et arrive ainsi au hile, sans le moindre risque de léser les organes situés en avant du rein (duodénum, côlon, etc.). Tuffier fait le morcellement de la manière suivante : 11 commence par attaquer la corne infé-
* Lecène, in Hartmann, Travaux de chirurgie analomo-clinique ^ Paris, t. II, 1908. 8 11 faut veiller à ne pas prendre le nerf abdomino-génital dans une anse de fll.
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Heure du rein, partie la plus facile à isoler; il lattire, place sur elle un clamp courbe, à mors solides, sectionne les parties immédiatement au-dessous et enlève ainsi la corne inférieure. 11 conduit alors avec la main gauche un clamp courbe sur le pédicule devenu accessible et le pince. Abaissant doucement le rein pour amener son tiers moyen dans la plaie, il place à la partie supérieure de la portion accessible un clamp solide qu'il serre au maximum. Au-dessous de lui, il coupe en plein parenchyme pour isoler le tiers moyen du tiers supérieur du rein. Dès qu*il a assez de jour, il insinue un clamp courbe, le bec en bas, pinçant la partie supérieure du bile qui, quelquefois, n*a pu être étreinte par le premier clamp. A partir de ce moment, on peut enlever ce qui rcsle de rein, morceaux par morceaux ; il n'y a, pour ainsi dire, pas d'hémorragie puisque le bile est pincé en totalité.
Quand tout est enlevé, il est le plus souvent impossible de lier le pédicule; les pinces-clamps sont laissées à demeure deux ou trois jours ; la plaie est drainée et tamponnée.
Néphrectomie pour rein suppuré fistuleuz. — Chez un malade qui a subi antérieurement une néphrectomie, il existe une fistule qui constitue le centre d'adhérences entre la paroi et le rein. Si Ton incise sur le trajet fistuleux lui-même, on tombe dans une masse informe au milieu de laquelle on ne distingue rien. Il faut, en pareil cas, pincer d'abord rorificc de la fistule, ce qui i'empéchede déverser des produits septiques dans la plaie opératoire; Tencercler par une incision qui se continue au-dessus et au-dessous, cheminant en tissus souples et se dédoublant au niveau de la fistule.
On se sert du trajet fistuleux comme d'un cordon conducteur qui mène sûrement au rein. Arrivé sur celui-ci, on opère diiïéremment, suivant (|ue son atmosphère graisseuse est souple, cas où l'un pratique la néphrectomie typique^ ou qu'elle est enflammée, indurée, adhérente, cas où l'on est obligé de recourir à l'opération sous-capsulaire.
§ 3. — Néphrectomie partielle.
Les recherches expérimentales de Tuffier*, puis de Wolf* ayant montré que les plaies de résection rénale se cicatrisent et f^uérissent rapidement, que, de plus, il se fait dans le rein réséqué une hypertrophie compensatrice avec persistance des fonctions uropoiétiques, on comprend que des tentatives de chirurgie conservatrice aient été f lites dans les cas de lésions limitées à une portion de l'organe.
Ces néphrectomies partielles ont été pratiquées dans des cas de suppuration, de traumatismes, de fistules, de tumeurs, de kystes, de tuberculose.
«• TuFFiBR, Études expérimentales sur la chirurgie, Pajàa, — Consulter encore Gervais DE RouviLLE, Des néphrectomies partielles, Th. de Paris, i894-g5, p. 44.
* WoLF (M.), Die Nierenresection und ihre Folgen, Berlin, 1900. — G. de Rouvilleet P. SouBEYRAN, Arch, provinc de chir., Paris, 1902, t. XI, p. 669 et 608. — Moyxiiian, Partial nephrectoroy. Brit. med. J., London, 1902, t. I, p. 263.
BARTMAlflf. — MéO* OPÉR*. |8
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Albarran a fait la résection orthopédique du rein, réséquant tout le segment de poche sous-jacent à Fabouchement de Turetère. Bioch et d'autres après lui ont fait la résection de petits fragments dans un but de diagnostic ^
Pour pratiquer ces néphrcctomies partielles, on énuciée le rein, on Textériorise, on comprime temporairement le hile'; puis on fait la résection, restant autant que possible au voisinage du bord convexe, dirigeant les incisions parallèlement à lui, et ménageant autant que possible la capsule propre qu'on décortique, car elle fournit un point dappui aux fils de suture.
De l'ensemble des faits publiés, on peut conclure que la résection partielle du rein, suivie de réunion par première intention, est une bonne opération, mais dont les indications semblent devoir être restreintes à lablation de certaines tumeurs bénignes (kystes simples et hydatiques), de foyers infectieux limités, de parties d'organes privées de leurs connexions vasculaires ou urétérales, après un traumatisme, enfin dans la cure de fistules rénales. Dans la tuberculose, malgré les quelques guérisons publiées, lablation totale de l'organe nous semble le traitement de choix.
§ i. — Accidents et résultats de la néphrectomie.
Accidents de la néphrectomie. — Au cours des néphrectomies, on est exposé à une série d'accidents qu^il faut connaître pour les éviter, ou tout au moins les traiter, si malgré tout ils surviennent.
Br.EssuRE DE LA PLÈVRE. — Los lésîoQS de la plèvre peuvent se produire à deux moments diiïérents de l'opération : i^ au début, si Ton n*a pas bien refoulé le cul-de-sac pleural avant de sectionner le ligament lombo-costal ; ^ pendant le décollement du pôle supérieur du rein, si le rein adhère au diaphragme et si Ton déchire à la fois celui-ci et la plèvre qui le recouvre. 11 faut immédiatement oblitérer avec un tampon l'orifice pleural, puis en rapprocher les lèvres par un surjet au catgut fin.
Blessure du péritolne. — La conduite à tenir est identique. Ici, nul repère anatomique ne peut guider pour éviter un accident. Aussi la blessure du péritoine au cours d'une néphrectomie lombaire n'est-eile pas très rare. Il est vrai que l'importance de cette ouverture est moins grande que celle de la cavité pleurale. Quelquefois même on ouvre systématiquement le péritoine, comme le fait Kônig, pour se rendre uq compte exact de l'extension des lésions.
Blessure de l'intestin. — La portion d'intestin le[plus souvent lésée est le
1 Bloch, Revue de chirurgie^ Paris, 1898, p. 481.
* Voir plus loin la technique de la néphrolitholomie, p. «jy.
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côlon, ascendant ou descendant; les blessures du duodénum sont infiniment plus rares; Schede en a publié un cas après une néphrectomie droite.
Toutes les fois que Ton constate une lésion de Tintestin, il faut immédiatement en faire la suture; malheureusement,comme ces plaies siègent générale inent sur la face postérieure deTintestin, en un point dépourvu de séreuse, la tendance à la cicatrisation est minime et la fistule stercorale fréquente. Quelquefois même, il n'y a pas ouverture de la cavité intestinale,mais simplement destruction plus ou moins étendue de la tunique musculaire; la perforation et une fistule stercorale secondaire se font au bout de quelques jours (Depage).
Hémorragie. — Elle est quelquefois inévitable dans certaines interventions,pour rupture du rein par exemple. L'artère rénale ou une de ses grosses divisions a été déchirée, et Ton opère pour un véritable anévrysme diffus. Dans ce cas-là, il ne faut pas perdre de temps, mais aller vite au bile du rein, prendre le pédicule entre les doigts, mettre sur lui une pince d'attente, le lier, puis enlever le rein.
Une hémorragie peut survenir pendant le décollement d'un rein adhérent, dans un cancer encéphaloide très vasculaire par exemple. Inutile de chercher à tamponner, le sang continue à couler malgré le tampon. Sans hésiter il faut achever rapidement le décollement du rein, ne pas s'occuper de l'hémorragie et aller au pédicule. Dès qu'on l'a saisi, Thémorragie s'arrête; les adhérences, qui recevaient la plus grande partie de leur irrigation vasculaire des vaisseaux du rein, ne saignent plus dès que le pédicule rénal est pincé.
Enfin rhémorragîe peut résulter d'une faute opératoire. Elle est généralement fort grave et peut tenir, soit à la lésion d'un organe voisin (foie, rate), soit plus souvent à celle de gros vaisseaux. Cette lésion des gros vaisseaux résulte exceptionnellement d'une déchirure des vaisseaux du hile àla suite d'une traction violente sur le rein, plus souvent d'une déchirure de la veine rénale à son abouchement dans la veine cave, ou de l'ouverture de la paroi dégénérée de cette veine cave pendant le décollement du rein.
En pareil cas, Schede, von Zôge Manteuiïel ont fait la suture latérale de la veine cave ; Kûster a laissé une pince à demeure pendant 24 heures ; Lûcke, Lindner ont fait un tamponnement serré ; Héresco, nous-méme, la ligature du tronc de la veine. Tous ces procédés ont donné des guérisons.
Immédiatement après la néphrectomie, les accidents les plus à redouter sont les accidents de choc et ceux i* insuffisance rénale (oligurie,anurie, etc.). La longue durée de la narcose, le mauvais état du rein opposé et la perte de sang au cours dé l'opération sont autant de causes prédisposant à ces deux accidents.
Ces complications, de même que les pleurésies^ les péritoniies ou les cellu^ lites secondaires, ne présentent rien de particulier au point de vue thérapeutique.
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Si secondairement il persiste une fistule^ entretenue par la présence de masses scléreuses de périnéphrite ancienne, par un moignon urétéral infecté, par la présence d'une soie septique, il est indiqué de faire secondairement l'ablation de ces parties malades ou tout au moins de curetter le trajet, ce qui suffit souvent pour en amener Toblitératiou. Mais il ne faut pas se liàter d'intervenir de nouveau, un grand nombre de ces fistules guérissant spontanément au bout de plusieurs mois.
Résultats de la néphrectomie. — Les résultats de la néphrectomie ont été bien étudiés par Schmieden^ qui a réuni 1.118 néphrec ternies. Laissant de côté quelques néphrectomies par la voie vaginale ou par la voie sacrée, dans des cas de reins ectopiés, et quelques faits publiés sans détails suffisants, il trouve :
72*2 néphrectomies lombaires 165 morts = 22,9 p. 100
365 — abdominales 131 — = 33,2 —
Cette mortalité, qui correspond à une mortalité globale, est en réalité très réduite aujourd'hui, car, si l'on divise les faits en trois séries correepondant à trois périodes décennales, on voit que la mortalité s'abaisse peu à peu :
Période Voie lombaire Voie abdominale
Première 43,9 55,0
Deuxième 26,9 48,1
Troisième 17,0 19,4
Les causes de la mort ont été les suivantes :
Voie Voie Voie
lombaire abdominale en bloc
Maladies du deuxième rein (anurie, urémie). . . 45 11 56
Collapsus, choc 49 42 91
Mort pendant l'opération 1 1 2
Épuisement, suppuration, dégénérescence amylolde. 5 8 13
Péritonite 27 3 30
Septicémie, pyémie 4 11 15
Hémorragie primitive ou secondaire 6 2 8
Généralisation rapide de la maladie 2 11 13
Absence ou atrophie congénitale de l'autre rein . . 4 3 7
Maladies intercurrentes 9 19 28
Inconnues » » 38
Si l'on classe les résultats d'après la maladie qui a provoqué l'intervention, on trouve * :
* ScHMiEDEN, Die Erfolgc der Nierenchirurgie. Deutsche Zeitschr. f. Chir,, Leipzig, 1902, t. LXll, p. 2o5.
* Au relevé de Schmieden, qui précise en même temps les lésions ayant conduit à la néphrectomie, nous pouvons ajouter 3 cas de néphrectomie pour une lésion très rarement observée, un anévrysme de Vartère rénale (Albert, Hahn, Keen), tous trois terminés par la guérison (Keen, Nephrectomy for a large anevrysm of the right rénal arlcr>'. Philad, med, J., 5 mai 1900).
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Dans la tuberculose :
168 néphrectomies lombaires 45 morts = 26,8 p. 100
î>3 — abdominales 14 — = 42,4 —
Dans le cancer :
149 néphrectomies lombaires 42 morts = 28,2 p. 100
171 — abdominales 65 — = 38,0 —
Dans rhydronéphrose :
65 néphrectomies lombaires 7 morts = 10,8 p. 100
59 — abdominales 16 — = 27,1 —
Dans les pyélonéphriles et la lithiase :
91 néphrectomies lombaires 29 morts = 31,9 p. 100
17 — abdominales 7 — = 41,2 —
Dans les traumatismes du rein :
31 néphrectomies lombaires 5 morts = 16,1 p. 100
16 — abdominales 3 — = 18,7 —
Dans les fistules urétérales :
39 néphrectomies lombaires 7 morts = 17,9 p. 100
Dans les petits kystes multiples du rein :
13 néphrectomies lombaires 3 morts = 23,1 p. 100
12 — abdominales 4 — = 33,3 —
Dans les grands kystes solitaires du rein :
2 néphrectomies lombaires mort.
9 — abdominales 4 —
Dans le rein mobile :
8 néphrectomies lombaires 1 mort = 12,5 p. 100
17 — abdominales 7 — = 41,2 —
Dans les tumeurs bénignes :
24 néphrectomies 3 morts = 12,5 p. 100
Dans V hématurie unilatérale et la néphrite :
13 néphrectomies 3 morts = 18,7 p. 100
Dans les kystes hydatiques :
6 néphrectomies lombaires mort.
8 — abdominales 4 — = 50 p. 100
CHAPITRE 111 NÉPHROTOMIE
SOMMAIRE Néphrolithotomie (opération, résultats). — Néphrostomie (opération, résultats).
La néphrotomie est rincision du rein. Elle peut être pratiquée dans des conditions diverses :
1^ Dans certaines néphralgies avec quelques hématuries, un peu d'albumine, des cylindres, Israël, Harrison, Le Dentu, etc., ont fait le débridemeni de la capsule. Edebohls y a joint la décoriicalion du rein dans le traitement des néphrites.
2^ Dans les calculs du rein sans infection secondaire, on pratique Fincision du rein sain pour enlever le calcul, et Ton fait immédiatement la suture: c^est la néphrolilhotomie,
3^ Dans les rétentions rénales, en particulier dans les rétentions rénales infectées, on fait l'incision de la poche : c'est ce qui constitue la néphrotomie proprement dite.
La mise à nu du rein ne présente rien de particulier et est faite suivant les règles habituelles ^
La suite de Topération diffère suivant que Ton veut pratiquer Tablation d'un calcul dans un rein sain, ou simplement ouvrir une poche de rétention rénale.
* Voir plus haut, p. 261,
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§ 1. — Néphrollthotomle.
Il est important, avant de commencer une néphrolithotomie, d'avoir un diagnostic ferme. Il ne faut pas compter pour confirmer le diagnostic sur Texploration du rein mis à nu. Le palper et Tacupuncture peuvent très bien laisser inaperçu un calcul existant. On ne peut affirmer son absence qu'après avoir pratiqué une large néphrotomie. Ce sont les renseignements recueillis avant l'opération et non les résultats de l'exploration immédiate qui font conclure à la nécessité de cette néphrotomie.
Opération Libération ei extériorisation du rein. — Suivant les principes indiqués, on est arrivé sur l'atmosphère cellulo-graisseuse. Comme le
FiG. 256. — Le rein est amené dans la plaie ; son pédicule est comprimé entre les doigts d*un aide.
rein sous-jacent est peu ou point enflammé, son décollement s'effectue avec une grande facilité, et l'on isole rapidement toute la périphérie. Après l'avoir libéré entièrement, profitant d'une certaine extensibilité du pédicule, on le sort complètement de la plaie. Cette manœuvre est indispensable.
Hémostase temporaire du rein. — Quand le rein est ainsi extériorisé, avant de l'inciser, il faut comprimer le hile. L'application d'une pince à mors élastiques sur le pédicule n'est pas toujours possible, car il peut exister une
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petite portion de calcul qui s'engage dans Torigine de Turetère et qui, pincée entre les mors, empêche la pression de s'exercer sur le pédicule vasculaire. Dans ce cas, on est obligé de recourir aux doigts d'un aide. Celui-ci peut comprimer le pédicule entre le pouce et Tindex (fig. 256). Si la saillie que fait la main gêne Topérateur, l'aide peut saisir le pédicule en introduisant les deux mains,
Fig. 257. — Celle figure montre la grande vascularité de la face antérieure du rein
(d'après BrOdel).
paumes en Tair, chacune sous un pôle du rein, dans l'axe de la plaie. Le pédicule est comprimé entre Tindex et le médius de chaque main qui chevauchent au niveau de leurs extrémités ; le pouce rabattu sur la racine de l'index augmente la compression. Dans cette situation, les faces dorsales des mains reposent sur les angles de la plaie et les mains s'effacent à peu près complètement.
Incision du rein. — Le pédicule comprimé, on peut inciser le rein. Où doiton faire l'incision ? Cela dépend des cas. Si à l'examen du rein extériorisé on constate l'existence d'une petite bosselure, ou si le rein semble aminci au-
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dessus d'un calcul, il va de soi que Ton incisé en ce point. Mais le plus souvent on ne devine, ni ne sent le calcul. L'incision doit dès lors porter logiquement au point le moins vasculaire de la glande. En France, on pratiqué généralement la coupe médiane frontale du rein, celle qu'on fait dans les autopsies ; elle n'intéresse que peu de vaisseaux, comme l'a montré Gerdy. Cette section médiane a encore l'avantage d'être à peu près parallèle aux conduits urinifères. Comme toute section d'un canal urinifère entraîne
^^MtiH^t^f /un 31 on .
Lt^lft^éiéitrhf
FiG. 258. — Cette flgure montre la disposition des vaisseaux du rein sur une coupe transversale de la glande (d'après Brôoel).
FiG. 259.
Incision du rein (d*après Kelly).
l'atrophie du segment excréteur situé en avant, cette incision est la plus économe des systèmes urinifères. Israël, en Allemagne et Kelly^ en Amérique, lui préfèrent cependant une incision faite à 6 millimètres en arrière du bord convexe, cette section passant exactement entre le système vasculaire antérieur plus développé et le postérieur (Gg. 257, 258 et 259) ^
En général, on ne coupe pas au bistouri le rein dans toute son épaisseur. Après i ou 2 centimètres de section, on prend une sonde cannelée, et Ton dissocie avec elle le rein jusqu'au bassinet.
Recherche du calcul. — Arrivé dans celui-ci, on recherche le calcul. Plu-
1 Comme le montrent les travaux récents de BrOdel [John Hopkins HospUal Bullelin, Baltimore, janv. 1901, T. XII, p. 10) et de Zondek (Die Topographie der Niere, Berlin, 1903).
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sieurs cas peuvent se présenter ; Le calcul est- il petit, libre, régulier, rien de plus simple que de le saisir entre les mors de tcnelles spéciales, de même modèle mais plus réduites que les lenettes vésicales, et de Texlraire. D'autres fois, le calcul est adhérent ; il est engagé et enclavé dans les calices ; une spatule, une curette spéciale (Le Dentu en a fait construire de diverses formes) peuvent arriver à le déloger et à l'enlever.
Enfin le calcul peut être rameux, poussant des prolongements dans les calices et être solidement enclavé dans le bassinet Dans ces cas, il faut prolonger rincision rénale dans la direction du prolongement calculeux, ou bien il faut pratiquer la fragmenlatiori à la pince, C^tte dernière pratique ne nous semble pas bonne, parce qu'elle expose h laisser dans le bassinet ou dans un calice un fragment du calcul brisé, et que de plus elle contusionne le tissu
"Rltfierfille E.
FiG. a6o. — Passage des sutures superflu ciellcâ et profondes (Tuffier).
Fn;, '.ïfïi. - Les deux valve** sont su-
Ittréçs^ l;i eirrulfilion est rtH4*lilie, le iKirenehyme e&l Uirgide ; âe là les bo^,seture>* formées entre les fils (TuFFiiiit).
rénal par suite de la multiplicité des manœuvres de broiement et d'extraction. Nous lui préférons la section franche du rein, la mise a nu de la totalité du calcul et Sun extraction en masse.
Après lextraction du calcul on explore la cavité du bassinet et celle des calices, particnlïèrement les calices supérieur et inférieur, pour y rechercher les concrétions qui pourraient y rester. Parfois, il arrive que le calcul est dans
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HQ calice dilaté et qu'on ne peut l'aborder que par un goulot étroit à travers lequel on sent sa pointe. On examine aussi le calcul enlevé ; s'il présente à sa surface une ou plusieurs facettes lisses, c'est qu'il était en» contact avec d'autres calculs, et l'on doit trouver ces pierres avant de se déclarer satisfait de l'exploration. On examine enfin l'origine deTuretère pour s'assurer qu'elle ne contient pas de concrétion pierreuse. On fera, dans ce but, le cathétérisme rétrograde de l'uretère avec une bougie en gomme n« 14 ou 15. Pour faciliter l'introduction de cette bougie, il est bon d'attirer l'extrémité inférieure du rein au dehors, de manière à effacer, dans la mesure du possible, l'angle uretéro-rénal. La bougie traverse facilement l'uretère, ou bien elle est arrêtée, elle donne une sensation de frottement rugueux, elle franchit un ressaut, etc.
C'est seulement après avoir pris toutes ces précautions qu'on est autorisé à refermer le rein.
Suture du rein. — Cette suture est facile k pratiquer. Une série de gros
FiG. 262. — Sur cette flgure on voit les trois plans de sutures (Kelly).
catguts sont passés à travers le tissu rénal, à une certaine profondeur, et noués sans être très serrés. A ces points profonds d'adossement, distancés d'un centimètre environ, on ajoute quelques points superficiels (fig. 260). Lorsque tous ces points sont noués, on cesse la compression du pédicule au niveau du hile : le rein se gonfle sous l'irruption du sang ; il forme des bosselures entre les fils d'affrontement (fig. 261) ; mais il ne saigne pas, ou si, par hasard, il s'écoule un peu de sang au niveau de la ligne de section, une légère compression l'arrête aisément. Kelly, pour refermer le rein, faittroisplansdesutures(fig.262): un premier au catgut fin est placé entre les calices, comprenant la graisse et
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les tissus fibreax sans traverser la muqueuse. Le bassinet est ainsi refermé; un deuxième plan de sutures, le plus important, est formé de sutures en capiton qui traversent de part en part le tissu du rein. Ces fils, passés avec une longue aiguille mousse, réalisent parfaitement Thémostase (fig. 263). Enfin, une suture continue au catgut affronte la capsule.
V^s^, mV*. hi*|H>*iUo« ^lo* |H)i«U ilo suture en capiton, passés avec une aiguille
mousse (Kklly).
(«"x^vUUvu k\^ Ih (Mirtn abdominale est suturée à son tour, à Texception de ^^yitf^ \u«wur vu\ ou Ui«M»o pondant 18 heures un petit drain.
ll<t.ujftt.\t "^ 1'^ r^uUai^ de la néphrolitliotomie sont, en général, bons. iSéiMWk ^^ ^ V^uMi^ M »iali»tiqu6 totale de 42 opérations, n'a eu qu'un décès. y^jj^ , v^^yy^l^ ^\^ <^^l^udAUl» à la nt^phrotomie a dû s^adjoindrc une incision •jM H ^iliàWlV V^^^i ï* coiuplique et Taggrave. Cette incision, conseillée et ttidil>l!»l f^fc '^^^V'^^ '^^ t^iUi^tiona sur le rein, à une époque où Ton redoutait
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rhémorragie et où l'on évitait la section du parenchyme rénal, est aujourd'hui abandonnée.
En réalité, Tincision exclusive du bassinet donne peu de jour et ne permet pas l^xploration complète des calices, lablation des calculs ramifiés. De plus, elle expose à des fistules urinaires, si la suture n*est pas absolument étanche et la plaie parfaitement aseptique. Sur les 42 néphrotomies de sa statistique, Morris a eu 2 fistules urinaires précisément dans les cas où il avait incisé le bassinet. Cependant en présence d*un calcul très gros ou rameux, que les tenettes ne peuvent saisir, qu'une spatule ne peut ébranler, on est autorisé à faire une incision de débridement sur le bassinet pour extraire la pierre ; on réunit ensuite la plaie de ce bassinet par une suture en surjet à deux étages, le premier hémostatique, total et perforant, le second d'enfouissement.
Dans le cas exceptionnel où Ton fait l'incision du bassinet, il faut éviter de le sectionner jusqu'au parenchyme rénal, la suture serait alors difficile ; il faut de plus avoir soin de débarrasser complètement sa face externe de la masse scléro-adipeuse qui la recouvre, ce qui présente quelquefois des difficultés, car elle a souvent une épaisseur considérable et une dureté très grande.
§ 2. — Néphrostomle.
Le terme néphrotomie est généralement appliqué aux opérations dans lesquels on fend le rein pour évacuer son contenu. Comme cette opération est presque toujours suivie du drainage plus ou moins prolongé de la cavité da bassinet, qu'elle consiste, en somme, dans la création d'un orifice le plus souvent temporaire, quelquefois définitif au niveau du rein, Guyon et Albarran ont proposé de lui substituer, pour le plus grand nombre des cas, celui de néphrosiomie.
L'opération est quelquefois des plus simples :
Dans le cas d'anurie calculeuse^ par exemple, elle se réduit à la mise à nu du rein le plus récemment obstrué, à son incision et au placement d*un drain pénétrant jusque dans le bassinet. C'est, en somme, une néphrolithotomie sans ablation de calcul et sans suture consécutive. Deux mèches de gaze. Tune audessus, l'autre au-dessous de l'orifice rénal du drain, limitent le foyer.
Dans Yuronéphrose, Topération est déjà un peu plus complexe ; l'ouverture de la poche est suivie de la fixation des lèvres de l'incision rénale à celles de la plaie faite à la paroi abdominale postérieure.
L'opération ne mérite toutefois une description spéciale que lorsqu'elle est appliquée aux pyonéphroses.
Opération. — Dans les opérations pour pyonéphroses, le contenu du rein
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est seplique, la poche a une forme irrégulière, elle est cloîsoniiée et elle contient quelquefois des oorps étrangers {ûg. 26i). Il en résulte que, pour obtenir de la népliroslomie tout ce qu elle peut donnep, il faut :
1» Bien limiter, au cours de Tin terven lion, le champ opératoire, de manière h empêcher Finfection du tissu cellulaire et à éviter ainsi les collections puru* lentes secondaires, pérîrénalesj sous-diaphragmaliques, ou développées entre le rein et la capsule surrénale ; ^ Simplifier le foyer opératoire, en enlevant les débris calculeux qui peuvent se trouver dans le rein, particulièrement au niveau de ses cornes, et en détruisant les cloisons qui segmentent sa cavité et empêchent d'établir un bon drainage. On y arrive en opérant de la manière suivante. Avant d'ouvrir le rein mis à nu, on fixe les bords de la capsule adipeuse incisée aux lèvres de la plaie roua* culo-aponévrotique de la paroi.
Dans le cas où> antérieurement à Topération, s'côl développée une inilammalion chronique de latmosphère graisseuse, qui a provoqué des adhérences, une fusion du rein, de la graisse et de la paroi, on n'a pas a faire cette fixation qui existe déjà. Mais si les tissus péri-rénaux sont lâches, prêts pour des décollements, il faut pratiquer celte limitation, faire un canal par où le pus s*écoulera directement au dehors.
Le bord convexe du rein est rois à nu ; la surface dénudée est limitée par des adhérences inflammaloires on créées extemporanément par une double ligue de suture* Avant d'ouvrir loreio, on le palpe, ce qui permet quelquefois d*y sentir nettement de la fluctuation. On peut alors Touvrir franchement. D^autres fois, la fluctuation manque, il faut alors enfoncer un petit trocart ou une sonde cannelée au niveau de ce qui parait être le rein. Si Ton est en bonne voie, le pus s*écoule par le trocart ou par la rainure de la sonde ; on ii*a plus qu'à ouvrir largement sur le conducteur. Cette incision doit être très longue, aller d'an bout à rautre du rein.
Pour remplir la seconde indication thérapeutique, simpUlier le foyer, on se rappellera que les débris calculeux siègent souvent d^ns les cornes des reins tnfectés, ei Ton ira systématiquement explorer, avec le doigt, ces cornes rénales et y chercher les calculs. Pour déchirer, en outre, les cloisons qui traversent rînlérieur du rein, le doigt suffit ; il faut seulement, avant de les rompre, s'assurer, par le palper, qu'elles ne renferment pas de gros vais* seaux battant sous le doigt. Si Ton sent des battements, on doit y porter une ligature avant de les couper. On continue à supprimer les cloisons jusqu'i 06 que Ton ait obtenu une grande cavité, unique, à parois régulières el
Fi<M '-îG4. - r,tiijpe du ne l»\oiu^phrtisc. On voit les l'ioîstinn (|iii se^^iiieiilent \i\ ravilé rt, iitm» les cornes, des liébris calculeux.
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lisses. Enfin il est bon d'introduire un doigt dans le rein et d'appliquer Tautre main sur le flanc pour chercher s'il ne reste pas, entre les deux, des parties plus épaisses, correspondant à des loges mal vidées.
C'est seulement après ces diverses explorations qu*on fixera le rein à la paroi musculaire de Tincision (fig. 265), mettant au centre de la plaie un ou deux
Fio. 'iCh. — Fixation de la poche pyonéphrotique aux lèvres de rincision musculo-
aponévrolique de la paroi.
gros drains, qui pénètrent dans la cavité du bassinet, et aux deux extrémités deux petites mèches de gaze iodoformée (fig. 266). Il ne faut pas abuser de Tiodoforme, qui s'élimine assez difficilement chez ces malades, dont le fonctionnement rénal est plus ou moins altéré.
Dans les cas où la poche rénale n'est pas très infectée, où il s'agit d'une uronéphrose infectée plutôt que d'une pyonéphrose, Albarran conseille de chercher à faire le drainage par les voies naturelles. Il cathétérise, avant de commencer Topération, l'uretère de bas en haut, lovant directement l'obstacle si la sonde est arrêtée près du rein^ La sonde, introduite à l'aide du cystoscope, est nécessairement petite ; c'est une petite sonde à bout arrondi, n** 6.
* Le cathétérisme rétrograde par l'intérieur de la poche rénale ouverte est des plus difflciles, Toriflce étant le plus souvent caché par un pli de la paroi ; aussi est-il préférable de faire, comme nous Tindiquons, le cathétérisme de bas en haut.
NLPHROTOMIE
Une fois le rein otivert, elle perniet de ramener de haut en bas une sonde plus grosse, n" 10 ou 11, dont un bout sort par l'urétlire et dont rextrémilé rénale, arrêtée en bonne place, est maintenue en situation par un fil qui, sortant par Fincision lombaire, est ûxé à la peau.
Pour l'enlever, il suffit de couper le fil lombaire et de tirer par en bas son extrémité saillante au niveau du méat.
Th.. 20ii. — Un tlrain pénèli^c dans la poche, deux mèches de gaze FimUcDl en haut
et en lia** Je foyer.
Pour faciliter la rétraction delà cavité, on peut encore, dans de pareils « passer sur le segment sous-jacent à l*abouchement de Furetére une série Je" lib qui, serrés, suppriment celte partie de la pocbe, réalisant ainsi le capilonnage du hassinei qu'oni pratiqué Albarran cl Israël*, et qui aest évidemment applicable que dans les e-as où la poche rénale est assez mince pour pouvoir être plissée.
Résultais, — Les résultats de la néphrolomie, d'après Schmieden*, seraient
les suivants :
1 On peut aussi faire la résf ction orthoiî^dique de cette partie du rcLa, Voir plus * ik:i«iiiEDE.\, DtiiUcht ZtUêchr, f. Chir,, Leipzig, 190^ t. IJlII» p. 366,
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Dans les pyonéphroscs 202 néphrolomies, 46 raorts = 18,5 p. 100.
— uronéphroscs 88 — 15 -— 17,0 —
— la tuberculose 74 — 21 — 28,4 —
— kystes liydatiques 30 — —
Étant donné l'état général souvent grave des malades soumis à la néplirostomie, les résultais immédials peuvent être considérés comme satisfaisants. Les douleurs, la fièvre, les symptômes généraux graves, qui accompagnent les rétentions rénales infectées, cessent le plus souvent. Les résullals éloignés laissent, au contraire, souvent à désirer. Les fistules secondaires sont fréquentes. En 1887, sur 26 néphrotomies que nous avions relevées, nous trouvions 10 fistules ; Schmieden, en 1902, sur 153 néphrotomies relève 67 fistalcs*.
Il est certain qu'en évitant la contamination de l'atmosphère adipeuse au cours de l'intervention et en faisant des opérations complètes (ablation de tous les débris calculeux, régularisation de la poche, suppression des diverticules sous-jacents à Tabouchement de Turetère, etc.), on peut diminuer le nombre des fistules persistantes. Les lésions urétérales concomitantes empêchent souvent à tout jamais la fermeture de la plaie rénale sous peine de voir se reproduire les accidents de rétention, et les lésions do ce qui reste de parenchyme rénal sont souvent telles que la guérison est impossible. Aussi est-on amené, chez un certain nombre de malades, à faire la néphrectomie secondaire.
* La proportion des fistules généralement relevée par les auteurs est notablemenl moindre ; cela tient à ce qu'ils font leur pourcentage en comparant le nombre des fistules au total des cas opérés, alors qu'ils ne devraient le comparer qu'au total des cas guéris opératoiremenl, car il est évident que tous ceux qui sont morts pendant les premiers jours ne peuvent avoir eu de fistules, que, par suite, ils doivent être laissés de côté.
lIAIirUA» — MÉD« OPÉR».
CHAPITRE IV NÉPHROPEXIE
SOMMAIRE Manuel opératoire de la néphropexie. — Procédés divers. — RésultaUi.
La néphropexie, ou fixation du rein, pour être une bonne opération, doit fixer le rein dans une position à peu près normale. Nous disons à peu près normale, car le rein à néphropexier est notablement abaissé ; pour le fixer dans sa situation physiologique, il faudrait passer les fils suspensenrs à travers le diaphragme et la plèvre, ce qui n'irait pas sans danger. Aussi est-ce sealement dans une situation voisine de la normale que Ton peut le fixer. Ce qui importe dans la néphropexie, ce n'est pas tant de ramener exactement le rein dans sa loge anatomique, que de le fixer sur toute son étendue. Si on ne le fixe que par une portion limitée de sa masse, comme il est souvent flexible, par suite du ramollissement qu*ont provoqué des phénomènes d'uronéphrose, il peut se fléchir très facilement et continuer à être douloureux*.
L'opération doit de plus être bénigne, car elle s'adresse à une lésion qui est loin d'être mortelle.
Enfin, il faut chercher le plus possible à ne pas altérer la texture du rein.
Manuel opératoire. — La découverte du rein ne présente rien de particu-
1 Ce que Waltiier a observé à la suite d'une néphropexie où le rein n'avait pas été lixé sur toute son étendue. Le malade continuait à souffrir si vivement qu'une nouvelle opération s'imposa ; le rein fut trouvé, sa partie supérieure non (Ixéc, fléchir sur sa portion inférieure. Il suffit de suspendre cette partie mobile après son redressement pour voir la guérison se parfaire et se maintenir.
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lier. Comme l'organe sur lequel oq opère n'est pas à enlever, et n'est du reste pas ou peu augmenté de volume, une incision de dimension moyenne est suffisante. Lorsqu'on est arrivé sur l'atmosphère graisseuse, on la dissocie, ou mieux on l'excise sur une large étendue. C'est là une bonne pratique, l'adhér rence du rein à la paroi postérieure étant plus solide lorsqu'elle se fait directement que lorsqu'elle a lieu par l'intermédiaire d'une couche de graisse, tissu peu vivace et faisant pou de cellules. Le rein sera découvert sur toute sa hauteur et dans une étendue assez considérable de sa largeur. Ce temps
FiG. 2Ô7. — Fixation du rein aux plans musculo-aponévroliqucs de la peau.
présente quelquefois des difficultés. Le rein est parfois tellement mobile, qu'il s'échappe jusque dans la fosse iliaque et qu'on ne peut le trouver dans l'atmosphère graisseuse.Dans de pareils cas, il ne faut pas hésiter à remettre l'opéré sur le dos, à chercher le rein, à le réduire et à le ramener dans la fosse lombaire, le faisant maintenir au besoin par la pression du poing d'un aide placé en dedans et au-dessous de lui.
Le rein dénudé, on passe une série de catguts à travers son parenchyme pour le fixer. Ces fils sont passés à i centimètre et demi environ du bord convexe du rein, qu'ils traversent de part en part, et répartis au nombre de 4 ou 5 sur toute la longueur de ce bord connexe.
Les chefs de ces fils sont repassés à travers le carré des lombes en arrière, l'aponévrose du transverse en avant, puis noués sans être trop serrés, de manière à ne pas couper le tissu rénal (fig. 267).
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La paroi musculaire postérieure de l'abdomen est reconstituée au-dessus de celte suture de fixation par un plan de sutures perdues au catgut. Enfin, la peau est réunie au crin, sans drainage.
Procédés divers. — Les procédés de népbropexle décrits sont innombrables :
FiG. 268. — Résection parlielle de la capsule. Deux gros catguls passent à travers le parenchyme au niveau des extrémités du rein ; d'autres p!us petits fixent la partie décollée de la capsule (Tuffier).
Dans le but d obtenir une adhérence plus intime du rein à la paroi postérieure, Lloyd. puis Tuffier, suivis par beaucoup d'autres, ont enlevé celle capsule propre sur une certaine étendue (fig. 268).
IVautres, craignant que la pression des fils ne coupe une certaine étendue de
Fici. i.69. — Procédé Guyon.
pnroiu liyme rénul, ont placé leurs fils d'une manière spéciale. Tel Guyon qui Husprnd, pour ainsi dire, le rein dans une sorte de hamac de catgut (fig. 269).
l*iM>< 1 1)1-: (iiîYoN. — (îuyon passe trois fils doubles, le première mi-hauteur du btnd rvlirne du rein, le second au quart supérieur, le lroisi('meau quart inférieur.
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L aiguille pénètre à 1 centimètre et demi du bord rénal. Une petite pince à pression étant placée sur ce fll aux points où il ém2rge du rein, on noue sur la pince les deux fils Tun à l'autre. Le rein esl ainsi pris dans une sorte de hamac formé par ces trois fils doubles. Un fil de chaque chef supérieur est alors passé autour de la 12* côte dénudée sur une étendue de 2 centimètres, puis chacun est noué à son congénère après que le rein a été refoulé sous la côte. Les deux doubles fils inférieurs sont fixés à la musculature profonde, les chefs postérieurs aux bords du
Fi<;. 270. — Un gros rouleau est placé sous le ventre ; le rein mis à nu, est amené à rcxtèrieur et partiellement décortiqué ; les fils de suspension sont placés à la jonction de la partie décollée et de la partie adhérente de la capsule (Edebohls).
carré des lombes, les chefs antérieurs à Taponévrose du trans verse. Avec cette manière de procéder aucun fil ne serre le tissu rénal et ne risque de le couper.
Procédé d'Edebohls. — Pour mieux ménager encore le parenchyme rénal et en même temps aviver le rein, Edebohls décortique le rein et passe les fils à travers la portion de capsule décortiquée. Il opère de la manière suivante :
Par une incision rectiligne située le long de la masse sacro-lombaire, il attire le rein dans la plaie, dissèque et enlève l'atmosphère graisseuse, mettant à nu dans toute son étendue la capsule propre. Il fait alors une petite incision de celle-ci, juste au milieu du bord convexe du rein et insinue à son niveau une sonde cannelée sous la capsule propre qu'il incise dans toute la longueur du bord convexe du rein, allant jusqu*à découvrir la moitié de chacun des deux pôles, supérieur et inférieur. De chaque côté de cette incision, avec un instrument mousse il décortique la capsule jusque sur le milieu des faces et la renverse comme un revers d*habit (fig. 270).
Quatre anses de catgut sont alors passées à travers la portion libérée de la cap-
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r^ LL=-'^z-r deux sur la face antérieure, deux sur la
,.-i. le. .lo* fibres musculaires dissociées, les fils i.i.> jd? encore noués ^Edebouls;.
^•«is. ta N-*«tonnière musculaire est rapprochée
j*c /•hnfe de CCS anses est alors repassé à travers ,H,. rf^îi. <>»cnTi dP? '^^"^'^ "
reiit aux points où ils se délacbont de la capsule propre. Us sont pour l'instant laisses flottanls et ne seront noués que plus tard (fig, 271).
It faut tout d'abord Jermer la plaie des muscles et du fascia, ce que i'on fera en euturant le grand dorsal et le fascia lombaire, qui conHlituent la lèvre externe
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de TiDcisioD, au grand dorsal, à Faponévrose non ouverte du sacro- lombaire el à celle ouverte du carré des lombes.
Celte suture faite, ou serre les deux chefs de chaque anse fixatrice, et on les noue l'un à I autre (ûg. â7i).
Procédés destinés a éviter les fils perdus. — Les suppurations consécutives à l'infection des iilsont conduit quelques opérateurs à chercher la suppression des lîis perdus.
Procédé Vlillet. — Vuillet détache un tendon de la masse sacro-lombaire et s'en sert pour fixer le rein (lîg. 273).
Procédé Jonesco. — Après avoir décortiqué le rein sur toute l'étendue de son bord et replié les deux lèvres de l'incision capsulairc sur les faces antérieure et postérieure du rein, Jonesco prend une aiguille d'Emmet armée d une soie double, traverse successivement la peau, les muscles, l'aponévrose profonde, la portion repliée de la capsule, le parenchyme rénal et ressort suivant un trajet symétrique. Trois lils sont ainsi placés, le supérieur chargeant le périoste de la 12* côte.
(Chaque anse de fil étant coupée, deux rouleaux de gaze stérilisée, longs de 8 à 10 centimètres, sont placés entre les extrémités des lils doubles, qui sont noués de façon que le nœud soit sur les rouleaux. Il ne faut pas trop serrer les fils, pour éviter autant que possible la section du tissu rénal, car il ne faut leur demander que de servir connue de simples sangles de suspension (fig. 274).
^>uelques points séparés au crin de Florence, ou mieux une suture intradermique avec du catgut lin, affrontent les lèvres cutanées.
Vers le 10^ jour les fils transrénaux sont enlevés en coupant les fils d'un côté et tirant sur les chefs opposés. Ultérieurement Jonesco a remplacé ses fils profonds |Hir des anses de iil d'argent.
Résultats. — Les résultats de la néphropcxie doivent être envisagés au point de vue opératoire et au point de vue curaiif.
Au point de vue opératoire, la mortalité est à peu près nulle et la fixation généralement bonne. Au point de vue curatif, les résultats ne sont pas toujours aussi parfaits, et les fixations les mieux réussies peuvent ne pas déterminer la cessation des accidents. Cela tient à ce que les lésions sont souvent complexes et que les symptômes dont se plaint le malade ne sont pas toujours atlribuables au fait seul de Tectopie rénale. Nous verrons plus loin, en étudiant les indications thérapeutiques du rein mobile, que nous sommes loin de la formule : rein mobile = néphropexie, et qu'il faut faire un choix entre les malades si Ton veut avoir des guérisous réelles.
En n'appliquant la néphropexie qu'aux cas où elle est réellement indiquée, on aura des succès, les uns immédiats, les autres à plus longue échéance, ramélioration nette et définitive ne se produisant quelquefois qu'au bout de semaines ou môme de mois, ce que l'on peut expliquer par ce fait que le déplacement rénal avait produit sur les organes voisins des lésions chroniques, dont la disparition n'a pu se faire que progressivement.
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SOMMAIRE
Découverte de l'uretère (rappel anatomique, manuel opératoire de la mise à nu de la totalité de Turetèrc, découverte de l'uretère pelvien). — Opérations sur Turetère (traitement des plaies, urétérotomie, pyélotomie, urétérectomie). — Opérations plastiques dans les rétentions rénales (section d'une valvule pyélo-urétérale, anastomoses pyélo-urétérales, urétéro-pyélo-néostomie, capitonnage de la poche rénale et résection orthopédique du rein). — Greffes de l'uretère (cutanée, vaginale, uréthralCf intestinale, vésicale).
§ 1. — Découverte de l'uretère
Avant d'aborder rétude de la découverte de luretère, nous rappellerons en quelques mots Tanatomie normale de ce canal.
Anatomie de l'uretère, — L'uretère est le conduit qui mène l'urine du bassinet dans la vessie. Il naît, en haut, d'une portion évasée, le bassinet, qui résulte lui-même de la confluence de petits canaux coiffant les pyramides rénales^ les calices. Au point de vue de ses rapports, le bassinet doit être divisé en deux portions; Tune répond au bile du rein et est encadrée par le tissu glandulaire, si bien que, sur une coupe transversale du rein, on voit une partie du bassinet qui s'enfonce entre les lèvres du bile rénaL C'est la portion intrarénale. Dans cette portion, le bassinet est en rapport avec les branches artérielles et veineuses du système rénal. Les vaisseaux sanguins passent en avant du bassinet. Plus loin, dans sa portion extra-rénale, le bassinet est encore en arrière des vaisseaux et des nerfs. En avant de l'organe, on trouve, à droite, la deuxième portion descendante du duodénum. En arrière du bassinet existe toujours un plexus veineux.
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L'uretère proprement dit mesure de 22 à 25 centimètres chez l'homme. Sa direction générale est oblique en bas et en dehors; dans Texcavation pelvienne il se recourbe en dedans pour aborder la vessie. Il traverse donc des régions différentes et se divise, au point de vue de ses rapports, en plusieurs
FiG. 275. — Rapports de Turetère avec le pôle inférieur du rein.
portions : une première portion, lombaire, k peu près verticale; une deuxième portion, iliaque; une troisième portion, pelvienne] enfin, une dernière portion réduite à quelques centimètres, pendant laquelle Turetère traverse les parois mêmes de la vessie, dite portion vésicale ^ Dans sa première portion, verticale ou lombaire, qui est la plus intéres-
1 Glantenay a fait, il y a quelques années, une bonne étude de cette question. (Glan- TENAY, Chirurgie de l'uretère. Th. de Paris, 1894-95, p. 187.)
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saote pour le chirurgien, Turetère chemine, tant à droite qu'à gauche, en dedans de Textrémité inférieure du rein (fig. 275). C'est là un rapport important, cette extrémité inférieure du rein, toujours facile à sentir, constituant en quelque sorte le repère qui guide le chirurgien dans la recherche de ruretèrc. Il est relié à ce pôle inférieur du rein par des tractus fibreux assez solides pour que, si l'on soulève le rein, il entraine avec lui le canal excréteur, ce qui permet toujours de trouver facilement Turetère : il suffit d'attirer le pôle inférieur du rein; le cordon qui se tend en dedans de lui est Turetère. En dehors^il affecte des rapports avec les côlons ; à droite avec le côlon ascendant; en dedans, il
Fig. vfi, — Rapports de Turetère à son entrée dans rexcavation (L'uretère croise la bifurcation de l'iliaque primitive ; un peu en dehors de lui sont les vaisseaux spermatiques).
suit de gros troncs vasculairés, la veine cave à droite, Taorte à gauche ; mais rintimité de ces rapports avec les gros vaisseaux n'est pas la même, l'uretère droit est plus voisin de la veine cave que l'uretère gauche de Taorte. Enfin, l'uretère est en rapport avec les chaînes ganglionnaires prévertébrales.
Dans presque toute l'étendue de son trajet, il est accompagné par un lacis veineux et une artère qui natt très haut de l'aorte et descend vers la glande génitale. C'est l'artère utéro-ovarienne chez la femme; la spermatique chez l'homme.
Dans sa portion iliaque^ le rapport le plus important de Turetère est le point où il croise le détroit supérieur, point qui correspond à peu près à la bifurcation de l'iliaque primitive (fig. 276). A gauche, à ce niveau, l'uretère est recouvert par le pédicule de l'anse sigmoïde, qui, à l'insertion supérieure de son méso, présente une petite fossette au fond de laquelle est situé l'uretère. Pour découvrir l'uretère gauche, il suffit donc de relever l'anse oméga, ton-
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jours facile à trouver; de regarder le pédicule de cet intestin, la fossette qui s'y trouve et de dilacérer en -ce point le péritoine; on y trouve toujours l'uretère.
Dans sa portion pelvienne^ depuis l'articulation sacro-iliaque qu'il croise, Turetère descend le long de la paroi du bassin jusqu'à ce qu'il se recourbe en dedans au niveau de l'échancrure sciatique. Dans ce trajet pelvien, il est appliqué contre la paroi de Texcavation par Taponévrose appelée cache- vaisseaux par Farabeuf, et il y chemine au milieu des branches de l'hypogastriquc. Puis, abandonnant le contact pariétal, l'uretère se dirige en dedans, le long des parois vésicales, il croise le fond des vésicules séminales et les canaux déférents. Sa direction est alors transversale; il pénètre la paroi do la vessie, la traverse obliquement et vient s'ouvrir dans sa cavité, à 2 centimètres environ de l'uretère opposé.
Un point anatomique de première importance, sur lequel n'insistent pas les traités classiques, c'est que, dans son trajet, l'uretère qui est sous-péritonéal est séparé des organes postérieurs, le psoas notamment, par une couche de tissu cellulo-graisseux lâche, et qu'au contraire il est uni au péritoine par des tractus fibreux résistants. Ce point d'anatomie entraîne une déduction chirurgicale importante; c'est que, si l'on décolle le péritoine postérieur de la paroi abdominale, on entraine avec lui l'uretère ; ce fait explique la faute commise par quelques chirurgiens, qui ont vainement cherché l'uretère contre le psoas, alors qu'ils l'avaient soulevé avec le péritoine sous un écarteur.
Découverte de l'uretère. — Différentes voies ont été préconisées pour découvrir l'uretère. La plus simple est la voie antérieure, ou voie iranspériionéale. Après incision médiane, ou latérale sur le bord externe du grand droit, on écarte la masse intestinale, et sur le péritoine postérieur on pratique une boutonnière qui met à nu l'uretère. Il sufGt pour le trouver de se rappeler les repères indiqués : extrémité inférieure du rein, bifurcation de l'artère iliaque, face postérieure de la vessie, suivant la hauteur où l'on fait porter la découverte.
Cette voie transpéritonéale, simple au point de vue opératoire, est inférieure à la voie exlrapériionéale au point de vue de la sécurité, car elle expose à l'infection de la cavité abdominale, d'autant plus à craindre que le contenu de l'uretère est souvent septique. Aussi choisit-on généralement la voie extrapéri tonale.
Toutes les régions ont été successivement abordées. On a tenté la vole sacrée, comme pour les interventions sur le rectum, soit sans agrandir son champ opératoire par des résections osseuses (Delbet); soit en se donnant du jour par les résections d'os, le coccyx, le sacrum (Cabot, Fenger, Reynier). Cette voie opératoire est mauvaise, elle est difticile, sans jour, meurtrière.
DÉCOUVERTE DE l'uRETEDE
3oi
De même la voie périnéale, suivie par Morris et Fenwick pour opérer sur la partie terminale de l'uretère, doit être rejetée comme donnant un jour insuffisant pour les manœuvres opératoires.
La recherche de Turetëre à travers la paroi antérieure du rectum proposée par Ceci n'a, cela se comprend, guère été pratiquée. La voie vaginale, chez la femme, est une voie utile pour atteindre la partie terminale de l'uretère ; mais nous n'avons pas à étudier ici la pathologie de Turetère chez la femme.
La voie lombaire est quelquefois suffisante pour atteindre l'extrémité toute supérieure de l'uretère; dans ce cas, il faut se rappeler que le repère est l'extrémité inférieure du rein. La voie iliaque, que 1 on suit en se guidant sur le canal déférent, a été également utilisée pour atteindre Turetère ; mais son jour est certaine ment insuffisant.
Incision de découverte de la ioialifé de Viirelère, — Il faut une voie large ;
FiG. 277. — Incision découvrant le rein et rurelèrc.
l'incision de choix n'est autre que l'incision de découverte du rein, prolongée en bas et en avant, \iu peu au-dessus de la crête iliaque, se continuant au« dessus de Tarcadc crurale jusqu'au niveau du bord externe du muscle droit de l'abdomen (Gg. 277).
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A la partie supérieure de rincision, on traverse tous les plans musculoaponévrotiques, que nous avons décrits à propos de Tincision exploratrice du rein.
En bas et en avant, on traverse de même tous les plans musculaires de la paroi, s*arrêtant à la couche sous-périlonéale. Le péritoine est décollé eirécliné en dedans sous un large écarteur.
Le point de repère pour trouver l'uretère est, comme nous Tavons dit, l'extrémité inférieure du rein. On l'isole et on Tattire dans la plaie, la soulevant en haut et en dehors. Ce pivotage du rein autour de son pédicule rend accessible la partie de son bord interne sous-jacente au hile. Le doigt, qui remonte le long de ce bord interne, est arrêté par un cordon : c'est l'uretère, facile à reconnaître à sa coloration blanc grisâtre. Rien de plus simple alors que de le suivre de haut en bas dans toute son étendue.
Fir.. 278. — Incision iliaque pour la découverte de l'uretère pelvien (Sur le cùtè droil. tracé de Tincision que nous avons employée ; sur le côlé gauche, incision d'Israël] .
Incision iliaque pour* la découuerlede l'uretère pelvien. — L'incision, parallèle aux fibres du grand oblique, passe à deux doigts en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure et se prolonge en avant jusqu'au voisinage du bord
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externe du grand droib^ On coupe la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, on dissocie les fibres du grand oblique à la sonde cannelée, puis on reprend le bistouri pour couper les plans musculaires profonds de la paroi. Une fois sur le tissu cellulaire sous-péritonéal, on décolle la séreuse de la lèvre inférieure deTincision d*abord, de la fosse iliaque ensuite, le maintenant rétracté sous un large écarteur. On découvre ainsi largement la région iliaque, ensuivant riliaque externe. Le croisement des vaisseaux spermatiques indique qu'on approche de Turetère qui croise la bifurcation de Tiliaque primitive. On trouve facilement Turetère au point où il pénètre dans Texcavation, pour peu qu'on se rappelle qu*il est le plus souvent soulevé avec le péritoine. 11 ne reste plus qu'à le suivre vers la vessie en restant à son contact (fig. 278).
L'incision recommandée par Israël, commence à deux travers de doigt au-dessus de répinc iliaque anléro-supérieure et se recourbe en bas et en avant, suivant un grand arc de cercle parallèle à l'arcade de Fallope jusqu'au milieu du muscle droit. On coupe successivement les couches musculaires jusqu'au péritoine, mais on n'entaille le muscle droit que dans les cas difficiles.
§ 2. — Opérations sur Turetère.
Une série d'opérations peuvent être pratiquées sur Turetère.
Plaies dei'uretère. — Il faut distinguer les plaies longiludinales et les plaies transversales.
Les plaies longiludinales ont une tendance naturelle à se rapprocher ; il suffit de placer quelques points non perforants de catgut fin pour en obtenir l'oblitération (fig. 279). Ces plaies ont une tendance spontanée à la guérison.
Les plaies transversales ou obliques peuvent de même être réunies quand elles sont petites. Si elles dépassent le tiers de la circonférence du canal, il faut, pour éviter le rétrécissement qui suivrait la suture, faire tomber sur le Fig. 279. — Suture milieu de chacune des lèvres une incision longitudinale, ar- tudinaîes deTùrondir avec les ciseaux les angles et suturer dans Taxe du rcière. conduit.
En présence d*une section complète, on peut encore recourir à la suture directe.
1 II ne faut pas aller jusqu'au muscle droit ; au niveau de son bord externe, le péHtoine adhère aux plans fibreux profonds el ne se laisse pas décoller. (Hartm.^nn, Urétércctomie. Congrès français de chirurgie, Pari?*, 1897, p. 875.)
CHIRURGIE DE L URETERE ET DU BASSINET
Il faut, pour la pratiquer, employer une aiguillé ronde très fine et ne traverser que les couches extérieures du conduit.
W. Bovée conseille de faire, sur chaque bout de l'uretère, unesection oblique ;
Fui. 280 cl 281 . — Réunion après avivemcnt oblique des seclions complèles de l'uretère (W. Bovée).
Fhj. 282 et 283. — Réunion par invagination des deux bouts de Turelère sectionné transversalement (Poggi).
il les réunit en appliquant sur toute la circonférence du conduit une série de sutures, les unes rectangulaires, les autres interrompues, à raison de deux
'Ui. 284 et 285. — Pour faciliter l'invagination du bout supérieur, on a fendu longiludinalement le bout inférieur.
Fk;. 28G et 287. — Implantation du bout supérieur dans une boutonnière faite à l'inférieur (Veller van Hook).
sutures interrompues pour une suture rectangulaire. L'alternance de ces deux ordres de sutures permet d' obtenir une réunion parfaite sans plissement (fig. 280 etî281).
Poggi iiivagine le bout supérieur dans le bout inférieur. 11 traverse, avec doux fils passés aux extrémités d'un diamètre transversal, les parois du bout
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supérieur de Turelère. Ces fils pénètrent à une petite distance de la section et s|ortent par la lumière du canal sectionné. L'extrémité de leurs chefs est passée successivement, de dedans en dehors, à travers la paroi du bout inférieur, que l'on peut avoir fendu longitudinalement pour agrandir sa lumière. En tirant sur eux, on fait pénétrer le bout supérieur dans le bout inférieur. On noue et Ton complète l'anastomose par quelques points de soutien, qui unissent le bord libre du bout invaginant aux parois du bout invaginé (fig. 282, 283, 284 et 285). Veller van Hook a conseillé l'anastomose termino-Iatérale par implantation du bout supérieur dans une boutonnière faîte à rinférieur (fig. 286 et 287).
Monari a fait Tanastomose latérale (fig. 288). Ces différents procédés ont donné des succès. Cependant leur exécution rencontre quelquefois des difficultés considérables, lorsque Turetèro est englobé dans une gangue sdéreuse, qu'il a des parois friables, ou qu'une grande partie «s — à
de son trajet a été détruite. Quand la perte de substance tomose latérale dépasse 6 à 7 centimètres, on ne peut songer, en tirant sur (Monari). Turetère, en redressant ses flexuosités, à réunir ses deux bouts. On est le plus souvent obligé de se contenter de l'établissement d'une fistule. Wiessinger cependant a pu, dans un cas, anastomoser l'uretère sectionné à celui du côté opposée
En somme, les plaies de l'uretère sont des lésions graves ; on doit s'appliquer à les éviter au cours des opérations abdominales. Elles sont surtout à craindre dans l'ablation des tumeurs incluses dans les ligaments larges (kystes ou fibromes). Aussi, dans l'extirpation de ces tumeurs, doit-on toujours rester au contact de la masse à enlever, à cause des rapports très intimes qu'elle a avec l'uretère.
Urétérotomie. — L'incision de l'uretère ou urétérotomie a été pratiquée dans deux conditions différentes : 1® pour remédier à un rétrécissement consi* dérable du canal ; 2^ pour enlever un calcul.
i® En présence d'un rétrécissement on pratique une opération comparable à la pyloroplastie. Une incision longitudinale, fendant le rétrécissement et en dépassant les limites, est transformée par traction en plaie transversale, puis réunie dans cette nouvelle situation. Fenger a exécuté cette opération avec succès (fig. 289, 290 et 291).
2^ En présence d'un calcul, l'uretère est incisé soit au niveau du calcul, soit au-dessus. Lorsque le calcul urétéral remplit le canal sans le distendre, qu'il est mobile, que l'on voit ce qu'on fait, on incise longitudinalement l'uretère au-
* Wiessinger, Berlin. Min, Woch.^ nov. 1896.
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dessus de Tobstacle ; on fait attention de ne couper qu'une paroi et de ne pas léser la paroi opposée, puis, au moyen d*une pince, on extrait le calcul. Cette incision faite en amont du calcul a Tavantage de porter sur des tissus sains, non ulcérés par le contact de la pierre, non friables, plus aptes à la réunion. Afin de pratiquer celle-ci, on explore le canal, pour voir s'il n y a pas d'autres calculs échelonnés ; si on en rencontre, on les fait cheminer par des pressions extérieures jusqu'à la boutonnière déjà faite.
FiG. 289, 290, 291. — Ces trois figures montrent rapplication de rurétérotomie au traitement des rétrécissements de ruretère.
Si le calcul est gros, a distendu l'uretère, est immobile, enchatonné, on incise le canal directement sur lui et on l'extrait. Dans ce cas, comme dans le précédent, on réunit la plaie si les parois urétérales sont peu altérées ; on la laisse ouverte si elles sont très modifiées. Il est alors nécessaire de mettre un drain ; il y aura une fistule urinaire, mais celle-ci n'est que temporaire, ces fistules se tarissant d'elles-mêmes au bout d'un certain temps.
Pyélotomie. — La pyélotomie est identique à l'urétérotomie. On lui préfère généralement aujourd'hui, comme nous l'avons dit, la néphrolithotomie pour l'ablation des calculs. Fenwick l'a pratiquée pour faire la pelviscopie dans des cas d'hématurie unilatérale et indolente où l'examen extérieur du rein ne faisait rien découvrir d'anormal. 11 a pu ainsi, en s'aidant d'un bon éclairage,^ trouver et enlever de petits angiomes occupant l'extrémité d'une papille rénale*.
Urétérectomie. — L'uréléreclomie, ou ablation de l'uretère, est partielle ou tolale. Partielle, elle complète ordinairement une néphrectomie. Lorsque les lésions inflammatoires du rein se prolongent sur le bassinet et sur l'uretère, comme l'ablation exclusive du rein fait craindre la persistance d'une fistule au niveau de l'uretère malade, on doit, en même temps que le rein, enlever le
* K. IIl'rry Fenwick, Rcnal papillcctomy. Brilinh med. J., London, 1900, t. 1. -if^S.
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plus possible d'uretère. Dans ces cas, cependant, on ne fait pas ordinairement une nrétérectomie totale, pour ne pas infecter la fosse iliaque où Ton serait obligé de pratiquer des décollements. Si Turetère est infecté, malade et peut être ultérieurement le point de départ d'une fistule, on le fixe à une des lèvres de la plaie et, si c*est nécessaire, dans un second temps on en pratique la résection. 11 suffit pour cela de prolonger Tincision de néphrectomie en bas et en dedans.
D'autres fois, c'est pour guérir une fistule consécutive à une néphrectomie que Ton est appelé à enlever Turetère en totalité. Celte opération ne présente, en général, aucune difficulté si l'on a pris soin, au moment de la néphrectomie, de fixer le bout supérieur de l'uretère à une des lèvres de la plaie.
Si l'uretère a été abandonné au fond du foyer, il y a lieu d'y placer une sonde par le cathétérisme cystoscopique ; sa découverte est ainsi facilitée.
Dans tous les cas, il ne faut pas se hâter de recourir à Turétérectomie pour une fistule secondaire à la néphrectomie, ces fistules se fermant souvent spontanément, au bout de quelques mois, après l'ablation du rein.
§ 3. — Opérations plastiques dans les rétentions rénales.
Dans le cours des dix dernières années, la chirurgie rénale a subi une évolution dans le sens des opérations conservatrices, et Ton a tenté, souvent avec succès, la conservation d'organes que Ton supprimait autrefois.
Ces opérations conservatrices ont exceptionnellement porté sur l'uretère seul; presque toujours l'opérateur a agi sur la région pyélo-urétérale, celle où les obstacles à l'évacuation du rein se rencontrent habituellement ^
Section d'une valvule pyôlo-urétérale. — C'est la plus ancienne des opérations plastiques pratiquées ; elle a été faite pour la première fois par Trendelenburg, en 1886 :
1« Par Vinlérieuv du bassinet, — La valvule liée à l'implantation oblique de l'uretère sur le côté d'un bassinet dilaté, se voyant par l'intérieur du rein sectionné, il était naturel que l'on eût tout d'abord l'idée de diviser par cette voie la paroi du bassinet et celle de l'uretère, qui par leur juxtaposition constituent la valvule.
Celte valvule étant divisée longitudinalcment, on peut traiter la plaie d'une quelconque des manières suivantes :
* Consulter les rapports de Fenger, Bazy et Albarran au Congrès internai ional de médecine de 1900. (Section urinaire).
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io Renverser les lambeaux et les fixer au sac (fig. 293 et 295). 2^ Rapprocher les exlrémités de rincision longitudinale et transformer la plaie longitudinale en une plaie transversale.
Fir.. aya. — Section d'une valvule pyélo-urélérale par rinlérieùr du hassinet.
Fig. 293. — Suture des lambeaux renversés à la face interne du
3'' Appliquer sur les bords de la plaie longitudinale une série de sutures ne comprenant que les tuniques externes du sac et de Turetère.
Fit;. 294- " Vue en coupe d'un uretère accolé à la paroi du bassinet.
ri^^^ï:
FiG. 295. — Vue en coupe de Turc 1ère après section et suture de ses parois rabattues contre la face interne du sac.
i^' De dehors en dedans. — La concomitance d'un rétrécissement de Tex-
Fn;. iMiO et 297. — Section longitudinale de rabouckement de l'urelère rétréci, puis réunion transversale.
trémité supérieure de l'uretère et d'une valvule pyélo-urétérale fait que
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Ton a généralement abandonné Topération précédente et qu'on lui a préféré rincision faite sur Turetère au-dessous du point rétréci, incision qui comprend en même temps la paroi du bassinet et qu'on fait suivre de la réunion transversale de la plaie longitudinale. C'est l'opération que Fenger pratique le plus volontiers.
Anastomose pyélo-nrétérale. — L'anastomose pyélo-urétérale est TopérationdechoixpourAIbarran, qui opère de la manière suivante : Après la pose d'une sonde urétérale par le cathétérisme cystoscopique, il fait dans la région lombaire une longue incision très oblique, commençant sur la dernière côte, au niveau du bord externe de la masse sacro-lombaire, se dirigeant en bas et en avant pour passer à un large travers de doigt au-dessus de la crête iliaque et se prolonger plus ou moins loin vers le muscle grand droit de l'abdomen.
Lorsque le rein est intact, en cas d'uronéphrose par exemple, il commence par inciser largement la poche ; si le rein est fistuleux, il agrandit la fistule, détruit toutes les cloisons intérieures et s'assure que la sonde urétérale a pénétré dans sa cavité.
Ayant décortiqué la partie inférieure du rein et isolé la partie supérieure do
FiG. 298 et 299. — Anastomose pyélo-urétéralc.
l'uretère, toujours facile à reconnaître grâce à la sonde qu'il contient, il place au-dessous de lui une anse de soie plate pour le maintenir facilement au point voulu.
Un doigt, introduit dans la poche rénale, permet de déterminer son point déclive et de préciser le siège de l'anastomose, qu'on fait sur une partie aussi mince que possible, de préférence sur le bassinet, où les sutures sont plus faciles à appliquer et tiennent mieux que sur le rein.
Le point où portera Tincision de la poche étant déterminé et la partie supérieure de l'uretère décortiquée le mieux possible, Albarran amène ce conduit au contact du point choisi pour l'incision de la poche et s'assure qu'il n'y a pas de tiraillements.
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L^uretère et la poche sont alors incisés sur une longueur d'un centimètre et demi. La sonde urétérale est passée par cette double boutonnière ; elle sert à ramener du rein vers la vessie une sonde plus grosse, n® 10 à 12. Celle-ci, pourvue dans sa portion intra-rénale d'yeux latéraux, est suspendue par un fil de soie à la plaie lombaire.
Lorsque cette grosse sonde urétérale a été placée, on suture par des fils de soie fine Fincision pyélique à Tincision urétérale.
On ferme ensuite Tincision de néphrotomie. En cas d'uronéphrose, on peut faire une suture complète. Lorsque la poche rénale est infectée, il est prudent de laisser un drain intra-rénal. La plaie des parties molles est partiellement refermée.
Dans les jours qui suivent Topération, on pratique par la sonde urétérale et par le drain rénal un ou deux lavages, avec de Teau boriquée si l'urine est claire, avec une solution de nitrate d'argent au millième lorsqu'elle contient du pus.
Le drain rénal est généralement supprimé du sixième au huitième jour et, à partir de ce moment, la sonde urétérale donne passage à presque toute, sinon à toute, Turine du rein malade.
Lorsque toute Turine s'écoule par la sonde urétérale depuis 3 à 4 jours, on coupe le fil de soie qui rattache la sonde à la plaie lombaire et on laisse encore la sonde pendant 6 ou 8 jours. La sonde urétérale, qui a été mise pendant l'opération, peut ainsi rester en place pendant une vingtaine de jours sans inconvénients. Lorsqu'elle s'altère, on peut la changer en introduisant dans la sonde un long mandrin, sur lequel on glisse la nouvelle sondée
Urétéro-pyélo-néostomie. — L^opération consiste dans la section de l'uretère et l'implantation, dans la poche, de l'extrémité sectionnée (fig. 300). Bazy insiste sur la nécessité qu'il y a à faire la nouvelle bouche dans le point le plus déclive de FiG. 3oo. — Urétéro- ^^ poche. Cet abouchement doit être aussi large que pospyélo-néosiomie. sible, et pour cela, si l'uretère est étroit, il faut le couper en biseau, ou bien le fendre longitudinalement.
Capitonnage de la poche rénale et résection orthopédique du rein. —
Dans le capitonnage (Israël, Albarran) on plisse la partie de la poche rénale qui se trouve au-dessous de l'embouchure urétérale, de manière à empêcher le liquide de s'accumuler dans des parties déclives. Pour que l'opération soit possible, il est nécessaire que la poche rénale soit assez mince. Lorsque la
* Kûster fait à celte technique deux reproches : i® la crainte de voir se former des concrétions dans le bout d'uretère en cul-de-sac sus-jacent à Tanastomose ; 2« le risque d'infection des sutures par la sonde à demeure. Les succès obtenus par Albarran viennent à rencontre de ces reproches.
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portion de poche située au-dessous de rembouchure de l'uretère est constituée par une portion de rein encore épaisse, on peut pratiquer la résection partielle de toute la portion de la poche rénale sous-jacente à Tembouchure urétérale: c*estla résection orthopédique d*Albarran.
Hydronéphrocsrstonôostomie. —Dans un cas d'hydronéphrose descendant jusque dans la fosse iliaque, Sneguireff a fait l'anastomose de la poche directement avec la vessie S ce qu'avait déjà fait Reisinger en 1899.
Indications de ces diverses opérations. — Une opération plastique n*e8t indiquée que lorsqu'une série de conditions se trouvent réunies :
1® Rein réellement utile, ayant une valeur fonctionnelle notable ; dans le cas contraire, l'opération est inutile.
^ Rein peu ou pas infecté ; s'il est très infecté l'opération est généralement suivie d'échec.
3"* Insuffisance de la sonde urétérale à demeure pour empêcher la formation d'une fistule ou pour la guérir (Albarran).
Choix du procédé. — La section de la valvule pyélo-urétérale n'est applicable qu'aux cas où l'uretère s'insérant haut sur la poche rénale lui est accolée dans une certaine étendue. Le capitonnage et la résection de la poche ne conviennent qu'à ceux où l'uretère est largement perméable et sans coudure. L'urétéropyélonéostomie et l'anastomose urétéro-rénale sont les seules opérations applicables à la majorité des cas.
§ 4. — Greffes de l'uretère.
On décrit sous le nom de greffe urétérale l'implantation de ce conduit dans une région anormale.
Ces greffes ont été pratiquées en différents points ; les unes sont rares, celles qui correspondent à l'implantation de l'uretère à la peau dans l'urèthre, dans le vagin ; d autres ont fait l'objet de recherches nombreuses, la greffe de l'uretère dans l'intestin, la greffe dans la vessie '.
La greffe cutanée a été pratiquée dans certains cas de fibromes, de cancer utérin
* Sneguireff, Ueber eincn Fall von Hydronephrocystoneostomie. Arch. f. Min, Chir., BerHn, 1902, t. LXVII, p. 90J.
« Nous ne reviendrons pas sur la greffe de V uretère dans le bassinet, dans F uretère oppose. Voir plus haut, pp. 3o6 et 3io.
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comprimant les uretères dans leur portion pelvienne, et dans les plaies ou ruptures de 1 uretère qui échappent pour une cause quelconque à la suture ^
L'uretère découvert, on l'attire au dehors, on le coupe s'il ne l'est pas déjà, on place une ligature sur le bout inférieur et Ton abouche le bout supérieur à la peau en se servant d'une aiguille et de soie fine. Une sonde n^ 10 ou 1*2 est laissée à demeure pendant les "24 premières heures. L'urine est recueillie dans un appareil.
La greffe uréiérale n a été utilisée que dans le traitement de Texstrophie de la vessie *.
La greffe vaginale a été faite par Pawlick dans un cas de cancer de la vessie. Après avoir greffé les uretères dans le vagin, Pawlick fit Tablation complète de la vessie, sectionna l'urèthre en travers par le vagin, sutura la paroi antérieure du vagin à la paroi supérieure de l'urèthre, puis la paroi postérieure de ce vagin avivée à la paroi postérieure de l'urèthre, faisant ainsi du vagin une nouvelle cavité vésicale. Deux ans après, le vagin fonctionnait comme un réservoir continent.
1** Urétéro-entérostomie.
L'uretère a été greffé dans le rectum, dans le côlon et dans Tintestin grêle. L'abouchement dans le rectum est difficile à cause de la situation profonde de cette partie de Tintestin, Tabouchement dans Tinfestin grêle peut gêner la digestion et l'absorption. Aussi est-ce dans les côlons que Timplantation a été faite le plus souvent.
L'uretère et le côlon étant mis à découvert, on incise le péritoine pariétal postérieur sur une longueur de 8 à 10 centimètres en dehors du côlon. Puis, repérant la lèvre interne de la boutonnière faite à la séreuse avec des pinces à pression, on décolle le péritoine de la colonne vertébrale jusqu'à ce qu'on rencontre l'uretère.
Liant le bout inférieur de ce conduit, enserrant dans une pince à mors élastiques son bout supérieur, on le sectionne obliquement, et l'on mobilise un peu son bout supérieur, de manière à l'amener sans tiraillements au contact de la face postéro-interne du côlon.
L'implantation est faite suivant les principes généraux des implantations intestinales, soit avec des sutures, soit avec un bouton.
A. Suiures. — Un premier plan de sutures non perforantes, à la soie, réanii la paroi urétérale postérieure à la paroi intestinale. A quelques millimètres en avant de cette première ligne de sutures l'intestin est incisé sur une longueur d'un centimètre. L'orifice intestinal est fixé au bout de l'uretère par un surjet au catgut fin, comprenant toutes les tuniques. Cette suture perforante, déjà isolée en arrière par une ligne de sutures non perforantes, est recouverte en avant par un surjet à la soie non perforant.
i TiiEKAKî, Th. de Paris, 1892.
- Voir ï>lus loin. Traitement de Vexstrophie vésieale.
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On enlève la pince compressive et Ton termine Topération en consolidant encore la suture par quelques points séro-séreux.
FiG. 3oi. — Bouton Fig. 3o2. — Bouton de Boari
de Boari. (Un stylet engagé dans un
trou de tube creux central maintient la plaque supérieure au contact de Tinférieure).
B. Bouton. — L'opération avec le bouton a été surtout préconisée par Boari * (fig. 301 et 302).
Description du bouton. — Le boulon de Boari se compose d*un tube creux terminé à une de ses extrémités par une plaque arrondie. Sur cette plaque peut venir s'en appliquer une seconde, mobile, située à l'autre extrémité du tube, vers laquelle elle est refoulée par un ressort à boudin intermédiaire aux deux plaques. Un trou transversal, percé à travers le tube creux central à quelques milimètres de la plaque fixe, permet Tengagagement d'un stylet qui maintient la plaque supérieure au contact de Tinférieure et Tempôche de s'écarter.
Mode d'application. — Les deux plaques étant maintenues en contact par le stylet, on invagine le tube dans le bout de Turetère, qu'on fixe sur lui par une ligature à la soie (fig. 303). Avec une aiguille chargée de soie fine, on circonscrit sur Tintestin une ellipse de tissu (fig. 304). Dans Taire de cette ellipse, on fait une incision longitudinale de dimensions suffisantes pour permettre à la partie large du bouton de s'engager à* frottement. Le bouton est alors placé dans l'intestin et orienté de manière à ce que le stylet soit perpendiculaire à l'incision (fig. 305). Les deux chefs du fil en bourse circonscrivant l'ellipse sont réunis et serrés (fig. 306).
Pendant que l'opérateur exerce une traction sur eux, l'aide retire le stylet, l'élasticité du ressort entraîne immédiatement la plaque supérieure et avec
Fig. 3o3. — Le tube du boulon est fixé par une ligature dans le bout de l'uretère.
* Boari, Ann. des mal, des org. génito-urin.^ Paris, 1899, p. 1059, ^t Clinica chirurgica Milano, 1899, juin et juillet.
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elle l'intestin, qui vient au contact de Turetère. Il ne reste plasqu^à consolider la ligatare par un second nœud.
FiG. 3o4. — Un fll circonscrit une Fie. 3o5. Le bouton est engagé dans une ellipse sur une anse d*intes- boutonnière de l'intestin, le stylet étant
tin (BoARi). perpendiculaire à Tincision de Tintes-
tin (BOARl}.
Pour rendre l'union plus intime et plus large, on fixe tout autour Tintestin à l'uretère par des points non perforants.
Fi<-.. 3o6. — On ferme la boutonnière intestinale autour du bouton en serrant et nouant le fil placé préalablement (Boari).
Les expériences, aussi bien que les opérations pratiquées sur rhomme, montrent que le rein, dont l'uretère est directement implanté dans l'intestin^ finit
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toujours par s^altérer, quand la mort o'a pas été le résultat immédiat de lopération*.
Fio. 307. — Le bouton est en place, il n'y a plus qu'à retirer le stylet pour que Télasticité du ressort entraîne la plaque supérieure et avec elle l'intestin L amenant ce dernier au contact de Turetère U (Boari).
2* UrétérO-cystostomie
La greffe de Turetère dans la vessie a été pratiquée : 1® Par voie transpéritoaéalé ; 2* Par voie extra péritonéale ; 3* Par voie mixte*.
Découverte de Taretère et de la vessie. — i«> Voie transpéritonéale. —
Après cœliotomie médiane en position élevée du bassin, on refoule l'intestin du côté opposé à Turetére malade, et on limite avec des compresses le champ opératoire.
On va chercher l'uretère au point où il pénètre dans Pexcavation, point toujours facilement accessible ; on le découvre, on incise le péritoine au-devant de lui, puis on dissèque et on libère ce conduit jusqu'au niveau de l'obstacle, dans une certaine longueur, pour le mobiliser.
Refoulant avec une sonde métallique la vessie, on incise le péritoine vési*
^ J. Drucbert, la dérivation des urines par l'intestin. Arch, prov. de chirurgie, Paris, 1902, t XI, p. 275 et332.— Nous renvoyons au chapitre Traitement de rexstrophie vésicale pour la description des procédés où Ton implante dans Tinlcstin les uretères avec le tissu vésical qui entoure leur oriflce. — D'après Novaro, Boari, etc., la pyélonéphrite ascendante ne se développerait que s'il y a sténose de l'orifice et stagnation de l'urine dans l'uretère (Voir Mathes, Zur Casuistik der Uretcï*enimplantation in dem Darm. Deutsche Zeitschr, f. Chir,, Leipzig, 1897, t. XLV, p. i36).
* NovARO Ta employée ; il cherche et coupe Turetère par une opération intrapéritonéale; puis il incise le péritoine sur la vessie et le décolle jusqu'à ce qu'il arrive sur une portion de vessie dépourvue de revêtement péritonéal. II fait en ce point l'abouchement de l'uretère, ferme la plaie péritonéale et draine l'extrapéritonéale. Les deux malades qu'il a opérés par ce procédé, ont guéri, mais ont présenté pendant i5 jours un écoulement d'urine par la plaie.
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cal au point choisi pour ranastomose et Ton dissèque une petite collerette.
On fait sur la vessie une incision d'un centimètre et demi, et l'on coupe Turetère après Tavoir comprimé dans une pince à mors élastisques, immédiatement au-dessus de la lésion.
2* Voie extrapérilonéale. — La découverte de Turetère est faite suivant les règles habituelles ^ On le suit en bas aussi loin qu'il est nécessaire et Ton atteint la vessie au point où Ton désire faire l'implantation.
Établissement de Tanastomose urétéro-vésicale. — Cette anastomose
FiG. 3o8. — Une anse de catgut charge l'uretère et va Tcntrainer dans la boutonnière vésicale.
*Fn3. 309. — L'uretère entraîné dans la vessie va y ùlve fixé ; il suffira de nouer le catgut.
Fk;. 3io. — La paroi vésicale est suturée autour de l'uretère invaginé.
peut être établie : A. par le procédé des sutures; B.par le procédé du bouton. A. Suiures. — Un ou deux catguts traversent l'uretère à une certaine distance de la section. Ces fils sont avec une aiguille introduits dans la vessie, dont ils traversent ensuite la paroi de dedans et de dehors (fig. 308). En serrant successivement les chefs de chacune des anses sur la face péritonéale, on invaginé Turetère dans la vessie (fig. 309). Pour assurer un libre écoulement de Turine, qui pourrait être gêné par suite du contact de Torifice urétéral avec la paroi vésicale, on a préalablement fait une encoche longitudinale sur la paroi de Turetère opposée à celle qui porte le catgut tixant l'invagination (fîg. 308).
Il reste à fermer l'incision vésicale ; une suture au catgut fin réunit la muqueuse vésicale, chargeant au passage la paroi de l'uretère sans pénétrer dans sa cavité (r]g.310e( 311).
La paroi musculaire et le péritoine sont ensuite rapprochés de la môme façon,
soit avec du catgut, soit avec de la soie^
FiG. 3ii. — Vue en coupe de l'uretère invaginé et de la suture de la vessie sur lui.
* Voir plus haut; p. 3oo.
^ Bazy ne fait pas Tinvoginalion que nous venons de décrire, mais suture bord h bord l'uretère à la vessie par deux plans de suture.
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Lorsque la perle de substance de l'uretère est minime, on peut, comme Ta fait Bûdinger, chercher à réaliser un abouchement avec trajet oblique dans
FiG. 3i2. — Deux plis pariétaux de vessie enfouissent la partie terminale de Turetère
implanté (Bûdinger).
Tépaisseur de la paroi vésicale^ Il suffit pour cela, Tanastomose étant terminée, de suturer au-dessus de Turetère deux plis de paroi vésicale (fig. 312).
FiG. 3i3. — Uréléro-cystostomie avec le bouton de Boari.
4 C. Bûdinger; Beitr. z. Chir. des Urclers. Arch, f. klin. Chir., Berlin, 1894, t. XLVIIL p. 639.
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A ces procédés qui laissent pendre 1 centimètre d'uretère dans la vessie et se contentent de le fixer aux bords du trou fait à sa paroi, Israël préfère la suture directe de Textrémité de Turetère à Tincision vésicale. Il fend Turetôre verticalement sur une longueur de 1 centimètre et le fixe très exactement aux lèvres de Tincision vésicale par des sutures paramuqueuses et musculaires. Quand cela est possible, il enfouit cette anastomose sous deux plis pariétaux de la vessie, ce qui augmente beaucoup la solidité de la suture. C'est ce que fait systématiquement Witzel, qui applique à la technique de Turétéro-cystostomie un procédé identique à celui qu'il préconise pour la gastrostomie^
p. Bouton. — Boari s*est servi, pour pratiquer la greffe vésicale de l'uretère, du bouton qu'il avait déjà antérieurement employé pour les greffes intestinales de ce conduit.
Après avoir circonscrit sur la paroi vésicale le point sur lequel on doit greffer l'uretère, il pratique dans la partie circonscrite une incision longitudinale suffisante pour laisser passer la portion large du bouton.
Celle-ci introduite dans la vessie, l'opérateur fait, avec les deux chefs du fil, un nœud qu'il serre. Toute la ligne de suture ne forme plus alors qu'un pli qui s'adosse au tube central du bouton (fig. 313). A ce moment le stylet est retiré et le ressort du bouton, par son élasticité, porte la paroi vésicale au contact de Turetère.
Pour rendre l'adhérence plus solide, il est bon, avec quelques points, de fixer le tissu vésical au tissu pérî-urétéral, ou mieux de se contenter de comprendre dans la suture en bourse la seule muqueuse vésicale, et ensuite de fixer au-dessus du point de la greffe deux lambeaux de 2 centimètres, formés de la musculeuse, au-dessus de l'uretère. Cette façon de procéder a l'avantage de fournir à l'uretère une surface d'adhérence plus considérable, et de rendre son implantation oblique à travers les parois vésicales, imitant ainsi la direction normale.
L'urétéro-cystostomie avec le boulon ne peut être pratiquée que chez la femme à cause de la nécessité où Ton est d'extraire ultérieurement le bouton par l'urèthre.
Indications' — L'urétéro-cystostomie a été pratiquée un certain nombre de fois. En 1899, Calderini en réunissait déjà 38 observations *. On l'a faite dans des cas de lésions urétérales au cours de cœliolomies, dans des fistules urétéro-vaginales, urétéro-utérines ou mixtes, urétéro-utéro-vaginales.
Il est évident que, lorsque l'indication se présente au cours delà cœliotomie, c'est à la voie transpéritonéale qu'il faut avoir recours.
1 Witzel opère par la voie transpéritonéale, tandis qu'Isra*"! préfère la voie extrapérilonéale.
^ Caldkhim, Annali di obslelricia e tjinccologia^ Milano, iSyy, j). 310.
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Pour les autres cas, la voie extrapéritonéale serait la voie de choix (Israël). Elle est un peu moins simple que Tintrapéritonéale quand l'uretère est élastique et la vessie extensible, mais avec elle on peut isoler l'uretère sur une plus grande longueur, ce qui permet de Tamener au contact de la paroi vésicale, même s'il est épaissi, rigide, peu extensible, ce qu'on ne pourrait faire, dans ces cas, par la voie intrapéritonéale ^
Fifi. 3i4. — Autoplastie du tiers inférieur de Turetère à l'aide d'un lambeau vésicai
(BOARI).
Lorsqu'il existe une trop grande perte de substance de Turetère et qu'on ne peut arriver à rapprocher son extrémité de la vessie, on a cherché à tourner la difficulté.
Boari a proposé de faire l'autoplastie du bout inférieur de Turetère à Taide d un lambeau vésicai, se basant sur un succès obtenu chez un chien et se maintenant après quatre ans écoulés.
Witzel, Kelly, Penrose libèrent autant que possible la vessie de ses attaches au pubis, de manière à la reporter en arrière, vers Turetère, ce qui permet de
* IsHAEL, Beilr. zur Chirurgie des Harnleiters. Deutsche med, W'oc/i., Leipzig, 1908, p. 8.
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gagner 3 centimètres. De plus, afin d'éviter les tiraillements sur la greffe, Witzel fixe la vessie à la paroi pelvienne au voisinage de la greffe urétérale, de manière à éviter le retentissement de ses variations de volume sur l'uretère.
CHAPITRE VI
SOMMAIRE
Abcès périnéphrcliques, ^ Lésions traumaliques du rein (conlusions, plaies), .-r: Rein mobile. — Uronéphrose. — Pyélo-néphrites et pyonéphroses. — Lithiase rénale. — Fistules rénales et périrénales. — Néphrites médicales. — - Tuberculose rénale. — Tumeurs du rein.
§ 1. — Abcès pcrinéphrétique^.
Les abcès périnéphrétiques se développent dans Tatmosphère adipeuse du rein, plus particulièrement dans sa partie postérieure. Aussi le rein est- il généralement refoulé en avant par la collection purulente, condition favorable pour le chirurgien qui ouvre ces collections par la voie lombaire.
Pour Touverture de ces abcès, le malade est placé dans Tattitude habituelle et l'opération conduite comme celle de l'incision exploratrice du rein^.
L*incision doit être large, de manière à permettre la désinfection complète du foyer et l'exploration du rein, que Ton incise immédiatement dans le cas où il est lui-même le siège d'une rétention purulente. La partie supérieure do la plaie est seule réunie, et l'on draine largement Tabcès avec deux gros tubes qu'on laisse en place pendant très longtemps de manière à éviter la réouverture secondaire de la cicatrice qu on est obligé de pratiquer dans les cas où la plaie s*est fermée trop rapidement, avant que toute la cavité profonde ne soit comblée.
^ Voir incision exploratrice du rein, p. 23L
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Dans quelques cas, heureusement rares, de suppuratioa siégeant sous le diaphragme ou entre le péritoine et le rein, la néphrectomie a pu devenir nécessaire pour permettre Tévacuation complète et la cicatrisation du foyer.
§ 3. — Lésions traumatiques du rein.
Le chirurgien peut se trouver en présence de deux ordres de lésions traumatiques du rein, des contusions ou des plaies.
A. — Contusions
Le traitement des contusions rénales est, en général, simple. Le repos au Ul^ d«»» boissons délayantes, la surveillance des garde-robes suffisent dans un ^j^mini nombre de contusions, qui ne se traduisent que par une hématurie pas- 44i^re et de peu d'importance. La bénignité des accidents contre-indique alors lottle intervention opératoire. Le traitement chirurgical ne peut pas non plus trouver d'indication dans les cas presque foudroyants de grandes hémorraine« qui tuent en un temps très court, de quelques minutes à quelques heures.
Knire ces deux catégories de cas, il en est une série d'autres de gravité înlerméJiaire où, au contraire, l'opération rend de grands services au blessé.
L'ilturtV peut exceptionnellement être une indication à Tintervention, non M^ lanurie immédiate qui peut être simplement réflexe et cède spontanément, hmi^ lauurio persistante. Lorsqu'au bout de 30 heures, le malade n'a pas ^«KH^re èinis durine, il faut inciser la région lombaire, on y trouve un foyer r^itt|)ii de »ang et d'urine.
L'indication opératoire la plus fréquente est celle qui résulte de la conii^ nua/tuii de Vhémorragie^ se traduisant soit par des signes d'hémorragie inlertte% ^it par le développement progressif d'une tumeur lombaire, soit (>ar le« deux ordres de symptômes réunis.
Kn présence de signes d'hémorragie interne et de contracture de la paroi «ibdvmùixale» il faut immédiatement pratiquer la cœliotomie exploratrice médiane ; une contracture de la paroi, quand elle n'est pas limitée au point con- Ua« indique une lésion intra-péritonéale, tout au moins une déchirure de la
jiji'ivnae^
V^ l^ul ainsi se rendre rapidement compte des lésions et agir suivant les Ciiwm^taucea. Kehr, Wallis firent, par cette voie, la néphrectomie avec suc- <s>*» ruflier^ de Quervain, le tamponnement de la déchirure rénale ^, ce qui
* UvHiMVNN^ KuW. tl mém, de la Soc, de chir., Paris, 1898, p. 88i.
* l^^k vH ivK> VIN, Ueber 8ubculane intra-peritoneale Nicrenverletzung. DeuUche Zeitschr, , s •*..".. l o^aii:» lyiH, t, LXII, p. 58»
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prouve, coatrairemeTit à Topinion de Kiïster et de Schede, qu'il est possible de faire de la chirurgie conservatrice par la voie antérieure et qu'il est inutile, une fois la lésion rénale reconnue, de retocirner le malade et de faire une deuxième incision lombaire. Celle-ci est indiquée lors de tumeur lombaire à développeraent progressif, lors de symptômes d'hémorragie interne sans contracture de la paroi abdominale, sans sif^nes de réaction péritonéale, lors d'hématurie inquiétante par son abondance et sa persistance. L'incision est faite suivant la technique habituelle de Tincision exploratrice du rein. Les difficultés opératoires ne i!ommencent que lorsqu'on a ouvert la loge rénale, 11 faut alors s*orifenter,' chercher d'où vient le sang et voir quelle est Fétendae des lésions,
Sil s'agit d'une rupture partielle du parenchyme rénal n'intéressant ni les ^ros vaisseaux, ni l'uretère;' il y a lieu de tenter la cooservatîon de Torgane, Pour cela il suffit d'en faire la suture el de placer des anses de catgut à travers le tissu rénal pour rapprocher les lèvres de la déchirure. Les fils de catgut gros sont passés à 1 centimètre au moins*des bords de la déchirure, ils comprennent dans leur anse toute la hauteur de cette déchirure et sont distants de 1 centimètre environ» Ils ne doivent être que moyennement serrés pour ne pas couper le tissu du rein* Quelques points superficiels de catgut fin rapprochent les bords de la capsule et complètent la réunion.
Le simple lamponnemenl de la déchirure du rein a suffi dans quelques cas. Si là déchirure a séparé complètement un segment de I*organe et que ce segmeitt soit san^ connexion vasculaire et sans connexion avec l'uretère, on l'enlève. Sa conservation serait dangereuse, puisqu'il est appelée se mortifier, n'étant plus nourri parles vaisseaux sanguins; elle est, de plus, inutile» puîsqu ayant perdu toute connexion avec le système excréteur, ce fragment ne saurait évacuer Turine par les voies naturelles. En pareil cas, on pratique la néphrei'iomie partieilt et Ton suture par quelques points la tranche restante. ^
La néphreciùmie totale n'est indiquée que dans trois catégories de cas : 1® déëhirures multtples et profondes faisant penser qu aucune partie du rein ne pourra fonctionner régulièrement ; 2" perte des Connexions avec l'uretère ; il existe^ par exemple, une déchirure large^ irréparable du bassinet, et Turine ne peut s'écouler parles voies naturelles; 3** lésions vasculaires graves non seulement à cause des hémorragies immédiates qui forcent la main, mais ' aussi' parce que, même si l'on arrête rhémorragie^ le rein ne saurait dans revenir devenir d'une utilité quelconque » parce qu'un rein sans vaisseaux ne saurait «sécréter- Dans tous les faits que nous venons de passer en revue la conduite opératoire à tenir est indiscutable. D'une part, il y a les cas bénins, où Ton fait la conservation totale ou partielle ; d'autre part, les cas graves, où l'on fait la néphreclomie totale.
Entre ces deux catégories de cas^ il en est où la déCermination chirurgicale est difficile à préciser, tels, par exemple, ceux où avec une déchirure du rein, il y a rupture du bassinet. Les tendances chirurgicales actuelles, qui font pratiquer sans la moindre hésitation, Tincision exploratrice pour déterminer retendue et la gravité des lésions du rein, nous incitent, au contraire, il pousser aux dernières limites les tentatives de conservation.
11 ne faut jamais craindre do mettre sous les yeux un rein contusionné ; il faut réfléchir longuement avant de se décider à l'enlever.
Lorsque les accidents immédiats de la contusion rénale ont été passés sans encombre^ il peut survenir des accidents secondaires, tels que Tinfection ascendante consécutive à un calliétérisme malpropre, ou désinfections secondaires, dont Torigine est dans une plaie à distance ou dans un état infectieux général du malade» Dans ces cas, il se développe un abcès. Suivant les règles générales de la chirurgie^ on doit ouvrir cet abcès et, le pus évacué, examiner le foyer, faisant immédiatement la néphreclomie si Tautre rein est sain. Les tentatives de conservation dans de pareils cas n'ont guère été suivies de succès.
B. — Plaies du rein
Le traitement des plaies est identique dans les grandes lignes à celui des contusions du rein. Dans les plaies par instrumeni tranchant, on peut voir à travers la seclion des téguments le prolapsus, la hernie du rein. Sicetorgane ne présente pas de déchirures multiples, de grosses lésions vasculaires, s*il parait susceptible do récupérer son fonctionnement, on fait la toilette de Torgane hernie et on le conserve, la hernie du rein notant pas une indication absolue de la néphrectomie.
Si la pluie est large, il faut traiter le rein, suivant les lésions qu*il présente, comme dans les contusions, puis suturer au moins partiellement la plaie des parties molles.
Si la plaie est étroite, il est plus difficile de savoir ce qu'il faut faire, aussi est-il indiqué de s'ouvrir une voie large jusqu'au rein, ce qui ramène au cas précédent.
Les plaies par armes à feu sont traitées suivant les mômes préceptes que les contusions. S il n'y a aucun symptôme menaçant^ on se contente d'aseptiser la plaie et de la panser. S'il y a des signes d'hémorragie grave et si Ton pense à la possibilité de la blessure d'un autre organe intra-périlonéal on a recours à la voie transpéritonéale plutôt qu'à la voie lombaire, et Ton se comporte suivant la nature des lésions.
REIN MOBILE
§ 3. — Rein mobile.
Une première question se pose : Est-il nécessaire de traiter tous les reins mobiles ? Etant donnée la fréquence avec laquelle on constate la mobilité rénale chez des femmes, qui en ignorent complètement l'existence, une opération est, dans le plus grand nombre des cas, inutile.
En présence d^une femme nerveuse, dyspeptique, atteinte d*un peu de métrite, d'ovaires douloureux, se plaignant de douleurs abdominales variées et ayant un rein mobile, la néphropexie ne donnera aucun résultat, à moins qu'elle n'agisse, chez ces malades souvent hystériques, par simple suggestion^ Nous croyons qu'il y a lieu de s'en tenir aux pélits moyens et de chercher à agir surtout sur Tétat général.
Lorsque, avec le rein mobile, on constate une dislocation verticale de Festomac, une ptôse de l'intestin et du foie^ un prolapsus génital, une paroi abdominale flasque, en somme des ptôses viscérales multiples, il y a lieu de 8*abslenir de tout traitement opératoire. Ce qui est nécessaire, c'est de suppléer à l'insuffisance de la paroi abdominale, de la soutenir et avec elle les viscères. Faut-il adjoindre à la ceinture une pelote pour maintenir plus spécialement le rein ? Nous ne le croyons pas ; pour qu'une pelote agisse efficacement, il faut qu'elle déprime très fortement la paroi abdominale, trop fortement pour être supportée. Aussi le plus souvent les malades portent-ils une pelote relativement peu serrée, sous laquelle le rein file* et qui, par conséquent, est sans utilité. Chaque mouvement, la toux, les efforts dérangent la pelote, qui dès lors constitue un danger, car elle empêche de remonter le rein qui a filé au-dessous. La sangle de Glénard, le port d'un corset de forme appropriée, serrant les côtes au-dessous de la 10® et non au-dessus, rétrécissant ainsi la partie inférieure de la loge rénale paravertébrale, qui est chez la femme plus large en bas qu'en haut contrairement à la disposition qu'elle présente chez rhomme', rendront des services et soulageront bien des malades. Il est inutile de les faire porter la nuit, le rein reprenant spontanément sa place dans le décubitus horizontal.
Au contraire, chez les malades qui souffrent manifestement de leur rein, qui se plaignent de crises douloureuses accompagnées d'une augmentation do volume du rein et dues à des rétentions rénales intermittentes liées à une coudure de l'origine de l'uretère, il y a lieu de pratiquer sans la moindre hésitation une néphropexie.
* Albarran qui, comme nous, a été frappé de la coïncidence des symptômes nerveux et du rein motîile, voit là une forme spéciale d'hystéro-traumatisme, le rein venant, par suite de ses mouvements, traumatiser les organes intra-abdominaux.
* WoLKOW et Dei.itzin, Die Wanderniere^ Berlin, 1899.
Dans toutes ces catégories de cas, les indications thérapeutiques nous semblent nettes ; il en est d'autres pour lesquelles on peut discuter. Nous faisons ici allusion à ces femmes qui, en même temps qu^un rein mobile, souffrent de troubles digestifs portant principalement sur le fonctionnement de l'intestin. L^a ptôse rénale s'accompagne de troubles intestinaux et quelquefois d'une sensation vertigineuse dès que le rein sort de sa loge. Dans de pareils cas, nous avons vu la néphropexie faire cesser immédiatement les vertiges ; les troubles intestinaux ne semblent pas modifiés au premier moment, mais peu à peu ils s'amendent et disparaissent spontanément au bout de quelques mois. La guérison, pour être lente, n'en est pas moins complète.
•j § 4. ^— Uronéphrose;
' A part quelques cas spéciaux où la cause était évidente et indiquait nettement l'opération à faire (ablation d'un calcul de l'uretère, d'une tumeur pelvienne, etc.)i le traitement classique de l'uronéphrose jusqu'à ces dernières années était le suivant :
Dans les cas d'uronéphrose intermittente due à la coudure de l'uretère d'un rein mobile, faire la néphropexie.
Danë les autres variétés d'uronéphrose, commencer par une ponction lombaire c(ui a donné quelques succès S surtout dans les uronéphroses traumatiques; puis, en cas d'insuccès, pratiquer la néphrectomie si l'autre rein est sain, la néphrostdmié si l'autre rein a un fonctionnement insuffisant.
Aujourd'hui, on essaie souvent de conserver le rein en supprimant la cause de rétention.
Albarran s'est fait l'apôtre du cathétérisme urétéral à demeure dans les cas où il est praticable. C'est, dit-il, un moyen inoffensif, qui donnera toujours des renseignements importants au point de vue du diagnostic, et qui, chez quelques malades, peut amener la guérison. L'innocuité du cathétérisme urétéral ne mus parait pas aussi grande qu'il le dit ; la moindre infection trouve dans ces miis dilatés et rétentionnistes un terrain de culture excellent; la mort peut être le résultat d'un simple cathétérisme urétéral. Un cas de Nélaton, où le cathétérisme urétéral, pratiqué par M. Legueu, a été suivi de mort rapide, le niohtre manifestement.
Le plus souvent on cherche à remédier à l'obstruction urétéraleen pratiquant tme opération plastique sur le bassinet et l'uretère >•
La néphrectomie n'est regardée comme indiquée que dans les cas où, l'autre
*■ L'occlusion automatique de la tumeur, d'autant plus hermétique qu'elle est plus tendue, cesse avec son évacuation.
* Voir plus haut, p. 807.
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rein étant sain, il est établi que la poche uronéphrotique n'a plus aucune valeur fonctionnelle. Lorsqu*on lit les observations, qu'on voit la complexité des opérations pratiquées dans un but conservateur et qu'on fait la comparaison avec la néphrectomie immédiate pratiquée en pareil cas, on peut se demander si, malgré tous les avantages que présentent incontestablement en théorie les opérations conservatrices, on ne reviendria pas à l'opération radicale qui est presque toujours suivie de guérison.
§ 5. — Pyélo-néphrites et pyonéphroses.
La thérapeutique de ces lésions varie du tout au fout suivant que le rein se vide ou qu*il ne se vide pas. Dans le premier cas la pyélo-néphrite est dite simple, l'organe est drainé par l'uretère ; dans le deuxième, il y a rétention complète ou incomplète, pyonéphrose fermée ou ouverte.
A. Pyélo-néphrite simple. — Lorsqu'il n'y a aucune lésion de l'appareil urtnaire inférieur, le traitement est exclusivement médical. Il faut se contenter de prescrire des antiseptiques internes, des balsamiques, le régime lacté, le lavage du rein par les eaux minérales (Evian, Vittel, Contrexeville) ou encore par Tingestion journalière de 1 à 4 litres d'eau distillée, recourant spécialement & la cure hydro*minérale lorsque la maladie est chronique. Le lavage du bassinet, pratiqué par quelques chirurgiens, après cathétérisme de l'uretère, n'a pas encore donné des résultats suffisamment probants pour pouvoir être conseillé.
Lorsqu'il existe des lésions de l'appareil urinaire inférieur (urèthre, vessie, prostate), la première indication est de traiter ces lésions. M. Guyon est revenu à maintes reprises sur cette question et a bien montré Timportance de ce traitement indirect. On agira donc sur la vessie, sur Turèthre, etc., par Tes moyens habituels, combinant ce traitement des voies urinaires inférieures à la révulsion lombaire, obtenue par l'application de ventouses sèches, de cataplasmes sinapisés, etc.
B. Pyonéphroses. — Le rein ne se vide pas par Turetère ; il y a rétention de produits infectés, il faut intervenir chirurgicalement. Le cathétérisme urétéral, conseillé par Albarran, n'a encore donné que peu de succès, même combiné au lavage de la poche, et le plus souvent on a eu recours à la néphrostomie ; secondairement, lorsque les phénomènes infectieux ont cessé, que la suppuration est réduite à peu de chose, on peut tenter le rétablissement de la voie normale d'évacuation du rein, soit par le cathétérisme de l'uretère, soit par une quelconque des opérations plastiques pratiquées sur ce conduit et sur le bassinet.
On ne devrait, si l'on en croyait quelques auteurs récents, recourir à la
néphrectomie secondaire que dans les cas où Tinsuccès de ces méthodes de traitement conservateur est définitivement établi/
Cette ligne de conduite a peut-être été un peu exagérée à la suite des travaux d'Albarran et de Gosset. Lorsque le rein est transformé en une série de cavités purulentes n'ayant que des communications insuffisantes avec le bassinet, lorsque la plus grande partie de sa substance sécrétante a disparu^ la néphrectomie primitive nous, semble l'opération de choix, toutes les fois que le rein du côté opposé est sain et que le malade est encore assez résistant. Israël va plus loin et, même en présence de lésions légères du deuxième rein, conseille la néphrectomie lorsque le rein est transformé en une série d'abcès fétides, séparés par des cloisons minces, lorsque le parenchyme est réduit à une enveloppe mince de tissus perdus pour la fonction et exsangues lors de la section. Dans de pareils cas, la néphrostomie ne supprime que d'une manière incomplète l'influence que les matières infectieuses exercent sur le second rein déjà malade, sans bénéficier en échange de la conservation de parenchyme capable de fonctionner.
§ 6. — Lithiase rénale.
A. Traitement GÉNÉRAL de la lithiase. — En l'absence d'accidents graves, le traitement de la lithiase rénale est d'ordre médical.
1* Hygiène. — Exercice en plein air ; gymnastique, frictions sèches au gant de crin, bains alcalins, massage, surtout chez les obèses.
2* Régime. — Proscription de Talimentalion trop azotée, des viandes noires ou fumées, du gibier, des aliments riches en nucléine (foie, riz de veau, cervelle), des légumes riches en acide oxalique et des fruits acides (oseille, tomates, asperges, haricots, fruits verts), de l'alcool, de3 vins dits généreux. D*une manière générale, il y a lieu de diminuer la quantité des aliments ingérés, les lithiasiques rénaux étant le plus souvent des goutteux, gros mangeurs.
3" Médication. — Contre la lithiase acide on a conseillé la médication alcaline (bicarbonate de soude, benzoate et carbonate de lithine). La glycérine à la dose de 50 à 100 grammes dans son volume d'eau a quelquefois déterminé r.élimination des calculs ; la pipérazinc, 3 grammes par jour, a été aussi préconisée.
4« Traitement fiydrominéral. — L'ingestion abondante d'une eau faiblement minéralisée (Evian, Viltel, Contrexeville)iOu,mème d'eau simplement distillée, est généralement conseillée. Les eaux plus minéralisées (Fougues, Vichy, Brides, Carlsbad) conviennent aux cas où la diathèse urique est très accentuée. ,
LITHIASE RENALE
La gravellc phosplia tique secondaire est justiciable du traitement des pyélites; la primitive, de celui de la dyspepsie ou de la neurasthénie, qui en est souvent la cause.
B. Traitement de la coli^IjE Ni^:pimÉTtQUE. — L*indieation fondamentale est de calmer la douleur, Los grande bains chauds prolongés, les irrigations intestinales chaudes, les injections sous-cutanées de morphine sont les moyens les plus souvent employés. On y adjoindra, si restomac peut les supporter, des boissons abondantes, diurétiques, de Teau d'Rvian, etc.
C. Traitement CHIRURGICAL des calculs du rein. — L'opinion qui veut que tout calcul du rein diognoiitiqné soit immédiatement enlevé, est aujourdliui généralement acceptée. Etant donnée la menace constante que constitue pour le malade Texistence d'un calcul, c'est la ligne de conduite la plus prudente ; c'est anssip comme le dit Turfier, la vraie méthode conservatrice du rein.
1" Le rein est normaL — La néphrolilhotomio par la voie lombaire constitue le procédé de choix, la pyélotomie ne permettant pas rextraclion des calculs I ramifiés et étant quelquefois suivie de listule*
2* Le rein aseptique est dilaté (uronéphrose). — La néphrectomie a quelquefois été pratiqnée; le plus souvent c'est à lanéphrostomie qu'on a recours, rétablissant secondairement, s*il y a lieu, la perméabilité de ruretère.
3° Le rein est suppuré, — La néphrostornie constitue le traitement de choix. Lorsque cependant le rein est très altéré et que Ton a préalablement constaté Tintégrité du rein du cAté opposé, on est autorisé à faire la néphrectomie d'emblée, qui évite à coup sûr la fistule consécutive et qui supprime un organe non seulement inutile mais même quelquefois nuisible.
D. Traitement de l anurie calcileuse. — Un certain nombre de cas d*anurîe calculeuse guérissant par le seul traitement médical (régime lacté,
.diurétiques, injections sous-cutanées de sérum, etc), il n'est pas nécessaire de recourir immédiatement a Fintervention opératoire. Le calhétérisme urétéral pourrait, au dire d'Alharran, rendre des services eïi rejetant un calcul dans le bassinet ou en faisant cesser un spasme urétéral.
En cas d'insuccès de ces divers moyens, il ne faut pas perdre un temps
f précieux et attendre pour opérer que surviennent des phénomènes urémiques. Même en pleine période de tolérance, il est sage de ne pas laisser passer la fin du troisième jour sans opérer. Toutefois^ on doit savoir que, même lorsque des accidents graves sont survenus, l'opération peut encore donner de véritables résurrections et doit par conséquent être pratiquée.
L*urétérotomîe, la pyélotomie, la néphrolithotomie sont aujourd'hui abandonnées. La néphrostomie, opération rapide, simple, diminuîint la congestion rénale, est Topération de choix. On enlèvera le ou les calculs si le doigt introduit dans ta plaie les rencontre ; mais on ne s'attardera pas à des recherches prolongées, une chloroformisalion un peu longue étant des plus graves chez ces malades, dont le rein a déjà cessé de fonctionner. Le siège unilatéral
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des coliques, la sensibilité à la pression et l'augmentation de volume du rein indiquent le côté où ^*o|i doit intervenir.
Lorsqu'il y a eu des coliques des deux côtés, on peut faire une double néphrotomie, ou, si l'état général ne le permet pas, inciser le côté qui a été le siège des derniers accidents douloureux.
^7. — Fistules périrénalcs et rénales.
L'idéal est le iraitemen( prophylactique :
Incisiou précoce des suppurations rénales et périrénales, évacuation complète des débris calculeux qui peuvent s'y trouver, régularisation de la poche rénale par la destruction des cloisons qui la segmentent, etc.
Quand la fistule est constituée, il faut en préciser l'origine.
1» Fistules périrénales, — Dans les fistules périrénales un débridement large, suivi d'un curettage de la cavité, d'une cautérisation au thermo et d'un tamppnneiQent, suffisent souvent pour en amener la cicatrisation. Il faut en particulier rechercher les diverticules, supérieur et inférieur, du foyer pour les débrider et voir s'il n'y a pas un trajet contournant le rein, dernière dispon sition qui quelquefois peut nécessiter une néphrectomie, seule manière de permettre l'évacuation complète du foyer,
2^ Fistules rénales. — Quand l'urine est claire, le plus souvent la persistance de la fistule est due à ce que Turine ne peut s'écouler librement par l'uretère. Aussi Albarran conseille-t-il d'introduire, par le cathétérisme cystoscopique, une sonde n<^ 6 ou 7 dans le bassinet. Souvent, dès le premier jour, toute l'urine s'écoule par la sonde et le malade n'est plus mouillé. Quelques jours après, la sonde est remplacée par une plus grosse que l'on introduit sur un mandrin de bas en haut (de l'urèthre vers le rein) ; on arrive ainsi tout de suite ou après un nouveau changement au n"* 11 ou 12. La plaie lombaire peut se cicatriser d'elle-même à la suite de ce cathétérisme permanent du bassinet. Quelquefois il est nécessaire de pratiquer une opération plastique sur la première portion de l'uretère.
Quand la suppuration persiste assez abondante, ce procédé ne peut pas réussir, il faut alors préciser par la séparation intra-vésicale des urines l'état de l'autre rein. S'il est sain, on enlève le rein fistuleux ; si son fonctionnement est imparfait, on laisse la fistule, la surveillant et veillant aux accidents de rétention.
§ 8. — Néphrites médicales.
Dans ces vingt dernières années, quelques chirurgiens sont intervenus
TUBERCULOSE RÉNALE
3an8 des cas considérés jusqu'alors comme appartenant au cadre des [péphriles médicales*.
La crainte de Turémie post-opératoire, la bilatéralité admise des lésions et rinsuccès probable de tentatives opératoires, ne permettant pas d'agir directement sur les épithéliums rénaux, font que les opérations, dans les cas de néphrites médicales, sont encore peu nombreuses*
On a cependant obtenu des succès, en particulier dans des albuminuries mécaniques liées à Teetopie rénale et dans certaines néphrites unilatérales encore mal connues, s'accompa^nant de douleurs, d*hématurie et quelquefois de fièvre. Le mal de Brîglit lui*méme a été traité chirurgicaloment et avec succès. Il ne faut évidemment pas opérer un brîgblîque au début; mais, nous rdit Patel, lorsque ralbuminnrie persiste malgré le traitement au-delà d'un an, avec des phénomènes de réaction cardio-vasculai repavée de la dyspnée d'effort, quand lexcrétion azotée demeure au-dessous du taux normal, quand on constate des cylindres rénaux, on peut proposer une intervention, 11 est évident que, si la séparation intra-vésicale permet de constater l'unilatéralité des lésions, rintervention est encore plus indiquée. Elle le serait encore quand, au cours d'une néphrite aiguë ^ survient de Toligurie ou de Tanurie avec état général satisfaisant et douleur à la pression sur un rein.
L'opération varie suivant les cas; la néphropexie convient aux albuminuries liées à l'ectopîe rénale, î'incision de la capsule aux néphrites aiguës avec gros reins congestifs^ la capsulectomie aux néphrites chroniques.
Actuellement encore, il est impossible de poser délinilivement les indica« tiens opératoires dans ces cas de néphrites médicales, et de iixer la manière de les remplir*
I Dans ces quinze derniéreo années, le traitemeot chirurgical de la tubercu-
I lose rénale a pris une extension considérable*
Certes, une bonne hygiène, le séjour au grand air, dans un climat d altitude ou aux bords de la mer, un régime alimentaire ne différant de celui généralement prescrit dans la tuberculose que par la suppression des congesttfs rénaux (oseille, tomates, gibier faisandé, liqueurs, etc.} doivent être conseillés.
* Pour la bibfkïirraphie de cette question oncore à l'élude, on consultera : Patel et Cavaillqx, Du Traitement chirurgical des néphrites. Ann. dc& muL des organes génitourinaireii, l*,iris, i5 sepLciiibre kj^kÎ, \\. i36ï, et WiLttELM Klink. Die opcrative Beliandtuiig der Neidiriti;^. CentraibîaU fur die Grenzgebiete der Mrdizia it. Chirurgie, léna, i^tjS, t* VI, 1». G'ti et 7ti4.
§ 9. — Tulierciilo^e rénale»
Malheureusement, en pratique, on n'a guère observé de guérisons à la suite de ce traitement général. De plus, lorsqu'on suit révolution des tuberculeux urinaires,on voit que bon nombre d'entre eux ont débuté par une lésion primitive du rein, puis que, secondairement, les lésions bacillaires se sont généralisées à tout l'appareil urinaire.
La néphrectomie est donc indiquée lorsqu'on se trouve en présence dune tuberculose unilatérale du rein. L'observation suivie des malades nous a conduit à nous rallier à cette opinion, déjà soutenue par d'autres chirurgiens, par Albarran en particulier, opinion qui, au début, nous avait semblé exagérée.
II y a cependant un certain nombre de cas où Ton ne doit pas la pratiquer:
1® Lorsqu'il existe des lésions du deuxième rein, des accidents d'insuffisance rénale pouvant éclater à la suite de l'ablation du rein tuberculeux;
2** Lorsque le malade est cachectique ou est porteur d'une pyonéphrose volo* mineuse, l'ablation de l'organe constituant un traumatisnie trop considérable pour être supportée par un organisme débilité;
3^ Dans certains cas de lésions tuberculeuses multiples ; il faut ici établir des distinctions : une tuberculose en pleine évolution dans dilTérents organes constitue évidemment une contre-indication à la néphrectomie. II n'en est pas de même pour un petit noyau tuberculeux prostatique ou épididymaire, pour une lésion pulmonaire limitée et torpide, cas où l'on est en droit d'intervenir sur le rein, s'il est la cause principale de l'aggravation de Pétat général. Une fois le rein enlevé, on voit souvent les autres lésions rétrocéder. Quant à la Cystite tuberculeuse, bien loin d'être une contre-indication à Tintervention, elle la commande ; l'ablation du rein malade est souvent le meilleur moyen d'obtenir la guérison de la cystite, lorsque les lésions tuberculeuses vésicales sont limitées.
Kn dehors des cas justiciables de la néphrectomie, il en est d'autres encore où la chirurgie peut être utile. Tels sont ceux qui correspondent à des pyonéphroses volumineuses et fébriles. La néphroslomie^ en faisant tomber la fièvre, en permettant à l'état général de se remonter et à la poche de se rétracter, met souvent le chirurgien à même de pratiquer la néphrectomie secondaire. Dans les cas de lésions bilatérales avec rétention d'un côté, elle constitue un pis-aller, qui cependant n'est pas à négliger, car, en faisant cesser la rétention et les accidents qu'elle détermine, elle prolonge l'existence.
Dans tous les cas, le traitement général qui, seul, est insuffisant, constitue un adjuvant utile du traitement opératoire.
Telles sont les indications générales du traitement de la tuberculose rénale. Quelle est la manière de les remplir? Le curage des cavernes, qui a donné un succès à Morris, la néphrectomie partielle, qui a été pratiquée par Czerny, par Kûmmel, par Fenger et par d'autres, ne nous semblent pas des procédés à employer. La néphrectomie totale est de beaucoup supérieure; elle doit toujours être pratiquée par la voie extra-péritonéale, les lésions contre les^
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quelles on iatervient étant des lésions d'ordre scptique. Lorsqu'il existe en même temps une tuberculose de ruretére, il est indiqué de prolonger Tincision en bas et en avant et de faire la néphro-urétérectomie. Alors même que l'ablation de ce conduit n*est pas complète et que la section est faite en plein tissu tuberculeux, les lésions de la partie terminale peuvent guérir spontanément, au bout d'un temps plus ou moins long. Comme Albarran, nous avons eu Toccasion d'observer des faits de cet ordre et nous avons pu constater la persistance de la guérison.
La néphrostomie ne présente rien de particulier dans son manuel opératoire; elle peut être combinée avec le curettage de foyers tuberculeux. Si Ton veut en obtenir de bons résultats, il faut la faire lar^e et maintenir de gros drains dans la plaie, de manière à éviter la réapparition des accidents infectieux, qui surviennent, le plus souvent, lorsqu'on laisse la fîstule se rétrécir»
§ 10. — Néoplasmes du rein.
Les indications opératoires dans les tumeurs bénignes du rein (fibromes, kystes séreux, kystes hydatiques simples ou suppures) ayant été posées à propos de la néphrectomie partielle et de la néphrotomie *, nous n'y reviendrons pas et nous ne parlerons ici que du traitement des tumeurs malignes.
Toute tumeur matigne du rein doit être enlevée le plus complètement et le plus rapidement possible.
Ce principe chirurgical a été contesté. On a fait remarquer que le cancer du rein évolue lentement, que la maladie dure 2. 3, 4 ans et plus avant d'amener la mort ; et, en regard de cette lenteur relative de TalTection, les temporisateurs mettaient, il y a quelques années encore, les résultats de la néphrectomie, -qui était très meurtrière.
Gross, en 1885, relevait 61 p. 100 de morts. Cette mortalité a beaucoup diminué. Kûster, réunissant, en 1897, 2G3 néphrectomics faites depuis 1890, notait 108 morts, soit 41 p. 100. Albarran et Imbert relèvent, de 1890 à 1902, 324 néphrectomics avec 71 morts, 22 p. 100.
11 est vrai qu'on peut objecter à ces statistiques globales de ne pas donner l'expression exacte de la vérité, les opérateurs publiant les succès plus volontiers que les insuccès. Aussi notre ancien interne M. Lecène, cherchant à préciser les résultats delà néphrectomie dans les tumeurs malignes du rein, n'a-t-il réuni que des séries intégrales. Rassemblant tous les cas opérés depuis 1890 par Israël, par Schede, par Krônlein, par Trendelenburg, par
* Voir plus haut, p. 278 et p. 278.
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Hartmann, il arrive à un total de 128 néphrectomies avec 26 morts, soit 20,3 p. 100 *.
' Cette amélioration dans les résultats de la néphrectomie tient à Tamélioration de la technique, à ce que le diagnostic a été fait plus précocemeut, et aussi à ce que l'on sait préciser, avant Tintcrvention, Tétat du rein opposé.
Contrairement à ce que quelques auteurs ont avancé, la gravité opératoire n'est pas plus grande chez Tenfant que chez Tadulte. Dans la statistique de' Lecène nous relevons 24 morts sur 102 adultes, 23,54 p. 100 ; 2 morts sur 16 enfants, 12,44 p. 100.
L'observation suivie des malades montre que Ton peut espérer, par une intervention faite à temps, obtenir des guérisons définitives. Dans le mémoire de LecènC; que nous venons de citer, nous voyons chez Fadulte 3 cas de Schede suivis pendant 9, 8 et 4 ans ; 5 d'Israël, suivis pendant des périodes variant de 5 ans un quart à 10 ans ; 1 de Czerny, 5 ans un quart ; 1 de Krônlein, 16 ans ; 3 de Rovsing, 4 à 9 ans ; 1 de Quénu, 11 ans ; 1 de Verhoogen, 6 ans ; 1 de Giordano, 4 ans un quart ; 1 d*Albarran, 5 ans et demi, etc.
Chez Tenfant, Israël a eu des survies de 4, 9 et 15 ans; Dôderlein et Abbe, de 6 ans et demi ; Kûster, de 4 ans.
Un certain nombre de ces cas peuvent être regardés comme des guérisons définitives. On ne les obtiendra que si Ton opère des tumeurs malignes encore peu adhérentes, au début, enlevant systématiquement et largement la capsula adipeuse, accessoirement les ganglions.
. La généralisation de la tumeur, la cachexie cancéreuse, des lésions de myocardite avérées, des lésions du rein du côté opposé, une immobilité complète de la tumeur contre-indiquent l'intervention.
La voie lombaire est la plus généralement employée. C'est la seule qui convienne aux cas de tumeur petite, dont le diagnostic est hésitant, parce que c'est la seule qui permette d'explorer complètement le rein et de modifier la ligne de conduite si l'on se trouve en présence d'un calcul, d'une lésion tuberculeuse, d'une simple néphrite, etc.
La voie abdominale et la voie lombo-abdoininale, qui permettent d*opérer largement, sont indiquées dans les cas de tumeurs volumineuses développées du côté de l'abdomep.
Lorsqu'il ne semble pas possible d'enlever la totalité des lésions, la néphrectomie reste encore quelquefois indiquée à titre palliatif dans certaines conditions spéciales, lorsqu'il existe des douleurs intolérables ou une hématurie qui/ met en danger la vie du malade.
* Lecène, Le cancer du rein, in Hartmann, Travaux de chirurgie anaiomo-cliniquey ' Paris, i(jo4, l. n.
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§ 1. — Lésions traumatiques des bourses.
Nous étudieroQs successivemeat le traitement des plaies et celui des contusions. , - .
A. — Plaies du scrotum
Le traitement des plaies doit être conduit suivant les règles générales de la chirurgiew . - - - - • . — • -*
Le scrotum est rasé, désinfecté, puis la plaie est réuoie et drainée, après excision des bords déchiquetés ou détruits par contusion, s'il y a lieu.
La suture demande un peu d'attention ; par suite de la présence du dartos, la peau tend constamment à se recroqueviller en dedans et, si Ton n'y prend pas garde, la suture peut n'affronter que des surfaces épidermiques.
Les deux complications principales de ces plaies sont : i* Thémorragie, ^ la hernie du testicule.
Pour éviter l'hémorragie et la formation d'hématomes quelquefois considérables, iï faut avoir soin de bien hémostasier les points qui saignent avant de faire la suture, puis de drainer la plaie pour éviter l'accumulation de sang résultant d*un suintement consécutif.
Kn présence d'une hernie du testicule, soit libre, soit entouré de sa gaine séreuse, il faut désinfecter la partie herniée, puis la réduire, agrandissant au besoin la plaie scrotale, suturant ensuite la vaginale si elle estouverte, la peau ensuite, suivant les régies que nous avons posées.
La réduction tardive a été préconisée par quel(|ues chirurgiens dans les cas où la plaie est souillée, où le testicule est fortement contus. Elle a l'inconvénient de laisser s'établir des adhérences entre les feuillets de la vaginale, entre le pédicule et la plaie scrotale, etc. Aussi, en général, préfére-ton aujourd'hui la réduction immédiate combinée au drainage de la vaginale.
B. — Contusions des bourses
Le malade est maintenu au lit, les bourses élevées sur un coussinet d'ouate ou sur une planchette en carton étendue comme un pont d'une cuisse à l'autre. 11 faut se méfier des applications de glace et, si on y a recours, interposer entre le sac de glace et la peau plusieurs couches de lint ou de flanelle, le scrotum se gangrenant facilement sous l'influence de la réfrigération.
Quand l'épanchement commence à se résorber, on fait porter un suspensoir ouaté compressif, ne prenant le bistouri pour évacuer l'épanchement que dans les cas où il est très considérable et lent à se résorber.
§ 2. — Castration.
Manuel opératoire. — La castration comprend trois temps :
1<> Incision cutanée et isolement du testicule ; 2® Ligature et section du cordon ; 3^ Suture et pansement.
PiŒMiER lEMPS. — Incision et isolement du testicule. — Après avoir
CASTRATION
embrassé la tumeur en arrière et sur les côtés avec les doigts de la main gauche, de manière à la repousser en avant, ce qui tend fortement la peau antérieure du scrotum, le chirurgien fait sur celui-ci une incision qui commence au voisinage de l'anneau inguinal externe et se termine sur la partie la plus déclive des bourses. Lorsque la tumeur est très volumineuse, cette incision doit être elliptique ou en raquette^ de manière à supprimer une certaine étendue de peau. Il est toutefois inutile de faire de grandes résections cutanées, la peau distendue se rétracte dès qu'elle est sectionnée. Le siège de Tincision cutanée est modifié lorsque les lésions l'exigent. Lorsqu'il existe par exemple des fistules tuberculeuses à la partie postéro-inférieure du scrotum, il y a intérêt à recourber l'incision en dehors et en arrière, de manière à circonscrire ces fistules et à les extirper en bloc avec le testicule.
L'incision doit comprendre la peau, le tissu lamelleux sous-cutané et mettre à nu l'enveloppe fibreuse commune. Les bords de cette incision étant repérés avec quelques pinces à pression placées sur les points qui saignent, le chirurgien libère la tumeur soit par dissection, soit en rompant brusquement les adhérences avec l'index qui, cheminant dans la couche lamelleuse sous-cutanée, décolle brutalement la masse à toute sa périphérie. Lorsque cette libération est terminée, la masse est extraite de la loge scrotale et amenée au dehors sur une compresse stérilisée. Les parois de la cavité cruentée sont abstergées avec une compresse de gaze stérilisée et des pinces sont placées sur les points qui saignent.
Deuxième temps. — Ligature et section du cordon. — Le testicule ne tient plus que par le cordon auquel il est appendu. On le tire un peu en bas de manière à amener, dans la plaie une partie du cordon aussi élevée que possible. On Técrase doucement avec une des fortes pinces écrasantes que Ton possède aujourd'hui, on place sur la partie écrasée un catgut, et Ton sectionne le cordon écrasé au-dessous de la ligature. Si Ton n*a pas de pince écrasante à sa disposition, avec une sonde cannelée on dilacère la gaine fibreuse du cordon, et on le sépare en deux moitiés qu'on lie isolément avec deux catguts, puis on sectionne au-dessous des ligatures.
Troisième temps. — Suture et pansement. — Il ne reste plus qu'à réunir la plaie et à faire le pansement. Avant de refermer la cavité cruentée, il faut remplacer les pinces placées sur les vaisseaux par des ligatures et chercher avec soin tous les points qui saignent pour en réaliser l'hémostase, les hématomes consécutifs à l'opération pouvant compromettre la réunion et fournissant à la moindre infection un excellent milieu de culture. Dans le même but : éviter la production secondaire d'un hématome, nous avons l'habitude de passer quelques crinsen U qui adossent de larges surfaces cruentées, empêchent le glissement des enveloppes superficielles des bourses les unes sur
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les autres, et réduisent les dimensions de la loge scrotale. La peau est ensuite réunie par les procédés liabiluels ; il faut simplement veiller à empocher le recroquevillement du scrotum qui se fait avec une grande facilité. Un petit drain est placé dans l'angle inférieur de la plaie.
Le pansement aseptique est légèrement compressif et doit relever les bourses 1/6 drain est enlevé au bout de 48 heures. Les fils, du 6* au 8' jour.
I»ans quelques cas de tuberculose étendue, on a fait en mi^niô temps que la cas- Iration la réserliim du l'anal déférent ' et même i'ablal^in tolalc des voles génitales, telle ci peut être pratiquée par la voie in!?tiiUQ-scnjtalc. 11 suflitdc pro*] lon^^cr rincisioH de la caslralioii sur le trajet inguinal, d'ouvrir ce dernier, puis, tirant sur le canal déférent, qu'on décolle du tissu cellutairet d*arriver ainsi sur ta base de la f)roi!;latç et de ta vésicule séminale^.
lï 'au très ont commencé par Tabla lion périuéaJe de la vésicule et la ligature du déférent sectionné, puis ont enlevé par la voie inguinale le bout périphérique dfii celui-ci 3.
Indications, — La castralion est indiquée dans :
!*» Les tumeurs malignes du testicule, lorsqu'il n*existe pas de signes de généralisation.
Le cordon doit être lié et coupé très haut. Les ganglions qui correspondent aux lymphatiques testiculaires étant situés au-devant de la colonne lombaire, John B. Roberts a conseillé et pratiqué, par la voie transpérilonéalei» l'ablatiou des ganglions lombaires *.
La récidive est fréquente, la castration est cependant utile en ce qu'elle supprime une tumeur gênante qui peut s'ulcérer.
2'' Dans les iumeum bénignes la castration a été disculée. Ces tumeurs peuvent être une cause de difformité et être tellement gênantes par leur volume que, dans un but esthétique , on est conduit k 1 ablation de Torgane. Il est évident que s'il y a doute sur la malignité possible de la tumeur, lablation est encore plus indiquée.
Il y a toutefois une variété de tumeurs des bourses où rablation du testicule est souvent inutile, c'est la tumeur dite tératome testiculaire. Cette variété de néoplasme est le plus souvent indépendante du testicule, auquel elle peut n'être reliée que par un pédicule, quelquefois elle est sessile; mais, même dans ce dernier cas, elle reste suffisamment isolable pour rju'on puisse Textirper eu
' BuNGNER, Berlin, klin. Woch., 1%'ï. jj- ^a. Uuugnùv dénude aussi loin que possible li^ <.,'inal défi'rent ]iar la voir iii^uiiialr, ptiiiî nrrfuJu* sn partie terminale, ce iiuî n l'incoriVLmienl d'amener «pielquefois une liérrioiTagie diftlcile à arrêter a cause de la i>ri>fondeur du point <|ui ■saigne. 1
^ V'iLLFNEUVK. Congrèjt de rrnî^or, ties ^^rtenrts^ Marseille, 1891-
3 Uaibet et KuNDtrmJVt Ouz. dea hàpiî. I*ans, i8t»8, p, iû8û.
* JunN B. IU1DLHTS» Exciîàion uf Ihe iumbar lymphatic uodi^B. j^lnnalê of turgery* Phil.» lt)02, t. 11. p. r»39,
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conservant l'organe. D'une manière générale^ on peut ne pas intervenir dans le tout jeune âge; mais il faut opérer avant la puberté, le tératome subissant souvent à ce moment une poussée qui rend l'opération plus difficile et oblige alors quelquefois au sacrifice du testicule.
3^ Certaines formes de tuberculose iesticulaire sont aussi une indication à la castration ^
4® Exceptionnellement on est obligé de pratiquer la castration dans la pachyvaginalite, lorsque le testicule, entièrement sclérosé, ne constitue plus qu'une petite masse scléreuse perdue au fond des bourses au milieu de masses fibreuses*
Proihêse iesliculaire. — Dans le but de donner aux castrés ou aux malades porteurs d'une ectopie Tillusion de la présence d*un testicule, quelques chirurgiens ont pratiqué la prothèse testiculaire ^.
Les testicules en verre, en argent, en marbre, en ivoire, ont rinconvénient d'être rigides, durs, lourds et sont mal supportés. Les testicules en aluminium ou en celluloidc sont légers, mais durs. On a surtout employé le caoutchouc rouge, ou encore des masses ovoïdes en soie.
Sous le couvert d*une asepsie absolue, on remplace immédiatement le testicule enlevé par un de ces testicules artificiels. S'il s'agit d'une cryptorchidie, on incise le scrotum et l'on y creuse une loge.
L ouverture de la loge doit être sensiblement au-dessus de son fond, afin que la masse prothétique ne soit pas en regard de la cicatrice.
Le testicule artificiel est fixé par plusieurs surjets de catgut fin et la peau réunie sans drainage.
Dans CCS derniers temps on a tenté aussi de refaire de pseudo-testicules par des injections de paraffine.
Toutes ces tentatives de prothèse ne semblent avoir donné que des succès médiocres. Le plus souvent le corps étranger a, au bout d'un temps plus ou moins long, déterminé des accidents, et les malades en ont eux-mêmes demandé l'ablation secondaire.
§ 3. — Epldidymectomle.
Procédé de Bardenheuer, — Bardenheuer, qui a bien réglé le manuel opératoire de Tépididymectomie, conseille de saisir le testicule et de le retourner de façon que Tépididyme regarde en haut et en avant. Il détermine par le palper la limite exacte entre Tépididyme et le testicule, puis incise la partie externe du scrotum exactement à la jonction des deux, abordant Tépididyme par sa portion extra-vaginale et n'ouvrant la séreuse qu'au cours de l'opération et dans une petite étendue. Après avoir employé ce procédé, nous l'avons
* Voir plus loin : Traitement de la tuberculose testiculaire, p. SDg.
* VouiLLAC, Étude sur la prothèse testiculaire. Thèse de Paris, iSQS-iScjg, n» 657.
abandonné, parce qu'il ne permet pas toujours de bien s'orienter et actuellement nous opérons de la manière suivante :
Procédé de choix La peau est incisée en avant du scrotum, Tincision
se recourbant en dehors, puis en arrière pour se dédoubler et circonscrire s'il y a lieu des oriQces fistuleux ou des abcès adhérant au scrotum ; immédiale*
FiG. 3i4. ~ Coupe d'un testicule avec ses enveloppes fen partie, d'après Deaver). On voit, sur celte coupe, le cul-de-sac séreux sous-épididyraalre, les rapports de Tépididyme et des vaisseaux, etc.
ment ensuite la vaginale est ouverte K C'est le seul moyen de se rendre compte de l'état des lésions, c'est celui qui permet le mieux de voir le testicule et de l'épargner au cours de la dissection de Tépididyme.
Rien n'est plus facile que de séparer la partie moyenne de Tépididyme ; il existe à son niveau, en dehors, un cul-de-sac do la vaginale qui le sépare du testicule. Si ce cul-de-sac est oblitéré par des adhérences, quelques coups
* Dès 1891 Villeneuve (de Marseille) avait conseillé cette manière de faire (Assoc. franc, pour Vavancemenl des sciences, i8<)i).
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donnés avec la pointe du bistouri les sectionnent ; le plus souvent même le bistouri est inutile et un instrument mousse suffit pour décoller le corps de Tépididyme. On voit alors nettement les limites de Tépididyme et il suffit de traîner le bistouri dans la prolongation du cul-de-sac vaginal sous-épididymaire pour sectionner les tractus fibreux qui réunissent la queue de Tépididyme au testicule. Cette section doit être faite à petits coups, de manière qu'on puisse s'arrêter dès que Ton a coupé toutes les adhérences qui réunissent la queue de l'épididyme au testicule et qu'on n'intéresse que peu ou pas les vaisseaux qui se trouvent du côté interne (on peut, si l'on veut, commencer la libération par la tête de l'épididyme, fig. 315).
FiG. 3i5. — Epididymectomie. (La vaginale ayant Hé largement ouverte, le chirurgien détache avec le bistouri répididyme et ménage les vaisseaux situés en arrière et en dedans.)
Dès que la queue de l'épididyme est libérée, on peut la relever, et, continuant la dissection, séparer le corps des vaisseaux et nerfs qui croisent presque perpendiculairement sa face interne pour aborder le testicule. On arrive ainsi au niveau delà tête de l'épididyme, redoublant de prudence dans la dissection pour éviter les vaisseaux qui sont nombreux au niveau de son bord interne. Si le testicule, au niveau du hile, ne semble pas absolument sain, on peut, comme le conseillent Lejars et Poncet, inciser longitudinalement Talbuginée, et, si cela est nécessaire, faire une excision cunéiforme de la substance testiculaire après cette orchidotomie exploratrice*. De fines pinces de Kecher ont été placées
* Lejars, Leçons de Chirurgie^. Paris 1895, p. 4i2> et Chassin, Des opérations économiques sur le testicule tuberculeux. Th. de Lyon, 1897-189?, n« 11.
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sur les points saignants au cours de I epidiJymectomie, Celle*ct terminée, avec une aiguille courbe et un fin catgut, nous faisons, avec une suture en surjet» la réunion des bords de ralbuginée, réalisant en même temps Thémostase des parties. Ramenant les fragments de vaginale conservés, nous nous en servons pour constituer une gaine au cordon.
Il est évident que dans les cas où les lésions sont limitées on peut se contenter de pratiquer une épklidt/meciomie pariieile, suivant le conseil donné par Duplay ^
Un petit drain est placé et la peau réunie comme après une castration.
§ 4* — Aaa»tomo8ef3t des voies Hpermatiques.
Les travaux de Scaduto*, de Rasumowsky* et de E. Martin* ont montré qu'il était possible d'établir des anastomoses entre les voies spermatiques» au voisinage du testicule, et de permettre ainsi la migration des spermatozoïdes du testicule vers Turèthre, dans les cas d'oblitération ou de résection de
répididyme*
Opération. — L opération diffère suivant qu'il s'agit d'une implantation du canal déférent après épididymectomie ou de l'établissement d'une anastomose destinée à remédier à une oblitération de la queue de l'épididyme.
1** Impîaniuiion du déférent après épididi/meciomic* — Etudiée dans des expériences sur le chien par Scaduto, la résection de Fépididyrae, suivie de la réimplantation du canal déférent, a été pratiquée sur rhorame par Rasumowsky.
Après résection totale de Tépididyme, on fend la terminaison du canal déférent, on Tétale sur le testicule au point où était le rete testîs et on le fixe à ce niveau par des catguts fins non perforants, ne prenant, dans les anses de fil, que les couches cellulo-musculeuses du canal. Pour consolider la suture, Rasumowsky, Tenfouit à Vdide de deux points également de catgut, dans un pli testiculaire (fig. 31t>}.
Dans les cas où il limite lablation â la partie inférieure de répididyme, Rasumowsky enfonce la pointe d un bistouri dans la tète de Fépididyme, puis
* DcpLAV, Congrès inUrnaimnal des êciences médirales, Moscou, 1897.
' ScAitL'Tii, Iléseclion de répidiiJyme et îinastomoisL' du canal défèrent avec le corp« d'tli^hiuore. Annntta des mut, dr^org. gén.-urifi. Piiri^, irpi, p, 'j^fj^
^ lUsiMDWsRv '!\V,-J.), Kifïe lieue ctinî-^ervutive Operiition nm Hoden. Arch, f, ktîn, Chir. lîerlin, î{ff?, t. LX\% p. Ix^j.
■* Maiitin ,E. «, Bkkto> Carnett, VALr.>TiNE Levi. M.-E. Pov'MGTom, The t^iirçicnl treolment i>f î^li-nlity dut- tu ubstruclioîi of Uie qiidid\mis, togeUicr wilh a slu«iy of the morphology of humnn î^jicruialaaioti. Univ. vf Pen. medkai Bulletin. Philiidelpfuc», niîirs 1002, p. 2.
ANASTOMOSES DES VOIES SPERMATIQUES
avec un fil entraine, dans le trou ainsi créé, le canal déférent après Tavoir fendu ; quelques points complémentaires, ne prenant que la celluleuse, assurent la fixation (fig. 317).
2* Anastomose du corps (THighmore avec le testicule opposé. — PascaleS craignant, à la suite de l'implantation d^un canal déférent quelquefois tuberculeux, le développement d'une greffe bacillaire dans un testicule jusqu*alors sain, a eu Tidée de faire déverser la sécrétion de ce testicule dans le testicule du côté sain, de façon que le canal déférent de ce dernier charrie finalement la sécrétion des deux glandes.
Fici. 3iG. — Implantation du canal déférent sur le rete testis après épididymectomie totale (Rasumow-
sky).
Fig. 317. — Implantation du canal déférent dans la tète de Tépididyme après résection de la queue (Rasumowsky).
Dans ce but, après avoir réséqué l'épididyme, il ouvre le corps d^Highmore, s^assure de son intégrité et le greffe sur la convexité du testicule du côté sain, au niveau de la base des lobules spermatiques, après résection du septum intesticulaire. Après cette synorchidie^ il reconstitue autour de cette double glande une vaginale et suture le scrotum.
3° Anastomose du déférent et de la tête de tépididyme dans les oblitérations de la queue. — Etudiée d'abord sur le chien par Martin (de Philadelphie], cette anastomose a été ensuite pratiquée sur Thomme avec succès, par le même chirurgien.
Le canal déférent a été mis à découvert au niveau de la partie supérieure du testicule ; il est séparé avec soin des vaisseaux et des nerfs qui Tentourent et attiré en dehors des plexus vasculaires du cordon jusqu'à ce qu*il puisse être amené exactement au contact de Tépididyme. Sa cavité est ouverte longitudi-
« Pascale, Biforma medica, 10 juin 1908.
nalement sur une longueur d'un quart de pouce. Passant alors à Tépididynie, on le dissèque, on excise une partie de sa tête, on constate qu il s'en écoule un liquide contenant des spermatozoïdes et Ton anastomose le canal déférent avec la plaie de Tépididyme à Taide de quatre fils d'argent très fins qui traversent la paroi du déférent, de sa face externe vers sa cavité, puis s engagent
FiG. 3i8. — Anastomose du canal déft^rent et de la tète de l'épididyme (les fils sont passés mais ne sont pas noués).
FiG. 319. — Anastomose du canal déférent et de la tête de l'épididyme (les fils sont noués).
dans rincision épididymaire, ressortant à travers sa tunique fibreuse^ La poaa est réunie au catgut (fig. 318 et fig. 319).
Résultats. — Dans le cas unique de Martin, 19 jours après l'opération le sperme éjaculé contenait des spermatozoïdes mobiles. Une observation prolongée seule permettra de dire si ce sperme est fertile et si Tanastomose reste perméable.
§ 5. — Traitement du varicocèle.
Le varicocèle étant le plus souvent indolent cliez l'adulte et le vieillard, et le chirurgien n'étant guère consulté pour des douleurs que par des jeunes gens de 18 à 25 ans, on peut se demander si les douleurs du varicocèle ne disparaissent pas spontanément et s'il est réellement indiqué d'intervenir dans le varicocèle. C'est dire que les indications de la cure sanglante sont rares et que le traitement opératoire est inutile dans le plus grand nombre des cas.
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Traitement médical
Le traitement médical a pour but de faciliter la circulation dans les veines dilatées. 11 faut éviter toutes les causes de congestion active ou passive des testicules, les grandes marches, les longues stations debout, le cheval, la bicyclette, la danse, les excès vénériens, la constipation. Des ablutions froides
FiG. 320. — Varicocèle.
sur le périnée et les bourses, matin et soir, sont utiles, parce qu'elles réveillent la contractilité des enveloppes du scrotum. Quelques chirurgiens prescrivent encore de Fiodure de potassium à petites doses (30 centigrammes par jour) et quelques grammes d'extrait fluide d'hamamelis virginîca.
Enfin, on conseille le port d'un suspensoir. Celui-ci doit être à jour pour que les bourses ne s'échauffent pas et pourvu de sous-cuisses. Il faut veiller à sa propreté, car un suspensoir souillé de sueurs irrite le scrotum.
Traitement CHiRURGia\L
L'opération peut porter sur la peau, sur les veines ou à la fois sur la peau et les veines.
Résaotion du scrotum. — La résection étendue du scrotum réalise une sorte de suspensoir naturel. Elle peut être pratiquée soit avec Tanesthésie générale» soit avec l'anesthésie locale à la cocaïne.
V Fixation du pli scrotal à réséquer. — Les testicules étant relevés vers
Fk;. 321. — Réscclion du scrotum au-dessous de deux pinces courbes qui maintiennent les testicules rerouh^s vers les anneaux inguinaux. (On'a, sur ce dessin, flguré quelques fils en LJ (jui, en pratique, ne sonl placés qu'une fois la réscclion faite.)
le cordon et appliqués contre les orifices inguinaux avec leur séreuse et les vaisseaux ectasiés, on étale, entre les doigts et la paume de la main gauche.
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le scrotum, qui forme alors un grand repli mince et transparent dont la base se trouve dans un plan vertical et le plus près possible du repli médian.
Une ou deux grandes pinces courbes à mors élastiques, celles de Doyen pour l'estomac par exemple, sont appliquées à la base de ce repli.
2^ Excision du scrotum. — Avec un bistouri on excise le pli scrotal ainsi fixé, le coupant à 1 centimètre environ de la convexité du clarap fixateur {fig. 321).
3^ Suture. — En dedans des mors de la pince, nous plaçons une série de crins en U, de manière à aiïronter largement les parties profondes, à empô-
FiG. 322. — La résection est faite Jes fils en U sont placés, une des pinces est enlevée; on place les points superficiels.
cher les divers plans des enveloppes des bourses de glisser les uns sur les autres et à réaliser partiellement l'hémostase. Enlevant alors le clamp, nous laçons, particulièrement au niveau des points qui saignent, des crins d'afTron tement cutané, qu'il ne faut pas craindre de multiplier pour obtenir une réunion exacte (Gg. 322).
Comme pansement nous mettons de la gaze stérilisée, une 'couche d'ouate et un suspensoir.
Opération sur les veines. — La ligature combinée à la résection du paquet veineux peut être faite à des hauteurs différentes, mais toujours à ciel ouvert; les procédés anciens de ligature sous-cutanée sont aujourd'hui abandonnés.
1** Résection au niveau du scrotum, — La limite supérieure du varîcocèle a élc préalablement précisée pendant la station debout. A son niveau on fait, sur la face antérieure du scrotum, le plus près possible de la région inguinale, une incision verticale de 3 centimètres environ ; on met à nu le cordon, on incise sa gaine et, avec la sonde cannelée, on isole le paquet variqueux, qu'on sépare du canal déférent et de Tarière spermatique ou de Tartère déférentielle, suivant qu'on opère sur le paquet veineux antérieur ou sur le postérieur. Pour éviter ces lésions artérielles il ne faut pas chercher à séparer en biûc le paquet
FiG. 3-23. — Résection du paquet veineux antérieur variqueux.
veineux des parties voisines ; il faut, à la partie supérieure, isoler les troncs veineux et les suivre isolément de haut en bas. Avec une pince a disséquer on attire progressivement les veines dans la plaie, ne cessant la dénudation que lorsqu'on a dépassé la partie variqueuse, puis on pince les veines en bas au point où commence Tétat variqueux, en haut, au voisinage de Tanneau inguinal externe, là où les veines diminuent de volume. II faut avoir soin de passer le fil à ligature, un catgut fin, autour des veines avec une aiguille mousse, insinuant celle-ci doucement de manière à ne pas crever de vaisseaux (fig. 323). Les ligatures posées, les dilatations variqueuses intermédiaires sont réséquées et les pédicules, supérieur et inférieur, sont réunis Tun à l'autre. Uq surjet fin réunit la tunique fibreuse ; la petite plaie cutanée est ensuite suturée sans drainage.
2* Résection intra^inguinale. — L'opération rappelle un peu celle d'une cure
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radicale de hernie par le procédé de Bassini. Le canal inguinal ouvert par incision de sa paroi antérieure, les veines sont réséquées dans le canal inguinal, dont la paroi postérieure est ensuite refaite de manière à éviter la poussée des viscères abdominaux contre les paquets veineux. On termine par la suture de la paroi antérieure du canal et par celle de la peau sans drainage.
Résection simultanée de la peau et des veines vari(|ueu8es. — Une
large résection elliptique de la peau antérieure du scrotum met à nu le cordon.
FiG. 324. — Résection simultanée de la peau et des veines.
Dans la gaine de celui-ci, le chirurgien va, comme précédemment, chercher le paquet veineux dilaté; il Textirpe suivant la technique précédemment indiquée, noue les moignons, supérieur et inférieur, Tun à Tautrc, et termine par la réunion de la peau (fig. 324).
Inclusion du varicocèle dans la vaginale relournée (Parona, Longuet). — Une incision longitudinale de 5 centimètres est faite sur le trajet du cordon. Par cette fente qui n'intéresse que la peau et laisse la tunique fibreuse intacte, on luxe le testicule et ses enveloppes propres.
La vaginale est incisée sur sa face antérieure et retournée sur le cordon. Un surjet au catgut fin la fixe dans cette nouvelle situation, adossant ses faces l'une à
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lautrc, de manière à serrer régulièrement le cordon et à comprimer ainsi légèrement les veines ectasiées. A sa partie supérieure, la vaginale retournée est lixée aux piliers inguinaux. Le varicocèle est ainsi enserré et élevé.
Longuet termine l'opération en transposant le testicule en haut et en dedans, dans une petite loge qu*il creuse avec les index à la racine des bourses contre la cloison. Pour assurer sa flxation, il passe à travers la cloison, immédiatement audessous de lui, l'extrémité inférieure des chefs du surjet de la vaginale et les noue à ce niveau.
En suturant transversalement Tincision longitudinale faite à la peau des bourses on raccourcit celle-ci.
Indications du traitement
D*une manière générale le traitement médical (suppression des causes de congestion, des excès sexuels; port d'un bon suspensoir; douches froides ; ingestion de préparations à base d'hamamelis, etc.] est suffisant. Toutefois, lorsque le malade continue à souffrir, il est indiqué d'intervenir opératoirement.
L'opinion généralement acceptée aujourd'hui est que pour le plus grand nombre des cas, la résection large du scrotum, qui réalise la formation d'un véritable suspensoir naturel, est généralement suffisante et constitue le procédé de choix.
La résection conserve cependant des indications et doit être pratiquée dans les varicocèles incomplètement réductibles, à veines épaisses, incrustées de cels calcaires, ou amincies et très distendues. Elle est aussi formellement indiquée dans les cas de phlébite.
La résection intra-inguinale convient aux cas de varicocèles inguinaux, sans dilatation des veines scrotales, varicocèles qu'on prend facilement, dit Lockwood^, pour des pointes de hernie, parce qu'ils sont douloureux, forment une tuméfaction quand le malade est debout et subissent une impulsion par la toux. Nar^th la pratique même pour le varicocèle ordinaire, se fondant sur l'analogie que présente le varicocèle avec les varices des membres inférieurs et sur les succès qu'on obtient en liant simplement la partie supérieure des veines dilatées, la ligature suppléant à l'insuffisance valvulaire et empêchant le poids de la colonne sanguine d'agir sur les veines du scrotum' .
Dans tous les cas, avant d'opérer un varicocèle, on examinera avec soin le testicule, de manière que, s'il existe déjà un certain degré d'atrophie, la lésion soit précisée, pour qu'on ne soit pas accusé ultérieurement d'avoir déterminé cette atrophie par l'opération. II va de soi que si le varicocèle est symp-
* LocKwooD, Radical cure of hernia, hydrocele, varicocèle. London, 1898. - A. Nauath, Zur Radicaloperation dcr Vankocele.H/tf/ier/f///i. \\ och», ^ janvier 1900, p. 73.
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tomatîque d'une tumeur inlra-abdominale ou si Ton se trouve en présence d*uii hypochondriaque ne présentanl que des lésions très minimes, il faut s'abstenir de toute intervenlton.
§ G. — Traitement de rhydroeèie.
Un grand nombre d'opérations ont été préconisées contre Thydrocèle.
L — TeCUMQLE des diverses OPÉtUTlO^S
Ponction simple ou siiîvie d'injection modificatrice. — Pendant lon^temps la ponction a été à peu près seule employée dans le traitement de Thydrocéle ; c'est un pallialif auquel on peut recourir lorsqu'on se trouve en présence d*un malade très affaibli, porteur d'une grosse hydrocèle, ou d'un homme qui ne peut se soumettre au repos plus de 24 heures et qui désire être momentanément débarrassé de sa tumeur.
Comme, après la simple ponction^ la reproduction du liquide est presque fatale, on a Thabitude de la faire suivre d'une injection modificatrice.
Opératio:\, — L'instrumentation se réduit à un trocart à hydrocèle et à une seringue en caoutchouc durci dont le piston se ment à frottement doux. Il faut s'assurer que la canule s^ajuste très exactement au trocart pour ôtre sûr que son exlrémité ne refoulera pas les tissus au lieu de les pénétrer.
Après avoir déterminé par lexamen de la transparence et la recherche d'une petite opacité la position du testicule, on désinfecte soigneusement le lieu choisi pour la ponction, puis, saisissant avec la main gauche la tumeur formée par rhydrocèle, on la refoule en avant, retenant en même temps la peau en arrière, de manière à la tendre lo plus possible. Avec Tindex et le pouce de la main droite on tient le trocart, dont la poignée appuie contre le creux de la main et Ion ponctionne la tumeur, en un point où le scrotum ne présente pas de vaisseaux. Pour éviter une pénétration trop grande de T instrument et ne pas risquer de piquer le testicule, on limite avec l'index, à partir de la pointe, une longueur de 2 à 3 centimètres. Aussitôt la pénétration elTectuée, on retire la pointe avec la main droite, pendant qu'avec la gauche on enfonce la canule !* à 3 centimètres plus profondémi^nt. On est sur de ne pas îéwer avec le bout mousse de Tinslrument la paroi opposée de la vaginale et Ton coiïduit assez loin la canule pour que le retrait de la fibro-séreuse qui suit i'évacuatîon du liquide ne laisse pas son extrémité hors de la cavité, dans le tissu cellulaire.
Le contenu de Thydrocèle évacué on injecte dans la vaginale 5 centigrammes de cocaïne à i p, 100, on attend deux minutes, puis on injecte le liquide modi-
(icaleur (teinture d*iode pure ou teinture d'iode et eau, parties égales avec 2 à 4 grammes d'iodure de potassium pour empêcher la précipitation de Tiode^). L'injection est faite par le chirurgien lui-môme, qui ne doit pousser le liquide avec la seringue que s'il ne sent pas d'obstacle, s'arrêtant dès que la progression du piston rencontre la moindre résistance. D'une manière générale, on injecte une quantité de teinture d'iode égale à la moitié du liquide retiré. On malaxe un peu la poche pour que le liquide se répande partout, puis on le laisse ressortir.
Le trocart est enlevé, un peu de collodion obture l'oriQce de la ponction, puis le malade est laissé au lit, les bourses un peu élevées sur un coussinet ou sur une plaque de carton échancrée comme les anciens plats à barbe.
A la suite de l'injection surviennent des douleurs assez violentes, du gonflement, de la rougeur. Ces symptômes inflammatoires durent 8 à 10 jours, puis régressent ; on active la résorption des exsudats en exerçant alors sur les bourses une compression ouatée.
Accidents. — La piqûre du testicule est un accident sans gravité, mais qui occasionne une douleur vive; au moment où l'on retire la pointe du trocart, il ne s'écoule rien, les mouvements de latéralité qu'on imprime à la canule n'ont pour résultat que d'augmenter les douleurs. Il faut, en pareil cas, ramener doucement à soi la canule, de manière à la dégager de la glande. L'issue d'un liquide citrin ne tarde pas à avertir que l'extrémité de l'instrument est arrivée dans la tunique vaginale où elle n'était pas tout d'abord.
U injection du liquide modificateur dans le tissu cellulaire lâche du scrotum est un accident plus grave, qui peut être suivi de suppuration et de gan* grène; après élimination des eschares, le testicule peut être mis à du, et la cicatrisation ne se faire qu'avec une très grande lenteur. Si l'on a reconnu l'inflltration, il faut, séance tenante, inciser largement la peau et le tissu cel« lulaire sous-cutané, puis exprimer, par des pressions,. le liquide infiltré.
Incision antiseptique L'incision antiseptique, adoptée par Volkmana
en 1873, n'est plus employée aujourd'hui, mais mérite une mention, parce qu'elle a été le point de départ des méthodes actuelles de traitement.
Le malade est endormi, le scrotum désinfecté. Les enveloppes sont incisées, couche par couche, jusqu'à la vaginale, sur une longueur de 10 à 12 cen> tîmètrcs; 1 hémostase est obtenue par ligature des vaisseaux. La vaginale est ensuite largement ouverte, sa cavité est examinée de manière à en enlever les kystes ou les corps étrangers, puis lavée avec la solution phéniquéeà 3 p. 100; enfin, ses lèvres sont suturées à la peau avec des. fils de soie, de manière à éviter toulc infiltration dans le tissu cellulaire. Un drain est placé à la partie inférieure, et le tout est recouvert d'un pansement antiseptique.
« On a employé autrefois le vin chaud, plus récemment la glycérine phéniquée (a à grammes pour 5 à lo), le chlorure de zinc (i p. lo), l'alcool, le chlordrorme, etc.
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Incision et excision partielle. — JuUiard, remarquant que, dans les grosses hydrocèles à parois un peu épaisses, la vaginale ne revient pas sufGsamment sur elle-même, conseilla de réséquei; une étendue de séreuse suffisante pour la ramener à ses dimensions primitives.
L'opération est conduite, dans ses premiers temps, comme Tincision antiseptique. Une fois la toilette de la vaginale achevée, on résèque la séreuse, dont on ne garde que la quantité nécessaire pour recouvrir le testicule et le cordon. La vaginale est suturée au catgut fin, la peau refermée par dessus, sauf en un point où on laisse un petit drain, qu'on enlève le quatrième jour.
Excision totale de la vaginale. — Dans Texcision totale de la vaginale proposée par Bergmann, on ouvre Thydrocèle d'ans une grande étendue, puis on dissèque et Ton extirpe le feuillet pariétal jusqu'à son point de réflexion sur le testicule et sur Tépididyme. L'hémostase est faite avec soin et la plaie réunie, en laissant un petit drain à sa partie inférieure.
FiG. 325. — Éversion de la vaginale.
Nicaise a simplifié Topération en substituant à la dissection, que pratiquait Bergmann, le décollement du feuillet séreux, qui se sépare facilement et sans hémorragie de la tunique fibreuse.
HARTMANIf. — MÉO* OPÉR*.
Éversion de la vaginale. — L'éversion de la vaginale, décrite et pratiquée par Jaboulay en 1893, acceptée immédiatement par Doyen et par un grand nombre de chirurgiens français, vient d'être publiée récemment comme un procédé nouveau par un allemand, Winkelmann'.
Après désinfection et cocaînisation de la peau du scrotum^ on incise couche par couche jusqu'à ce qu'on ait sous les yeux le feuillet bleuté, transparent de la vaginale. On décolle alors vivement avec le doigt la séreuse distendue des tissus qui lentourcnt, on hernie la tumeur liquide à travers Tincision scrotale, on rincise largement, on examine sa cavité de manière à enlever les corps étrangers, à traiter les kystes, etc., comme dans les autres procédés, et on retourne la vaginale comme un doigt de gant autour de Tépididyme et du cordon. Pour éviter qu'elle revienne à sa position primitive, on fixe la séreuse éversée par quelques points de catgut aux éléments du cordon (fig. 325).
Ceci fait, on rentre le testicule dans le scrotum qu'on suture sans drainage.
La réaction est très minime; au bout de huit jours, le malade peut être regardé comme guéri.
INDICATIONS OPÉRATOIRES
Le traitement de Thydrocèle par la ponction est beaucoup moins pratiqué aujourd'hui qu'autrefois.
L'éversion de la vaginale, qui a tous bs avantages de la ponction (rapidité, simplicité opératoire) sans en avoir les inconvénients (douleur, lenteur de la guérison, impossibilité de se rendre compte de Tétat des parties sousjacentes, etc.), convient aux hydrocèles de moyenne grosseur et à parois molles.
L'excision totale est spécialement applicable aux hydrocèles très volumineuses et à parois épaissies.
Certaines formes d'hydrocèles demandent un traitement spécial.
Si 1 hydrocèle est double, on peut opérer, en une séance, successivement les deux côtés. Si Thydrocèle est volumineuse d'un côté, notablement plus petite de Tautre, on peut se contenter de n*opérer que la tumeur la plus volumineuse, souvent la seconde guérît spontanément. Dans tous les cas, avant d'opérer, il faut rechercher s'il n'existe pas une lésion tesliculaire sousjacente, les hydrocèles doubles étant, dans un grand nombre de cas, symptomatiques (tuberculose, syphilis).
L'hydrocèle congénitale guérit quelquefois spontanément ou à la suite de l'application d'un bandage sur le trajet inguinal.
1 Winki'liuann iio j>rali«iua réversion de la vaginale qu'en 1898, trois ans après Jalioulav (Voir Ki.aissm.h, leher die Winkelinaniischc Hydrocelcnoperation. Arch, f, liUn. Ch'ir.. Berlin. iyo3, t. LXIX, p. «7 .
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L*hydrocèle infantile cède à l'injection, avec une seringue de Pravaz, de quelques gouttes d'alcool à 90*" dans la tumeur ou même simplement à Tapplication sur les bourses de quelques compresses imprégnées d'une solution d'acétate d'ammoniaque.
Dans ces divers cas, le traitement est des plus simples ; il est, au contraire, plus complexe dans Thydrocèle en bissac, où à la poche scrotale s'ajoute une poche abdominale.
Il y a alors lieu de faire Texcision du feuillet pariétal de la poche scrotale et le drainage de la poche abdominale.
§ 7. — Traitement de rhématocèle.
Il faut opérer le plus tôt possible les hématocèles. La ponction suivie d'injection modificatrice ne peut plus être discutée, toujours il faut faire rincision.
Celle-ci doit être suivie de l'excision du feuillet pariétal et de la décortication des fausses membranes qui enveloppent le testicule toutes les fois que Topération est possible.
Si le testicule est atrophié, scléreux, perdu dans la séreuse hyperplasiée, si sa recherche est trop difficile ou si encore il existe du pus dans la cavité de rhématocèle, le mieux est de faire la castration.
§ 8. — Traitement des kystes de Tépididyme et da cordon.
Le traitement des kystes de Tépididyme et de ceux du cordon est des plus simples. On incise, couche par couche, les plans fibreux qui reco.uvrent le kyste jusqu'à ce qu'on arrive sur le feuillet séreux transparent et Ton décolle celui-ci, ce qui se fait facilement et sans écoulement sanguin pour peu qu'on reste bien à son contact. Si, au cours de cette libération la poche se crève, on la laisse se vider, on engage dans sa cavité l'index gauche et l'on décolle le feuillet séreux qui coifTe l'index exactement comme on le ferait d'un sac herniaire dans une cure radicale.
§ 9. — Traitement des orchites aigtiës.
Le traitement des orchi-épididymites aiguës consiste dans le repos au lit, les bourses élevées. On réalise cette élévation des bourses, soit en plaçant au-
dessous d'elles, entre les cuisses, un gros tampon d'ouate enveloppé dans une compresse, soit en lés soutenant avec une planchette ou un morceau de carton échancré à la façon des anciens plats à barbe ; les angles de Téchancrure s'engagent de chaque côté des bourses, les parties latérales de la planchette reposent sur les cuisses.
Si les douleurs restent vives, on fait une injection de morphine ou Ton applique quelques sangsues. Celles-ci ne doivent pas être placées sur le scrotum, dont la peau fine pourrait s'ulcérer au niveau de la piqûre, mais sur la région inguinale, au-devant du cordon. Un autre moyen de calmer les douleurs consiste à faire ingérer 2 à 6 grammes de salicylato de soude. Dans lu cas où la vaginale est distendue par un épanchement considérable, une ponction évacuatrice amène un soulagement manifeste.
Dès que la poussée inflammatoire aiguë est terminée, on comprimo les bourses avec un suspensoir ouaté. II est bon que ce suspensoir soulève fortement le scrotum ; à ce point de vue les suspensoirs, pourvus à leur partie postéro-inférieure de deux petites sangles élastiques, sont utiles.
Exceptionnellement, les orchites aiguës arrivent à suppuration ; dans ce cas il ne faut pas hésiter à inciser le testicule, à évacuer l'abcès, à laver la cavité avec une solution de sublimé, puis à réunir presque complètement les parties avec du catgut, laissant un petit draina
§ 10. — Traitement des vagrinalitcs.
Le traitement des vaginalites difTère suivant qu'on se trouve en présence d'une vaginalite aiguë ou d'une vaginalite chronique.
i** Vaginalites aiguës
Un grand nombre de vaginalites aiguës guérissent par le simple traitement médical (immobilisation, élévation des parties, applications de compresses chaudes, etc.). Telles sont les vaginalites qui accompagnent répididyraite blcnnorrhagique et dont le traitement n*est autre que celui de Torchite concomitante.
11 en est do même de la plupart des vaginalites qui accompagnent les épidîdymites d*origine uréthrale, en dehors de la blennorrhagie. Lorsque cepen-
* Enwix Payr, Ucbor conservativo Operalioncn am Hoden und Nebenhoden (Scctions-rhnill des Ilodons bci aculer Orchilis). Archiv f. klin, Chir, Berlin, igoi, t. LXII, p. loo'..
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dant la vanfitialîto persiste, quB la lièvre ati lieu de tomber rapidement continue, que le scroLum roii^^it et s*œdématie, il y a lien de craindre Ir suppuration » d'ouvrir et de drainer la tunique vagiuale. Cette incision est de môme nécessaire dans un certain nombre des vagtiialites qui suivent la fièvre lyplioïde.
2' Vaginaijtes crnïOMQri:s
Les vaginalites chroniques se manifestent soit par Fexistenced'un épancbcment séreux^ hydrocèle, soit par celle d'un épanchement sanguin, liémaLocèle. Leur traitement n*est autre que celui de ces deux affections*.
§ il. — Traitement de l'éléplianlîa^iî^ tlu Bcrotuiii.
It^éléplianliasis du scrotum qui, par sa masse, gène les mouvements, qui empêche le coït et qui occasionne de vives douleurs au moment des poussées indammatoires, a, dans un grand nombre de cas, été traité chirurgicalement.
Traitement préopératoire. — Pendant les deux jours qui précèdent Topération, le malade est tenu au lit, la masse scrotale élevée, de manière qu elle puisse se vider du sang et de la lymphe qu'elle contient. Par suite de ces manœuvres, la tumeur devient molle et l'opérateur peut s*assurer de la position du lesticule, quelquefois ectopié, et de Foxislence de hernies qui sont assez fréquemment associées à 1 eléphantiasis.
Opération. — L'ablation doit être large. Pour la pratiquer Saboia conseille de faire deux incisions obliques qui vont des anneaux inguinaux à Fangle péno-scrotal, et se rejoignent au niveau de celui-ci» De l'extrémité externe et supérieure de ces incisions partent deux incisions semi-lunaires à convexité externe, qui se rejoignent sur le raphé périnéaî près de Tanus.
L'incision ainsi tracée coupe la peau et le tissu cellulaire dont les mailles sont remplies de sérosité. Le cliirurgien cherche dans la masse gélatineuse les testicules qui y sont cachés, les isole, sectionnant, s'il y a lieu, les restes hypertrophiés du gubernaculum testis qui les rattache à la partie posléroinférieure du scrotum ; il les enveloppe dans une compresse de gaze stérilisée ei les confie à un aide (Ûg. 3^20).
La tumeur éléphantiasique est alors disséquée au bistouri et séparée des
* Voir ijlué hiiuU p- 35u
Fin, S'ij. — Opénilion liMTiiini^c (Sadoîa;.
La mobilité du tégument de la partie interne des cuisses permet d'obtenir la réunion des pivrlies, suivant une ligne de sutures en Y et d*inclure ainsi les testicules dans une sorte de scrotum de chien, k peau un peu serrée (fig, 327 1
La guérison est, eu général, rapide et sans incidents.
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TRAITEMENT DE LA TUBKRCLLOSE DU TESTICULE
§ 1^. — Traîtomcnt de la tulierciilo.^e du testicule.
L^ traitement de la tuberculose testiculaire comporte deux ordres d'indications, celles d*i traitement iocaî et celles du traitement fjénérai.
Traiteïûent général. — Il trolTre rien de spécial : il doit consister en une hygiène sévère, Taéralion, la vie aux bords de la mer, dans des climats d'altitude, des cures aux stations chlorurées salines, la suralimentation, Tafa- Borplion dliuile de foie de morue, etc.
Traitement local, — 11 est d'ordre chirurgical. Si, en même temp« que la tuberculose testiculaire, il existe des lésions tuberculeuses graves en d'autres organes, des lésions pulmonaires avancées ou même des lésions sur un autre point de Tappareil gènito-urinaire, prostate, vessie, reins, il faut être sobre d'interventions chirurgicales et se borner à de petites manœuvres opératoires ; ouverture des abcès collectés, débridement des fistules avec clapiers, etc.
Au contraire si Ton ne trouve pas d'autre lésion tuberculeuse ailleurs, il faut agir chîrurgicalement, enlever les noyaux tuberculeux limités et durs^ inciser et curetter les abcès tuberculeux, les fistules et les tamponner à la gaze io do formée.
Lorsque les lésions tuberculeuses sont plus étendues^ ces interventions sont insuffisantes.
Autrefois, selon la pratique de Verneuilj on détruisait tous les points tuberculeux de Fépididyme mis à nu, avec la pointe d'un thermocautère* Aujourd'hui, nous croyons qu il faut abandonner cette pratique et faire Fablation de répididyme ou épididtfmeclomie^ qui est indiquée toutes les fois que le testi* cule est resté indemne, ce qui est fréquent.
L'épididymectomie a, sur la caslratiouj f avantage de conserver le testicule et de donner au malade Ja satisfaction morale de posséder sa glande génitele.
Certes la fonction excrétrice est supprimée ; mais elle Tétait déjà du fait de la présence de noyaux tuberculeux dans Tépididyme. De plus, on arrivera peut-être à rétablir la circulation spermatiqne en pratiquant les anastomoses dont nous avons parlé^* Enlinj on conserve la sécrétion interne de la glande ; fopéré, s*il est infécond, n'est pas impuissant ; ce n est pas un eunuque.
La casiralion nous semble devoir être réservée aux suppurations interminables, avec trajets multiples, avec envahissement concomitant du testicule. Cet envahissement du testicule est^ du reste, loin d'être constant dans la tuber-
1 Voir pïus haut, p, 343,
culose, dite à tort testiculaire, car elle est surtout épîdidymaire. Sur 134 cas de tuberculose pour lesquels on avait fait la castration dans la clinique de Bruns où elle est pratiquée systématiquement, Haas note que 72 fois le testicule était sain*. Il y a donc lieu de tenter la conservation de Torgane toutes les fois qu^elle est possible. Cette conservation est d'autant plus indiquée que, dans au moins le quart des cas, même après une opération radicale précoce, une castration, le deuxième testicule se prend secondairement.
§ 12. — Traitement de la syphilis du testicule.
Le diagnostic de la syphilis testiculaire doit être fait de bonne heure et le traitement général institué le plus tôt possible sous peine de voir le testicule se scléroser, s'atrophier, se réduire à une petite nodosité, le haricocèle de Ricord, en même temps que la spermatogénèse cesse et que l'impuissance apparaît.
Ce traitement doit être mixte, iodure de potassium et mercure combinés. Il faut le continuer jusqu'à ce que la glande ait repris son volume et sa consistance.
Localement le traitement est nul ; lors d'hyd recèle on peut par une ponction évacuer le liquide, ce qui permet de mieux palper Torgane, mais il ne faut pas faire ensuite d'injection modificatrice, le traitement général suffit.
§ 13. — Traitement du fong^as du testicule.
Sous le nom de fongus du lesliculcy on décrit des tumeurs bourgeonnantes, d'apparence charnue, développées à son niveau. Il en existe deux variétés :
1« Le fongus superficiel qui résulte du bourgeonnement de la face externe de Talbuginée faisant saillie entre les lèvres d'une plaie ou dénudée soit par suite de la chute d'eschare, après une infiltration d'urine, soit par suite de l'ulcération d'une lésion syphilitique ou tuberculeuse.
2** Le fongus profond qui résulte de l'apparition à l'extérieur de bourgeons développés dans une cavité primitivement intra-testiculaire.
Le fongus syphilitique, ordinairement superficiel, correspond à l'ulcération d'une gomme de l'albuginée; il guérit généralement par le traitement interne.
• Ernst Haas, Ueber die Rcsuliatc der Castration bel Hodentuberkulose. Beiir. z. klin. Chir., Tubingen, lyoi, t. XXX, p. 345.
TRAITEMENT DU FONGUS DU TESTICULE
Le fongus traumatique guérit de même assez souvent par suite de la cicatrisation de la plaie et de la rentrée progressive du testicule dans le scrotum. S'il persiste, il suffit, pour le faire disparaître, de gratter les bourgeons développés à la face externe de lalbuginée, de désinfecter soigneusement les parlies voisines et de suturer la peau, préalablement mobilisée, par dessus.
Le même traitement convient au fongus tuberculeux superficiel ; le fongus tuberculeux profond constitue, au contraire, une indication à la castration.
CHAPITRE II PÉ3IIS ET PREPUCE
SOMMAIRE
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§ I. — TralteateBl des lésioMS traMunatlques do pénis.
Flairs inoomidètas. — Toutes les fois que les fragments de la verge restent en contact par un de leurs points, il faut tenter la réunion des parties. Pour cela on suture par plans sucoessiEs les surlaces de section. Si le canal est intéressé, on rapproche ses bouts avec des fils qui autant que possible, ne pénétrent pas dans sa lumière : on suture de même isolément les corps caverneux« puis la peau. La réunion par première intention est, en général, obtenue, surtout si« dans le cas de section de Furèthre, on a pris la précaution de dérirer temporairement les urines par une boutonnière périnéale. Le résultat de ces réparations est meilleur qu*on ne le supposerait à priori, tant au point de vue de la forme qu*à celui de la fonction.
Plaitts oomidètan, — Dans les cas de séparation complète, il n'y a pas à chercher une reapplîcation des surfaces cruentées, une grefie. L'extrémité de la ver^ entièrement séparve est sacrifiée ; le rOle du chirurgien se réduit à éviter les accidents potssibles de ces plaies.
Ces accidents sont immédiats ou tardifs :
TRAITEMENT DES LÉSIONS TRAUMATIQUES DU PÉNIS
Les accidents immédiats dérivent de l'abondance de Técoulement sanguin ; on réalisera l'hémostase suivant les règles de la chirurgie générale. 11 suffit, en général, pour arrêter le sang, de lier Tartère dorsale superficielle de la verge et les deux artères des corps caverneux.
Tardivement on peut observer un rétrécissement cicatriciel du nouveau méat. Pour en prévenir le développement il faut, au moment de la réparation du moignon de pénis, suturer très exactement la muqueuse uréthrale à la peau et même agrandir un peu Forifice de Turèthre sectionné en fendant une de ses parties latérales.
Ablation des corps étrangers circulaires étranglant la verge. — Far
perversité, il arrive parfois que des hommes, et même des enfants, passent leur
pénis à travers un anneau. Le pénis entre en érection, se gonfle et s'étrangle.
L'extrémité qui dépasse Tanneau, devient œdémateuse par suite de la gêne
de la circulation en retour, la verge prend des proportions énormes. La honte
FiG. 328. — Ablation d'un corps étranger circulaire étranglant la verge. Un ruban est enroulé autour de celle-ci, puis, avec une aiguille mousse, passé au-dessous de lanneau constricteur.
FiG. 329. — En déroulant le ruban on déplace Tanneau qui progressivement est amené vers l'extrémité de la verge et tombe.
fait que souvent le malade n a point hâte de venir trouver le chirurgien ; il se livre à des manœuvres violentes et vaines qui ne font qu'augmenter le gonflement et la difficulté de Textraction.
Lorsque le malade, dans l'impossibilité d'uriner, se décide à consulter, le gonflement est quelquefois tel que Tanneau est entièrement dissimulé sous Tœdème du pénis.
Dans certains cas une sonde cannelée peut passer sous Tanneau, on le sectionne alors avec des cisailles conduites sur sa cannelure.
Un procédé ingénieux consiste à enrouler un ruban étroit et très serré sur l'extrémité de la verge œdématiée. Son enroulement d'avant en arrière fait diminuer l'œdème. Quand le chef du ruban arrive au niveau de Tanneau, on lenfiie à une aiguille mousse que l'on engage au-dessous de l'anneau (fig.328). 11 suffit alors de tirer sur ce chef ; à mesure que le ruban se déroule, il fait se déplacer l'anneau sur la verge, et fmalement lorsque tout le ruban est déroulé, on voit l'anneau tomber (fig. 329).
§ ± — Traitement du phimosis.
Le phimosis s'observe surtout aux deux époques extrêmes de la vie : chez l'enfant, où il résulte d'une malformation congénitale ; chez le vieillard, dont le prépuce, quelquefois atteint d inflammation scléreuse, ne peut plus être ramené en arrière du gland.
TRAITEMENT PHOPIIYIJICTIQUE
Le nouveau-né est toujours porteur d'un phimosis ; mais celui-ci diminue peu à peu en même temps que les adhérences congénitales du gland et du prépuce disparaissent. 11 n'y a donc pas à s'en occuper pendant la première enfance.
Si cependant, vers Tàge d'un an, des phénomènes inflammatoires se développent ((vdème du prépuce, balanoposthite, etc.), s'il y a de la gêne de la miction, il est indiqué de libérer le gland ; une sonde cannelée insinuée entre le prépuce et le gland arrive jusqu'à la couronne glandaire. Souvent on trouve un amas de smegma sous le prépuce, en particulier sur les parties latérales du frein ; on l'enlève avec le plus grand soin et on lave les parties avec une solution antiseptique faible. On pratique les mêmes manœuvres les jours suivants; le gland libéré se développe régulièrement et écarte le prépuce.
TRAITEMENT CURATIF
I/opératioii de la circoncision peut être indiquée dans les cas de malformation prononcée du prépuce, dans les balano-posthites à répétition, chez les jeunes enfants qui ont de Tincontinence nocturne d'urine et chez ceux qui se masturbent, Tirritation sous-préputiale pouvant être la cause indirecte de ces accidents.
TRAITEMENT DU PHIMOSIS
Chez Tadulte la circoncision est pratiquée pour enlever des tumeurs du prépuce ou pour permettre de panser des chancres qu*un phimosis empêche de découvrir.
Fente dorsale du prépuce. — En présence de chancres, le mieux est de se borner à fendre longitudinalement le prépuce, sur sa face dorsale, d'un coup de ciseau, puis de toucher immédiatement les bords de Tincision avec le crayon de nitrate d'argent, pour éviter leur inoculation secondaire. Ultérieurement, quand les chancres sont guéris, on peut, dans un but purement esthétique, intervenir à nouveau pour supprimer les deux lambeaux qui tombent, à droite et à gauche, comme deux oreilles de chien.
Circoncision. — Quand le prépuce est court, on fait une fente dorsale, on résèque les deux lambeaux latéraux, arrondissant les angles, et l'on réunit, par quelques points de suture, la muqueuse à la peau.
Quand le prépuce est long, surabondant, ce qui est le cas le plus ordinaire, il faut supprimer la partie terminale de Torgane. L'opération se pratique en général de la manière suivante :
1*» Libération du gland de la face profonde du prépuce. — Cette libération
FiG. 33o. — Libération du gland de la face profonde du prépuce.
est obtenue par le passage d'une sonde cannelée sous le prépuce, entre le prépuce et le gland. Elle est ordinairement facile à pratiquer et doit être soigneu-
sèment poursuivie tout autour du gland jusqu'au sillon balano-préputial ; exceptionnellement elle demande une certaine force, lorsque des inflammations antérieures ont été suivies d*adhérences cicatricielles entre les deux organes; quelquefois môme nous avons dû sculpter le gland dans une masse cicatricielle.
2" Résection de la partie terminale du prépuce exubérant, — Des pinces clamps de différents modèles ont été imaginées pour limiter la partie à réséquer. Elles sont inutiles et Ton peut se contenter de Finstrumentation courante. Il y a toutefois dans cette résection une petite précaution à prendre. Il ne faut pas attirer la peau directement en avant ; celle du fourreau de la verge se laisse facilement amener, se replie en dedans, si bien qu*une section faite alors expose à enlever non l'orifice préputial rétréci, mais une bague du fourreau de la verge.
Pour éviter pareil accident, il est bon, avant toute traction, de fixer les
Tir.. 33i. — L'orince prrpulial rélrtM.-i est allin^ en avanl avor «Inix pinces de Kocher •pii lisent les rapports de la peau et de la muqueuse. Une troisième pince refoule le i^land en arrière et limite la parlie à rést^quer.
rapports respectifs de la peau et de la muqueuse avec deux pinces de Kocher. On pourra alors tirer avec ces pinces aussi fort qu'on voudra, la résection portera toujours sur Torifice du phimosis.
TRAITEMENT DU PHIMOSIS
Pour être sûr de ménager le gland au moment delà section, il est bon de placer une pince de Kocher sur le prépuce attiré^ obliquement en bas et en avant, la partie inférieure de la pince passant immédiatement en avant du frein (fig. 331). On coupe alors avec un bistouri tout ce qui dépasse la pince et aras de celle-ci.
3° Résection de la muqueuse exubérante. — Comme la peau est plus élastique que la muqueuse, elle se rétracte et laisse à découvert la surface cruentée de la portion de muqueuse préputiale voisine de la couronne du gland. Cette muqueuse exubérante est fendue longitudinalement sur la face dor-
Fk;. 332. — On fend, sur la face dorsale, la muqueuse que la peau rétractée laisse à
découvert.
sale (fig. 332) ; puis ses parties latérales, en forme d'oreilles de chien, sont
Fig. 333. — On résèque »e« pariiez ldtéral<*s. réséquées non pas exactement à ras de la couronne du gland, ce qui doDoendl
finalement un bourrelet cicatriciel, mais un peu en avant, gardant juste assez de muqueuse pour faire un affrontement régulier avec la peau (fig. 333). 4* Suiure, — Une série de points de sutures au catgut sont alors placés, particulièrement au niveau des points qui saignent, réalisant ainsi Taffrontement et Thémostase. Si une artériole saigne en jet, on la lie isolément avant de faire la suture (fig. 334.
Kiii. 33^. — On lorniinc par un rang: Je sutures à points séparés.
5» Pansement. — La ligne de sutures est saupoudrée avec de Tiodoforme. pui» recouverte d*uno lanière de gaze iodoformée enroulée circulairement et laisMint à nu rextrémité du gland. Un gros cylindre d'ouate dépassant largement la verge, enveloppe le tout et est enlevé à chaque miction.
Pê\Kèiié de Dayyell. — Pour éviter la suppression totale du prépuce qui dimiwvkt^ la sensibilité exquise du gland, Daggelt opère de la manière suivante * :
r<^>. :UCv -- Incision dorsale
Fi<;. 33G. — Incision longitudinale inférieure.
*|vv,.,.vn. Hio *«r«t*ry of the prépuce and meatus, Med. Record, N.-Y, 1898,
SECTION DU FREIN
Fi<;. 337. — Réunion transversale de l'incision dorsale.
Fie. 338. — Réunion de Tincision inférieure.
§ 3. — Section du fk*ein de la vergue
Quand le frein s'étend jusqu'à rorifice de l'urèthre, il rend douloureux le mouvement par lequel on découvre le gland, gêne le coït et parfois même courbe la verge en bas pendant Térection.
Si le filet est mince, on saisit latéralement le gland entre le pouce et l'index gauches, pendant qu'un aide attire le filet en bas et en arrière. Rien de plus simple alors que de sectionner d'un coup de ciseaux la partie antérieure du frein. 11 suffit ensuite, pour empêcher la réunion des parties divisées, d'interposer une petite bandelette de diachylon.
FiG. 339. — Section transversale du frein.
Vu;. 340. — Réunion longitudinale du frein sectionné transversalement.
Si le frein est épais et large, ou si son allongement semble nécessaire au cours d'une circoncision, le phimosis s'accompagnant souvent d'une brièveté du frein, on opère de la manière suivante: Le gland étant renversé et attiré par la main d'un aide, on sectionne transversalement le frein ainsi tendu
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lig. 339) . L'incision transversale est transformée par traction en une fente longitudinale, dont on réunit ensuite les bords après avoir placé un fin catgut snr Tartère du frein presque toujours sectionnée (fig. 340).
§ 4. — Traitement du paraphlmosis.
Dans le paraphimosis, l'étranglement est déterminé par Forifice rétréci du prépuce, reporté en arrière de la couronne du gland.
Quelquefois, il suffit de faire garder le repos au lit, la verge relevée et enveloppée dans des compresses d*eau boriquée pour voir le paraphimosis guérir à la suite du sphacèlo spontané de Tanneau d'étranglement. Le plus souvent on a recours à un traitement actif, consistant soit dans la réduction de la partie étranglée, soît dans la section de l'anneau de constriction.
Rédaction. — Pour pratiquer la réduction il faut commencer par diminuer le volume du gland turgescent par une sorte de massage. Plaçant ensuite les
Fig. 34i. — Réduction du paraphimosis.
doigts des deux mains sur les côtés de la verge, on accroche avec les ongles la peau immédiatement en arrière de l'anneau constricteur et on l'attire en avant pendant que les deux pouces prennent point d'appui sur le gland qu'ils refoulent en arrière (tig. 341).
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Section de Fanneau de constriction. — Avec les ciseaux ou le bistouri on incise sur la face dorsale Tanneau préputial, puis on réduit le gland à moins qu il n'existe des adhérences inflammatoires le long de la bande de constriction, cas où, après la division de Tanneau constricteur, il faut se contenter de panser à plat avec des compresses antiseptiques humides.
§ 5. — Traitement des végrétations du prépuce et du g^land.
Les végétations isolées et peu nombreuses peuvent être excisées d*un coup de ciseau et leur point d'implantation cautérisé avec le crayon de nitrate d'argent.
Lorsqu'elles sont très développées il faut endormir le malade en lui faisant faire quelques inhalations de bromure ou de chlorure d'éthyle et les enlever à la curette. On les détache ainsi très facilement en grattant la surface préputiale préalablement bien tendue et étalée.
§ 6. — Amputation du pénis.
Deux indications sont à remplir quand on pratique l'amputation du pénis :
1° Empêcher Thémorragie ;
^ Prévenir le rétrécissement ultérieur du nouveau méat.
Opération. — L^amputation du pénis peut être partielle ou totale. Amputation partielle. — Un drain est placé autour de la racine de la verge qu'il étreint et réalise ainsi Thémostase au cours de l'opération*. Un aide fixe la peau immédiatement en arrière du point où va porter Tincision.
Avec le bistouri on incise les téguments, sur la face dorsale, au niveau du point où portera la section des corps caverneux ; sur les côtés et sur la face inférieure on dirige Tincision un peu en arrière, de manière à arriver à 2 centimètres environ en arrière de la section dorsale, faisant ainsi une incision légèrement elliptique. On coupe la veine dorsale de la verge et les artères correspondantes qu'on pince et qu'on lie immédiatement.
^ On dit souvent qu'il faut introduire une sonde dans Turèthre, mais lorsque la dégénérescence cancéreuse a envahi le gland et le méat, Turine ne filtre plus que par des pertuis et Tintroduction des sondes est impossible; elle est, du reste, heureusement inutile et nous n'avons jamais eu de peine à retrouver Turèthre en suivant la technique que nous indiquons. Si l'on a de la peine à le retrouver, c'est qu'il s'est rétracté profondément parce qu'on n'a pas pris la précaution, que nous indiquons plus loin, de faire porter la section de Turèthre un peu en avant de celle des corps caverneux.
PENIS ET PREPUCE
Les corps caverneux sont sectionnés à petits coups, puis la gaine spongieuse de Turèthre est isolée sur une étendue de 1 centimètre et demi environ au-devant du plan de section des corps caverneux et coupée à ce niveau de manière à satisfaire à la rétraction de Turèthre.
La gaine fibreuse des corps caverneux est suturée au catgut après ligature des artères caverneuses.
Kiti. 3.'|Q. — Le corps spongieux est coupé sur un plan nnli^ricur à celui de la section des corps caverneux. L'urèthre est fendu sur sa ligne médiane inférieure. Les fils de suture des corps caverneux sontplacés,mais ne sont pas encore noués.
Fui. 343. — L'enveloppe fibreuse des corps caverneux est suturée après ligature des artères caverneuses.
Fir.. 344. — La peau est suturée en haut, au-devant des corps caverneux ; en bas, à la muqueuse de l'urèthre sectionné.
Le corps spongieux est alors fendu jusqu'à Turèthre, sur la ligne médiane inférieure, dans une étendue correspondant à la portion isolée.
En suturant en haut la peau à elle-même au-devant des corps caverneux, en bas la peau à la muqueuse uréthrale, on termine l'opération en créant une sorte de néo-méat kypospade qui, bordé par la réunion de [la peau et de la muqueuse ciTectuée sans tiraillements, ne subira pas de rétraction cicatricielle.
Amptilation ù lambeaux. — L'amputation à lambeaux est assez fréquemment pratiquée à l'étranger.
ï\u. 345. — Tracé des incisions dans l'amputation à lambeaux
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Sur la (ace dorsale on taille uq grand lambeau convexe en avant et dont les extrémités correspondent au diamètre transversal de la verge. Sur la face inférieure on taille un deuxième lambeau de dimensions plus restreintes.
FiG. 346. — Le lambeau supérieur étant relevé, le pénis est amputé. Le corps spongieux engainant l'urèthre est coupé un peu en avant des corps caverneux.
On relève le lambeau supérieur et Ton ampute le pénis comme à l'ordinaire, sectionnant Turèthre avec sa gaine érectile en avant du plan de section des corps caverneux.
On perfore le grand lambeau supérieur, on engage à travers le trou ainsi fait
Fir.. 347. — Aspect des parties une fois l'opération terminée.
l'urèthre, dont on réunit la muqueuse à la peau qui borde le trou, puis on suture le lambeau supérieur au petit lambeau inférieur.
Amputation totale. — Pour pratiquer Tamputation totale du pénis, on place le malade dans la position de la taille périnéale. On incise le scrotum d'avant en arrière sur la ligne médiane, au niveau de son raphé, prolongeant rincision en arrière sur la ligne médiane du périnée. On sépare les deux testicules avec leurs enveloppes propres, on les écarte et on libère le corps spongieux sur ses facer^ inférieure et latérale.
Une incision circulaire, se continuant avec la partie antérieure de Tincision scrotale, encercle la racine du pénis. Après section du ligament suspenseur de la verge, on libère les corps caverneux des parties voisines et Ton détache, avec le bistouri ou la rugine^ leurs insertions des branches ischio-pubiennes.
On lie les points qui saignent, on coupe Turèthre à i centimètre au-dessous de Taponévrose moyenne et on le suture à la peau du périnée, faisant ainsi une uréthrostomie périnéale. En avant de celle-ci on reconstitue le scrotum.
Emasculation totale. — On décrit sous le nom d*émasculation totale Tablatien simultanée du pénis et des bourses, contenant et contenu. Pratiquée d*abord en Italie par Paci, par Morisani, Témasculation totale a été décrite en France par Chalot.
!• Seclion el ligature du cordon. — Par une incision verticale située au niveau de Tanneau inguinal externe, on isole le cordon, on le pince, on le sectionne, on lie les vaisseaux, puis on enlève la pince.
2*» Ablation en bloc des bourses et de la verge, — Le malade étant mis dans la position de la taille périnéale, les cuisses écartées, on pro]on;:;[e Tincision gauche en bas et en arrière, on contourne la racine de la bourse gauche et Ton arrive sur le raphé périnéoscrotal à 3 centimètres au-devant de l'anus. Une incision symétrique est tracée du côté droit. En haut les incisions inguinales sont réunies par une incision un peu concave en bas qui croise la région symphysienne.
Avec de forts ciseaux courbes on coupe le tissu cellulo-graisseux sous-cutané et le ligament suspcnseur de la verge. Une fois celle-ci bien dégagée, on tranche sa racine et les tissus sous-jacents au-devant de l'arcade pubienne; des pinces à pression sont placées sur les points qui saignent.
3* Dissection des racines des corps caverneux et suture de la coupe uréthrale au
FiG. 348. — Emasculation totale. Opération terminée (Chalot).
périnée, — Après avoir reconnu la tranche transversale de l'urèthre on le sépare d'avec les corps caverneux et l'on suture sa muqueuse à la peau au niveau de langle postérieur de l'incision.
Les racines des corps caverneux sont détachées des branches ischio-pubiennes et rhémostase est réalisée.
4* Evidement ganglionnaire des deux aines et suture de la plaie sans drainage, — Les membres inférieurs étant ramenés en extension, on prolonge en dehors les incisions qui avaient servi à découvrir les cordons spermatiques, on dissèque les téguments de haut en bas vers la cuisse et l'on enlève les ganglions inguinaux.
Réunion en T sans drainage; la branche verticale du T doit être fermée jusqu'au-dessus du nouveau méat périnéal (fig. 348).
AUTOPLASTIE DE LA VERGE
Indications. — L^amputation du pénis est généralement pratiquée pour des lésions épithéliomateuses et doit toujours être accompagnée de Tablation des ganglions inguinaux.
Lorsqu'on se trouve en présence d'un cancer diffus de la verge ou d'un épithélioma du canal de Turéthrey il faut faire l'amputation totale. L'émasculation totale convient aux cas de cancers ayant envahi non seulement toute ou presque toute la verge, mais encore les racines des corps caverneux, les enveloppes des bourses, les testicules eux-mêmes, les cordons spermatiques.
§ 7. — Autoplastle de la verge.
Des destructions, même très étendues, de la peau du pénis se réparent souvent sans opération, surtout s'il reste un peu de peau à la racine de la verge et au prépuce. Il y a cependant des cas où l'intervention est indiquée, lorsqu'il y a perte totale du tégument du pénis, surtout si la perte de la peau 8*étend au scrotum et à la région pubienne. Ces lésions peuvent en effet être suivies non seulement d'un raccourcissement énorme du pénis par suite de la rétraction du tissu cicatriciel, mais encore de douleurs au moment des érections et de troubles considérables dans le coït.
FiG. 349 et 35o. — Autoplastie de la verge (Reich).
Quand le prépuce est conservé on peut, à l'exemple de Dittel, le dédoubler, aire glisser son feuillet externe sur la verge et obtenir ainsi un revêtement convenable.
Quand le prépuce manque, il faut chercher de la peau dans les régions voi-
sines, ou, comme Bobroff, pratiquer des greiïes de Thiersch. La peau de la partie supérieure de la cuisse, employée par Rappeler, est mauvaise, celle de la paroi abdominale, utilisée par Sorgo et Sprengler, médiocre.
Le mieux est d'employer, quand elle est conservée, la peau du scrotum, ainsi que l'avait déjà conseillé Dieffenbach.
Dans les pertes de substances partielles on peut se contenter cTun lambeau scroial pédicule. Lorsque les corps caverneux sont complètement dénudés, il vaut mieux, si c'est possible, tailler un lambeau en forme de pont; il résiste aux érections et prend plus facilement qu'un lambeau pédicule.
Après avivement du dos et des flancs de la verge dénudée, on fait à la partie inférieure du scrotum une incision horizontale, longue de 9 centimètres envi-
FiG. 35i. — Autoplaslic de la verge.
Dans le premier lemps, Bessel IIagen fait passer la verge sous un pont de peau aa' aux dépens de la paroi abdominale antérieure.
b6', taillé
ron (66, fig. 349); on libère l'anneau cicatriciel de la racine de la verge, puis, immédiatement au-dessous de celle-ci, on pratique une incision transversale moins large que l'inférieure. On décolle le pont de peau intermédiaire aux deux incisions et Ton glisse au-dessous le pénis dénudé ; quelques points de suture fixent en haut la racine de la verge à l'incision supérieure ; d'autres réunissent l'incision inférieure à la base du gland. Il suffit, vers le vingtième jour, quand le lambeau a pris, d'inciser à droite
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et à gauche de la verge le scrotum (suivant la ligne cb de la fig. 350) pour lui constituer un fourreau^.
Dans les cas où la peau du scrotum manque, il faut opérer d'une manière un peu plus compliquée. Bessel Hagen a obtenu un succès en combinant un
Fid. 352. — Autoplaslie de la verj^c.
Dans le deuxième temps, 11 jours oprcs In première opt'^ration, Rbssel IlAr.EN sectionne suivant ab et suivant a'b' de la fljçure 35i, les deux côtés du pont et recouvre, avec le lambeau^ le pénis rabattu. De plus, il taille un lambeau L, emprunté à a'c, avec h^quel il recouvre la base du péuis.
lambeau en forme de pont taillé sur la paroi abdominale avec un lambeau emprunté au voisinage de la racine de la verge' (fig. 351 et 352).
* W. HEiciif Ein Beitrag zunri plastischcn Ersatz der Penishaut von Scrotum. Deutsche ZeiUchr. f. Chir., Leipzig, 1901, t. LVIII, p. 335.
- F. Bessel Hagen, Ueber plastische Operationen bei vollkommcnem Verlust der Hautbedeckungen am Pénis und Scrotum. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1901, [t. LXV, p. 70.
CHAPITRE PREMIER TRAITEMENT DE L'ÉPISPADIAS ET DE L'HYPOSPADIAS
SOMMAIRE
Nécessité d'opérer par temps successifs, cl de commencer par le redressement de la verge. — Procédé de Thiersch. — Procédé de Duplay. — Procédé de Beck. — Procédé de Nové-Josserand. — Indications générales du traitement.
De nombreux procédés ont été préconisés pour la cure de Tépispadias et de rhypospadias. Quel que soit celui auquel on ait recours, la réparation, lorsqu'elle est étendue, doit toujours être faite j^ar temps successifs.
De pluSy avant de commencer l'anaplastie, il faut redresser la verge, qui est souvent incurvée.
Dans Tépispadias, on fait, au voisinage du pubis, des sections simples ou multiples qui pénètrent plus ou moins profondément dans les corps caverneux.
Dans rhypospadias, où par le fait d'une bride fibreuse située à la face inférieure des corps caverneux, la verge est quelquefois si incurvée que, pendant l'érection, le gland s'enfonce dans la fente scrotale (pseudo-hermaphrodite.
38o TRAITEMENT DE l'ÉPISPADIAS ET DE L HYPOSPADIAS
fig. 353), on devra comme Fa indiqué Duplay, inciser largement. Il faut sec-
Fir.. 353 — Hypospadias avec incurvation de la verge par suite de Texislence d*une bride fibreuse à la face inférieure.
Fig. 354. — Plaie losangiquc résultant de la section de la bride inférieure.
Fig. 355. — La plaie losangiquc est réunie. On voit, en même temps, le gland refait autour d'un bout de sonde.
tionner la peau, l'enveloppe fibreuse des corps caverneux et même, si c'est nécessaire, la cloison qui les sépare.
La verge relevée, il en résulte une plaie losangiquc (fig. 354) qu'on réunit
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par quelques points de suture afin de diminuer autant que possible l'étendue du tissu cicatriciel {i\^. 354). Si la réunion est imparfaite, on surveille la cicatrisation pour qu*elle soit régulière et qu'il n'y ait pas de rétraction consécutÎYe, exerçant des tractions sur la verge, qu'on lixesur le ventre à l'aide de bandelettes agglutinatives.
§ 1. — Héthotles^ opératoires.
Procédé de Tiiiersch
Le procédé de Thiersch, applicable à la cure de Tépispadias, est un procédé à lambeaux;
Temp5 PREPARATOIRE. — Création d*un méat périnéal temporaire, ce qui évite la rétenlion et l inOUration d'urine qui provenait parfois du rétrécissement du canal résultant du gonOement après la suture des lambeaux.
PuEMiERTKMps.^ Réfectîon du gland — De chaque côté de la gouttière, au niveau du gland, on fait deux incisions qui pénètrent en profondeur jusqu*à la moitié de lorganc et qui sont dirigées de telle sorte que, prolongées, elles se rejoindraient à angle aigu (tig, 350). Ainsi se trouve isolé au fond de la
Fio, 356. -^ Ctïupc ci 'un i^Umd épiïîpade. Trafé des inr'i-
Fui. 357. — Coupe <Ju ^tand après ta Buture.
gouttière un segment qu*on déprime et au-dessus duquel on fait glisser les parties latérales de la gouttière qui viennent s'adosser Tune à Tautre par leur partie avivée et sont suturées au-dessus d'un bout de sonde (flg. 3a7),
DicxiÈME TEMPS, — TranBformatioo de la gouttière pénienne en caaaL — On y arrive en taillant deux lambeaux oblongs, dontlun a sa base sur le bord gauche de la gouttière pénienne. dontlautre un peu plus large a sa base sur le bord externe du pénis (fig, 358). Le lambeau gauche doit être rabattu, de ma-
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Diére que sa face cutanée regarde la gouttière pénienoe; le droit est attiré pardessus le gauche rabattu, si bien que les faces cruentées des deux lambeaux sont en contact (fi^. 359).
Fi#i. 3ri8. — Trnr^ de»* In ni beaux fJ^MlInért h rautoi>l;iHtir |iénii^nne.
F m. 3r»<). — l.« lambeau droit est 0ÏAHé par-dessus la face rruenléc du lambeau gauche rabattu «ur Turèthre.
THowikMK TEMPS. — Fermetupe de rorifice qui sépare la portion glandaire d« U portion pénienne et reconstitution dun prépuce. — Le tablier préputial
Fiu 'JH'mk ^ Le tablirr préputial est incisé au niveau de sa partie moyenne.
exubérant est incisé transversalement au niveau de sa partie moyenne itiif/MU)), Pur l'oriUce ainsi créé, on fait passer le gland, on dédouble les deux
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Le rapprochemeot des lambeaux externes rabat les deux petits lambeaux internes sur la sonde, si bien que la face cutanée de ces petits lambeaux constitue la paroi inférieure dti nouvel urèthre pendant que leur face cruentée s'applique à Ja surface cruentée des lambeaux externes (fig, 368).
D'une manière p^énérale, les petits lambeaux sont trop courts pour recouvrir la sonde en totalité et dans leur intervalle la face cruentée des lambeaux externes forme la paroi du canaL Gela n'a pas d'importance, cette surface cruentée linéaire se cicatrisant rapidement par épîthélialisation progressive.
Pour réunir les lambeaux, Duplay recourt à la suture enchevillée ; il place des fils d'argent très fins à un demi-centimètre de dîjstance et les enfile dans des trous éclietonnés sur des tubes de pplomb, dits tubes de Galli. Les deux tubes sont appliqués et serrés à droite et à gauche de la ligne de suture. Les fils d'argent sont maintenus par Técrasement sur eux d*un plomb fendu {Cig, 367),
Avec cette suture on a un contact exact et assez solide pour résister aux érections. Si les surfaces adossées laissent un peu d'écartement à rextérieur, la réunion peut être complétée par quelques points superficiels.
3* En même temps que l'on restaure l'urèthre pénien, on avive la partie postérieure du gland dans les points correspondant aux bords des lambeaux, et Ton ferme du même coup l'orifice qui, sans cela, existerait entre le gland et la portion pénienne*.
Troisième: temps. — Fermeture de la fistule postérieure. — L'orifice postérieur est avivé dans une étendue de près de 1 centimètre, puis est fermé par une suture enchevillée.
Une sonde est placée à demeure et laissée ouverte ; il faut la surveiller avec soin et y faire fréquemment des injections antiseptiques tièdes pour la déboucher. Au bout de deux à trois jours, on l'enlève et on laisse le malade uriner saul en se plaçant sur les coudes et les genoux.
Les résultats obtenus par Duplay avec ce procédé, tant pour la cure de l'epispadias que pour celui de Thypospadias, sont excellents non seulement au point de vue esthétique, mais aussi au point de vue fonctionnel (miction, coït).
Procédé de Beck.
coupe,
Le procédé de Beck, applicable à Fhypospadlas, met à profit Télasticité de Furèthre, que le chirurgien mobilise et attire jusqu'à rextrémité du gland*
1 SU s'agit d'un épispadias, Dupîay faît^ comme Thiersch, passer le prépuce au-dessus du gland, le dédouble et l'élale sur la Tace dorsîilc de la verge.
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Premier temps. — Isolement de la partie antérieure de Inréthre. — Une incision circonscrit lorifice uréthral et se continue à droite et à gauche par une incision libératrice (fig. 369).
Sur cette incision circonférencielle se branche une deuxième incision longitudinale, située sur la ligne médiane inférieure de la verge, et longue de quelques centimètres.Ces incisions permettent de disséquer le canal uréthral ; il suffit de relever de chaque côté de Tincision longitudinale les deux petits lambeaux ainsi taillés. Dans la dissection de la face supérieure de Furèthre, il faut avoir soin de ne pas faire pénétrer le bistouri trop profondément, de
Fig. ^. — Tracé des incisions destinées à isoler l'urèChre.
Fig. 370. — Dissection des lambeaux qui libèrent l'urèthre.
manière à ne pas ouvrir les corps caverneux, qui pourraient être le point de départ d'une hémorragie gênante (fig. 370).
Cet isolement de l'urèthre peut être réalisé sans crainte de sphacôle ultérieur, la riche vascularisation du canal assurant sa vitalité.
Deuxième temps. — Mobilisation puis fixation de l'urèthre disséqué à Textrémité du gland. — L'urèthre ayant été isolé dans une étendue assez grande pour pouvoir être mobilisé sans tension jusqu'à lextrémité du gland, on fait dans le sillon de la face uréthrale de Thypospade une incision assez profonde de laquelle partent deux incisions latérales qui circonscrivent deux lambeaux de tissu balanique (fig. 371).
On amène dans la tranchée ainsi creusée Turèthre disséqué et Ton fixe son extrémité au sommet du gland à l'aide de quelques points séparés. Les deux lambeaux du gland sont réunis également par des points séparés, qui doivent charger au passage les parties les plus superficielles de Turèthre L'opéra-
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tion est termiaée par la suture du prépuce, que l'on fixe près du nouvel orifice uréthral.
FiG. 371. — Tranchée taillée dans le gland.
FiG. 372. — Tunnellisation du gland.
Une modification de ce procédé initial consiste à lunnelliser le gland soit avec
FiG. 373. — Autre manière de tunnelliser le gland.
FiG. 374. — L'urèthre disséqué et mobilisé est attiré dans le tunnel du gland.
un trocart (Bardenheuer), soit avec un bistouri à lame étroite (Beck, fig. 37^ et 373), et à attirer avec une pince, à travers ce tunnel ainsi creusé, l'urèthre disséqué (fig. 374), que l'on fixe à l'extrémité du gland par quatre points
TRAITEMENT DE l'ÉPISPADUS ET DE l'hYPOSPADIAS
séparés. Cette fixation faite, il est bon de placer quelques points perdus de catgut au niveau de Torifice urétUraV C/est là une précaution que recommandent Bardenheuer et de Quervain ; on assure ainsi un meilleur maintien de
FiG. 375. — Aspect des parties une fois la suture terminée et l'urèthre fixé dans une tranchée.
FiG. 376. — Aspect des parties une fois la suture terminée et l'urèthre fixé dans le gland tunnellisé.
l'urèthre dans sa nouvelle situation et Ton décharge les points placés à Textrémité du gland. L^opération est terminée par la suture de la peau (fig. 375 et 376).
FiG. 377.— Taille du lambeau qui va servir à refaire un canal.
Fig. 378. — Un canal est refait. Taille du lambeau scrotal.
Fig. 379. — Le lambeau scrotal, tordu, est ramené sur le nouvel urèthre.
Dans les cas d'hypospadias siégeant à la racine de la vpri?o, la mohîHfiatîon de
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l'urôthre nest pas possible. Beck lait alors, de chaque côté de la gouttière uréthrale et parallèlement à Taxe de la verge, une longue incision assez profonde, allant de la pointe du gland à l'orifice uréthral. La verge étant relevée, 11 réunit en haut ces deux incisions par une troisième, transversale, et forme ainsi un large lambeau qu'il sépare du pénis par dissection (fig. 377).
En repliant ce lambeau sur lui-même autour d'une sonde en gomme et suturant ses bords Tun à Tautre, Beck constitue un canal (fig. 378) qu'il fixe dans le gland suivant sa méthode et qu'il recouvre avec un lambeau scrotal en forme de langue à base supérieure, lambeau qu'il relève et fixe après torsion, face cruentée sur Turèthre néoformé (fig. 379).
Procédé de Nové-Josserand.
Reprenant une pratique de Wcller van ilook, la tunnellisation de la verge depuis la terminaison de l'urèthre hypospade jusqu'à l'extrémité du gland et y ajoutant une grefle du canal ainsi creusé, Nové-Josserand décrivit le procédé suivant :
On fait, immédiatement au-devant du méat anormal situé dans l'angle péno- •crotal, une boutonnière transversale, qui ouvre la loge sous-cutanée. Un instrument mousse, introduit par cette incision, décolle le tissu sous-cutané jusqu'à la
Fig. 38o. — Décollement du tissu sous -cutané avec un instrument mousse introduit à travers une boutonnière.
Fig. 38i. — Greffe dermo-épidermique enroulée sur une sonde.
FiG. 382. — La sonde habillée de la greffe est fixée dans le nouveau canal.
racine du gland (fig. 380). Arrivé à la base de celui-ci, l'instrument mousse est remplacé par un gros trocart qui perfore le gland et achève la percée du nouveau canal.
SgO TRAITEMENT DE l'ÉPISPADIAS ET DE l'hYPOSPADIAS
Ce nouveau canal est alors tapissé d'épiderme de la manière suivante : Une greffe dermo-épidermique taillée sur la cuisse, de longueur et de largeur convenables, est fixée sur une sonde, de telle manière que sa face cruentée regarde en dehors (fig. 381). La sonde ainsi habillée est insinuée dans le nouveau canal et fixée (fig. 382).
Au bout de 8 jours, on peut Tenlever, la greffe a pris et le nouveau canal est tapissé par une muqueuse rosée. 11 faut, pour maintenir son calibre, y faire pendant un temps assez long des cathétérismes quotidiens.
§ 2. — Indications.
Dans les cas de malformation étendue, le procédé de Duplay semble actuellement le meilleur; on peut toutefois lui préférer, comme l'indique Pozzi, la méthode à lambeaux de Thiersch lorsque la verge est atrophiée, Tétoffe insuffisante.
Boui sson conseillait pour opérer d^attendre la puberté. Duplay veut qu'on refasse la partie antérieure dès le jeune âge : le redressement précoce de la verge favoriserait son développement. Il procède de la manière suivante : 1® Redressement de la verge dès les premières années ; 2* Réfection du nouveau canal entre cinq et six ans ; 3*^ Fermeture de la fistule après la puberté, de manière à pouvoir compter, pour l'évacuation de Turine, sur le concours intelligent de Topéré.
Le procédé de Beck convient spécialement aux hypospadias balaniques. L'opération est simple et, dans de pareils cas, nous a donné de pleins succès.
Au contraire, certains cas sont inopérables, ceux où avec un orifice périnéal étendu coexiste une imperforation de Turèthre sur une grande longueur.
CHAPITRE II TRAITEMENT DE L EXSTROPHIE VÉSICALE
SOMMAIRE
Méthodes autoplaetiques à lambeaux cutanés (procédés de Jean Roux, de Wood, de Le Fort\ à lambeaux muqueux (procédés de Poggi et Tizzoni, de Rutkowski, de Czerny, de Segond). — Réunion des bords de la vessie (procédés de Gerdy, de Demme, 'de Passavant, de Trendelenburg, de Berg, de KOnig, de Schlange). — Procédés de dérivation des urines, intestinale (Simon, Lloyd, Johnson, Holmes, GlQck et Zeller, Bardenheuer, Tuffler, Morestin, Novaro, Boari ; procédé de Maydl, de iSoubotine); uréthrale (procédé de Sonnenburg). — Résultats et indications.
Pendant longtemps, en présence d'une exstrophie vésicale, on s'est borné à la recherche d'appareils capables de recueillir .l'urine et de protéger la muqueuse vésicale constamment irritée par son contact avec Textérieur; il faut arriver au milieu du siècle dernier pour voir les premières tentatives opératoires destinées à pallier les accidents que cause Texstrophie. Ces diverses tentatives opératoires peuvent être groupées sous trois chefs ^ :
1^ Reconstitution autoplastique de la paroi vésicale ;
%• Réunion des bords de la vessie ;
3* Dérivation du cours des urines.
. ^ Ces diverses méthodes ont été bien étudiées dans une thèse récente, celle de Katz, Traitement chirurgical de Pexstrophie de la vessie. Thèse de Paris, 1902-1903, n» 535, G. Steinheil, éditeur, à laquelle nous avons fait de larges emprunts pour la rédaction de ce chapitre, dont les figures appartiennent, du reste, presque toutes à M. Katz, que nous remercions de son amabilité.
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§ 1. — Méthodes antoplastlques.
Procédé de Roux. — L'opération qui a été le point de départ des méthodes autoplastiques est celle de Jean Roux, de Toulon.
Pratiquée en 1852, elle consista dans la taille d'un grand lambeau périnéo-scrolal
FiG. 383. — Procédé de Jean Rcux, do Toulon.
ACR, tracé du grand hiinbeaii périnéo-scrotal ; i, 2, 4^ ?, tracé du petit lambeau abdominal (Katz).
que Roux releva, renversant sa face épidermique sur la vessie et le pénis. La face cruentée du lambeau fut recouverte par un petit lambeau supérieur.
Roux décrit l'opération de la manière suivante :
« Une incision demi-circulaire à concavité supérieure, intéressant la peau, le dartos et le sphincter externe fut pratiquée sur les bourses, de manière aies comprendre en totalité.
« Cette incision, commencée immédiatement au-dessus de la gouttière inguinale gauche, à 2 centimètres environ du pli de la vessie, fut dirigée directement en bas, puis ramenée à i centimètre au-devant de l'anus et vint finir en remontant, au-dessous de la gouttière inguinale droite. Le vaste lambeau qui en résulta fut rapidement disséqué, de bas en haut, jusqu'au-dessous de la verge. Je fis alors à l'abdomen, à ^ centimètres au-dessus de la tumeur vésicale un incision demi circulaire à con-
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cavité inférieure, commençant au-dessus de la gouttière inguinale gauche, se terminant au-dessus de la droite et laissant intacte la peau de ces gouttières (fig. 383). Je disséquais en forme de lambeau la lèvre supérieure de cette incision. Quand la plaie eut été abstergée, le lambeau scrotal fut rabattu de bas en haut, la face épidermique contre la verge et la vessie, la face saignante en avant. Des sutures enchevillées fixèrent la circonférence de ce lambeau dans la plaie abdominale» dont la lèvre supérieure, disséquée sous forme de petit lambeau, était attirée sur le lambeau scrotal lui-môme » (fig. 3^1).
Fig. 38/,. — Procédé de Roux.
Lo lambeau périoéo-scrolal, rabattu en haut sur la vessie, est recouvert, à sa partie supérieure, par le petit lambeau abdominal ; — S, surface cruentée résultant de la dissection du lambeau périnéo-scrotal (Katz).
Malheureusement, le lambeau scrotal se mortifia et il n*en resta qu'une corde étroite, transversalement étendue sur la partie inférieure de la vessie et^suiTla verge. Désireux de retirer quelque chose du « naufrage de cette opération », Roux libéra la verge à travers une incision faite à la base du lambeau périnéo-scrotal : puis il ponctionna le prépuce à sa racine et le ramena par-dessus la verge, utilisant ainsi le prépuce suivant un procédé que bon nombre d auteurs attribuent à tort à Le Fort.
Depuis l'opération de Roux, de nombreux procédés autoplastiques ont été préconisés. Ou peut les classer de la manière suivante :
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vessie exstrophiée en le renversant sur sa base, de manière que sa face épidermique réponde à la vessie. Pour recouvrir ce lambeau et fermer latéralement la fente que laisse de chaque côté cette sorte de tablier, il dissèque dans chaque région inf^iinale un lambeau qu'il ne laisse adhérent que du côté de Taine (fig. 385). Ces lambeaux sont attirés Tun vers l'autre par glissement et réunis sur la ligne médiane au-dessus du lambeau supérieur rabattu (fig. 386). Pour assurer le contact intime des deux plans de lambeaux, Wood a soin de charger au passage le lambeau profond avec les fils qui réunissent les lambeaux latéraux. Enfin, les plaies résultant de la taille des lambeaux sont rétrécies, autant que possible, par des sutures.
Le résultat immédiat est excellent, mais par suite de la rétraction progressive de la cicatrice résultant de Tablation des lambeaux, Torifice inférieur s'agrandit et le port d'un urinai devient impossible.
Procédé de Le Fort. — Le Fort remédia à ce grave inconvénient du pro-
FiG. 387. — Procédé de Le Fort.
Le prépuce, perforé et traversé par le glaDd, esl suluré au lambeau supérieur rabattu, ce qui empêche sa rétraction en haut
cédé de Wood en fixant le lambeau pré-vésical au prépuce ramené par-dessus la verge. Il procéda par temps successifs:
i^ Dissection du prépuce et des téguments situés à la partie inférieure de
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la verge. Passage du gland à travers une boutonnière faite à la base ainsi obtenu ;
2<» Taille d'un lambeau au-dessus de la vessie exstrophiée. Renversement de ce lambeau, face épidermique en dessous et fixation entre les deux couches du prépuce dédoublé ;
3° Fermeture des fentes latérales par deux lambeaux latéraux, qu'on taille suivant le procédé de Wood, et qu'on glisse sur le lambeau abdomino-préputiai avivé.
Chez la femme on peut arriver à un résultat identique en utilisant, au lieu du prépuce, la peau des petites lèvres, ainsi que Ta fait Richelot.
Dans une série d'autres procédés on obtient la suppression de Texstrophie vésicale en taillant des lambeaux muqueiix.
!• Lambeaux empruntés à la muqueuse inieslinale.
Procédé de Poggi et Tizzoni. — Après avoir fail l'exclusion bilatérale d'une anse d'intestin grêle, ces expérimenta tours abouchèrent Jes deux uretères dans l'anse isolée, ils obtinrent ainsi chez les chiens des réservoirs formés par la muqueuse intestinale et fonctionnant comms de véritables vessies.
Procédé de Rutkowaki. — Uulkowski isole une anse d'intestin, l'incise le long du bord opposé à l'insertion raisenlérique et recouvre la vessie exstrophiée avec le lambeau de muqueuse intestinale ainsi obtenu. Ce procédé a été employé aussi par Mikulicz.
2** Lambeaux empruntés à la muqueuse vésicale exstrophiée.
Procédé de Gzemy. — Czerny libère la vessie des parties avoisinantes et réunit ensuite les deux côtés disséqués par une suture longitudinale à points non perforants. Il obtient ainsi une cavité tapissée partout par de la muqueuse et rabat par-dessus un lambeau cutané.
Procédé de Segond. — Segond dissèque la vessie jusqu'au niveau de l'abouchement des uretères, puis la rabat sur la portion pénienne et étale sur elle le prépuce perforé à sa base pour laisser passer le gland.
Premier temps. — Disséquer la vessie et la rétrécir par excision de ses bords, afin qu'elle ait les dimensions voulues pour s'adapter à la gouttière pénienne, sur les bords de laquelle elle va être rabattue et suturée (fîg. 388).
La dissection de la vessie n'offre aucune difficulté ; en disséquant avec un peu d'attention et en tournant toujours le tranchant du bistouri vers la vessie, sans craindre de mordre parfois sur sa couche musculaire superficielle, on est
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sûr de ne pas pénétrer dans le péritoine. La seule précaution capitale à prendre, c'est de bien surveiller sa lame lorsqu'elle approche des uretères. Ceux-ci, généralement dilatés et gorgés d'urine, se laisseraient aisément blesser. II faut donc redoubler d'attention lorsqu'on les voit apparaître et, du reste, c'est à
MihHhDLT
FiG. 388. — Procédé de Second.
La paroi vésicale postérieure repoussée en avant sera disséquée, puis rétrécie suivant les lignes poinlilléeSf avant d'être rabattue sur la gouttière pénienne.
ce moment là qu'il convient d'arrêter la dissection du lambeau vésical. Celuici, pour être rabattu sur le pénis, doit être en effet plié au niveau de l'abouchement des uretères.
L'excision des bords latéraux du lambeau vésical réclame une certaine attention. Il importe de conserver au pourtour de chaque orifice urétéral le maximum possible de tissu vésical, sans quoi on s'expose à rencontrer les plus sérieuses difficultés lorsqu'on veut fermer la vessie de chaque côté des uretères.
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L'étoffe manquant, la striction du fil en question tiraille Torifice urétéral et ferme sa lumière. Aussitôt Turetôre correspondant devient turgescent, et la suture, impossible dans ces conditions, doit être remise à plus tard. On conçoit, du reste, qu'il soit très simple d'éviter cet écueil et de donner cependant au
FiG. 389. — Procédé de Second.
L'a vivement des bords de la gouttière pénienne et de la peau adjacente est fait. La vessie rétrécie est rabattue sur la gouttière, et les deux premiers (ils (1 et 1') sont placés de chaque côté. Une large ponction transverriale a sectionné le bord adhérent du prépuce, et celui-ci, dédoublé, est étalé par un écarteur pour monirer l'étendue de la surface cruentée que Ton va ramener par dessus le lambeau vésical cruenté.
lambeau vésical le degré d*étroitesse que réclame son adaptation aux bords de la gouttière pénienne. Il suffit d'être prévenu, et les deux lignes pointillées de la figure 388 montrent bien quels doivent être le siège et l'étendue de l'excision. Deu^uème temps. — Aviver les bords de la gouttière pénienne, rabattre la vessie disséquée sur cette gouttière et fixer les bords du lambeau vésical rabattu aux lèvres avivées de la gouttière pénienne par quatre sutures au fil d'argent (2 de chaque côté).
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L'avivement, dont la largeur varie nécessairement avec les dimensions du pénis, doit comprendre à peu près toute l'épaisseur des lèvres de la gouttière pénienne et s'étendre jusqu'à la peau adjacente.
Quant aux sutures (Rg. 389), il faut les placer à ce moment de l'opération, afin de fixer d'ores et déjà le lambeau vésical en bonne position.
Dans ses premières opérations, Segond, après avoir tordu les fils, leur laissait une certaine longueur pour les passer ultérieurement au travers de la peau préputiale ; depuis, il a simplifié cette technique et il fixe le lambeau vésical par quelques points de catgut fin. Habituellement, deux points de chaque côté suffisent. Poncet, préoccupé de la rétraction possible du lambeau vésical, conseille de multiplier et de rapprocher les sutures, afin qu'elles s'opposent à la rétraction de la vessie. Si une partie du rebord vésical se rétractait entre deux points de suture, le lambeau autoplastique susjacent pourrait, en effet, venir au contact de Turine et créer ainsi un milieu favorable à la production des calculs.
Troisième temps. — Inciser le feuillet cutané antérieur du prépuce sur tout le pourtour sous-pénien, ponctionner en travers son feuillet cutané postérieur, dans une étendue suffisante pour que la boutonnière ainsi pratiquée laisse passer le gland ; relever tout le capuchon préputial par-dessus la verge, l'étaler sur la surface cruentée du lambeau vésical rabattu et le fixer dans cette position par des sutures appropriées.
Lorsque le capuchon préputial a été remonté au-dessus de la verge et étalé sur la surface cruentée du lambeau vésical rabattu, les trois fils % 2' et 2 doivent être placés tout d'abord, de manière à bien ajuster le pourtour du méat (fig. 390). Cela fait, les extrémités tortillées des fils 1 et i' seront passées au travers de la peau préputiale, puis on termine par la mise en place des deux fils 3. En procédant aux sutures dans cet ordre, l'opération est simple et la coaptation des lambeaux aussi parfaite que possible.
Si le prépuce n'a pas une ampleur suffisante pour couvrir la vessie, on peut utiliser la peau de la partie inférieure de la verge, ou celle du scrotum.
Quatrième temps. — Terminer les sutures et combler la plaie qui succède À la dissection de la vessie. Ce dernier temps ne doit pas être soumis à des règles trop absolues. L'application des fils 4 et 4 (fig. 390) peut être facile ou impossible, suivant que l'étoffe vésicale, limitant en dehors l'abouchement des uretères, est plus ou moins ample. Cette occlusion définitive des bords de la vessie pliée au niveau des uretères peut donc être, à Toccasion, nécessaire à retarder. De son côté, la brèche que laisse la dissection vésicale se présente dans des conditions variables. Elle est plus ou moins vaste, les tissus qui la limitent sont plus ou moins souples et favorables à la taille des lambeaux. Bref, il est impossible de dire que, chez tous les exstrophiés, il convient d'achever la réparation autoplastique en une seule séance opératoire.
Si la chose est possible dans certains cas, et si la brèche à combler s'y
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Dans ces cas, on se contentera, après avoir exécuté complètement les trois premiers temps opératoires, de combler partiellement la plaie sus-pubienne à Taide du procédé autoplastique qui semblera le plus simple et le moins onéreux pour les régions voisines ; si le bord supérieur du lambeau préputial ne peut être affronté avec la peau abdominale mobilisée, on le fixe simplement à la partie la plus élevée de la face cruentée du lambeau vésical replié et, au besoin, on n'hésite pas à conserver au voisinage des uretères un orifice d'écoulement provisoire pour les urines. La cicatrisation naturelle des parties laissées à découvert et quelques retouches ultérieures conduiront aisément la réparation au degré de perfection voulue.
§ 2. — Réunion des bords de la vessie.
Gerdy, le premier, en 1845, eut Tidée de réunir les bords de la vessie avivés ; il échoua. Rigaud, Wyman, Hirscbberg, Billroth firent les mêmes tentatives avec des résultats Inconstants. L'écartemenl des os du squelette empêchait le rapprochement des bords de la vessie exstrophiée.
Dubois et Dupuytren eurent l'idée d'agir sur le squelette, mais ne mirent pas leur projet à exécution. Demme, puis Passavant cherchèrent à obtenir le rapprochement des pubis par le port d'un bandage et d'une ceinture. Cette compres sion latérale du bassin est tout au plus applicable chez les nouveau-nés et chez les très jeunes sujets. Trendelenburg le premier eut des succès.
Procédé de Trendelenburg. — Le procédé de Trendelenburg consiste dans la réunion des bords de la vessie après disjonction des symphyses sacroiliaques.
Premier temps. — Dans un premier temps, Trendelenburg fait Varthrotomie sacro-iliaque. Le malade est couché sur le ventre ; Tindicateur gauche, introduit dans le rectum, explore la grande échancrure sciatique et indique la ligne d'incision externe. Celle-ci, faite le long do la symphyse, coupe la peau et les ligaments sacro-iliaques postérieurs, superficiels ; on sectionne ensuite le fort trousseau fibreux qui réunit en arrière le sacrum à l'os iliaque.
Il suffit alors d'une forte pression sur Tos iliaque pour faire bâiller Tarticulation en arrière et rapprocher brusquement le pubis de la ligne médiane.
Si les deux pubis arrivent au contact après cette disjonction sacro-iliaque unilatérale, le premier temps de Topération est terminée ; sinon, on fait Tarthrotomie de la deuxième articulation sacro-iliaque.
Chez tous les opérés, la synchondrose s'est reconstituée après un temps variable, et la marche n'a pas été entravée ; mais comme cette reconstitution s'accompagne d'une rétraction postérieure qui tend à écarter les pubis, Trendelenburg couche ses opérés dans une gouttière spéciale, qui exerce sur les
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Berg, au lieu d*ouvrir les articulations sacro-iliaques, qui tendent toujours à se refermer, scie à ciel ouvert les os iliaques dans toute leur hauteur, au niveau de la partie culminante de Téchancrure sacro-scia tique. Au lieu d'une cicatrice Gbreuse rétractile, on obtient ainsi un cal osseux.
K^nig fait la pubotomie bilatérale.
Scblange se contente de séparer la portion de pubis sur laquelle s*insère le muscle droit. Cela sufGt pour permettre un rapprochement des bords de la vessie tel que leur suture peut se faire sans tension.
§ 3. — Procédés de dérivation des urines.
Les procédés de dérivation des urines peuvent être classés sous deux chefs : i** Les procédés avec abouchement des uretères dans Vintestin, qui ont pour
but de supprimer l'incontinence ; 2** Les procédés de dérivation vaginate, uréthrale ou cutanée, qui ne visent
qu'une application plus commode d'un appareil collecteur.
A. — Procédés de dérivation intestinale
Dans le but d'obtenir la continence en utilisant l'appareil spbinctérien de Tanus, on a anastomosé les uretères ou la vessie avec le gros intestin.
Une série de tentatives malheureuses de Simon, de Lloyd, de A. Johnson, de Holmes, etc., ûrent abandonner les procédés de dérivation intestinale jusqu'au jour où la question fut reprise au point de vue expérimental par Gluck et Zeller, par Bardenheuer, par Tufûer, par Morestin, et surtout par Novaro et Boari.
En 1892, Maydl opéra sur Thomme et implanta dans le côlon iliaque les deux uretères avec la portion correspondante du trigone vésical, procédé qui a l'avantage, sur ceux conseillés antérieurement, de conserver intact le sphincter urétéral, sauvegarde du rein, et d'empêcher aussi dans une certaine mesure le développement des infections ascendantes.
Procédé de Maydl. — Le procédé de Maydl est de tous les procédés de dérivation intestinale celui qui compte les succès les plus nombreux et les plus durables.
Premier temps. — Cathétérisme des uretères. Dissection des bords de la vessie jusqu'à la racine de la verge, — Une sonde n* 6 à 8 est introduite dans chaque uretère. Le malade est placé en position élevée du bassin. Une incision faite au-dessus de Texstrophie ouvre le péritoine. L'index gauche, introduit dans la cavité abdominale, où il sent les sondes, guide le bistouri qui dissèque les bords latéraux de la vessie jusqu'à la racine de la verge (fig. 392).
Lorsque la vessie a été disséquée jusqu'en ce point, on la libère complètement par un trait de bistouri transversal fait à la jonction des muqueuses
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vésicale et uréthrale. A ce niveau, la libération de la vessie est faite très atten-
FiG. 3y2. — Procédé de Maydl
Le venire a été ouvert par une incision circonscrivant la partie supérieure de rexslrophie. Sur un ou deux doigts introduits dans la cavité abdominale, comme guide, on sectionne les bords latéraux de la vessie. Le futur lambeau péri-urétéral est indiqué par un pointillé blanc (Katz).
tivement; la section doit passer, chez l'homme, au-dessus des canaux éjaculateurs ; chez la femme, elle doit ménager le vagin. L'hémorragie, assez
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abondante dans cette région, s^arrête racilement par la compression et la pose de deux ou trois ligatures.
Deuxième temps. — Taille d*un lambeau vésico-urëléral. — La vessie étant li-
FiG. 393. — Procédé de Maydl
L'S Iliaque est incisé le long de son bord libre ; un surjel séro-séreux fixe le péritoine du lambeau véslcal à la séreuse de TS iliaque (Katz).
bérée,on l'extirpe, gardant au niveau des orifices uréléraux un lambeau qui les dépasse de 1 centimètre environ dans tous les sens. Comme il existe entre les deux uretères une distance de 1 centimètre et demi environ, le lambeau se trouve présenter la forme d'une ellipse à grand axe transversal. Maydl con-
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seille de ne réséquer que la muqueuse et la musculeuse et de garder un grand lambeau péritonéal qui servira à recouvrir les sutures anastomotiques. Troisième temps. — Mobilisalion des uretères. — Le lambeau vésical taillé, il
FiG, 394. - Procédé de Maydl Le lambeau vésical est insinué dans la plaie inlcslinale et flié à ses lèvres (Katz).
Caul mobiliser les uretères sur une étendue de i à 2 centimètres, afin de pouvoir amener le lambeau vésical au contact du côlon iliaque. Il euffit pour cela de tirer légèrement sur les uretères pendant qu'avec le doigt on les dégage du tissu cellulaire pelvien.
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Quatrième TEMPS. — Établissement de r anastomose. — Le côlon iliaque est attiré dans la plaie, sur son bord convexe et longitudiualement on fait une incision de 3 à 4 centimètres. Le lambeau vésical est insinué entre les lèvrejs de la plaie et fixé par des sutures (fig. 393 et 39 i).
FiG. 395. — Procédé de Soubotine Résection du coccyx (Katz\
L'opération terminée on place dans le rectum une canule pour permettre le libre écoulement au dehors des matières et des urines.
Ayant éprouvé des difficultés à attirer le côlon iliaque dans la plaie, Park a fait l'anastomose dans le côlon descendant. Mikulicz. Kryaski, Estor, etc., ont pratiqué Tanastomose vésico-rectale ; d'autres ont implanté les uretères sépa-
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Fi^i. 3çj6. — Procédé de Soubotine
Le cocryi est eoleré. La paroi poslériejre da rectum, anus y compris, esl fendoe sur une baalear de & A 6 c«ntimètref». I^ fistule vésico-rectale est établie. Incision en U renversé sur la face antérieure du rectum Katz,.
complétée par la création (I*un réservoir arinaire dans le rectuniy aux dépens de celui-ci, et complètement séparé du canal destiné à laisser passer les matières intestinales.
PiŒMiEii TKMi's. — Le malade endormi est couché sur le côté gauche, légè-
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rement incliné sur le ventre, le bassin un peu surélevé par un coussin. Par une incision médiane le long de la brête sacrée, on dénude le coccyx, on désinsère les parties molles qui le bordent et on le résèque (fig. 395. Aussitôt après on fend la paroi postérieure du rectum jusque et y compris
Fig. 397. — Procédé de Soubotine
Création de l'urèthre rectal par trois plans de sutures : un pour la muqueuse, un pour la musculeuse ; par-dessus^ on fait une suture des couches musculeuse et muqueuse de la lèvre externe de ru renversé (Katz),
Fanus. Cette incision faite, on a devant les yeux la paroi antérieure du rectum.
Deuxième temps. — Après tamponnement du rectum à la gaze stérilisée.on fait une incision de 3 centimètres de longueur environ sur la paroi antérieure du
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rectum, immédiatemeni au-dessus du sphincter. Cette incision permet d'arriver sur la paroi postérieure de la vessie ; on l'attire à travers la paroi rectale et on rincise à son tour. Suturant bord à bord l'incision de la vessie et celle de la paroi antérieure du rectum on crée une large communication entre les deux réservoirs.
Troisième temps. — On encadre la partie supérieure de l'orifice vésico- rectal ainsi créé par une incision en fer à cheval de la paroi antérieure du rectum, incision dont les extrémités se terminent sur la peau du périnée (fig. 396) . On taille ainsi un lambeau comprenant l'anastomose et ayant, comme largeur, le tiers de la circonférence rectale. Les bords de ce lambeau sont légèrement disséqués.
Quatrième temps. — Une suture continue réunit les bords de ce lambeau, ce qui crée un canal muquo-musculeux qui part delà bouche vésico-rectale pour aboutir en bas à l'anus. Derrière ce canal on ferme la paroi antérieure du rectum par deux plans de suture, puis on suture sa paroi postérieure.
FiG. 398. - Procédé de Soubotine Coupe sagittale de la région après la création de l'urèthre rectal (Katz).
Un drain de caoutchouc, introduit dans le rectum, assure rémission des gaz. Quelques jours après Topération on sonde le malade par le nouvel orifice et les jours suivants on introduit régulièrement une sonde à travers le canal vésical néoformé.
L'orifice antérieur de la vessie est fermé secondairement par une autoplastie.
RÉSULTATS ET INDICATIONS
Le seul temps délicat de Topératioa est rétablissement de la fistule vésico- . rectale.
FiG. 399. — Procédé de Soubotine
Couiie transversale de la région, après la création de l'urèlhre rectal et la fermeture de la vessie
(Katz).
B. — Procédé de dérivation urétéro-uréthrale.
Procédé de Bonnenburg. — Sonnenburg extirpe la vessie et implante les uretères à la partie supérieure de la gouttière uréthrale, ce qui a Tavaniage de supprimer un organe continuellement irrité et douloureux, de diminuer retendue de la surface baignée par Turine et de permettre ainsi le port facile d'un appareil.
Après cathétérisme des deux uretères, la muqueuse vésicalc est disséquée de haut en bas ; on a soin de mordre en plein muscle et de diriger la pointe du bistouri vers la muqueuse afin d'éviter la blessure du péritoine. La vessie est extirpée et les uretères sont disséqués dans une certaine longueur, puis fixés aux bords avivés de la gouttière uréthrale.
La perte de substance résultant de l'excision de la vessie est fermée par suture de la plaie.
§ 4. — Résultats et Indications.
Le procédé opératoire idéal, celui qui permettrait la reconstitution d'une vessie physiologique et d'un canal uréthral avec miction volontaire, n'est pas encore trouvé.
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La suture directe des bords de la vessie semble a priori la méthode dont les résultats se rapprochent le plus de la disposition physiologique. MaisTopération de Trendelenburg présente une certaine gravité (5 morts sur SS3 cas) et pratiquement n'a que rarement donné une continence relative (dans 3 cas seulement).
Les procédés de dérivation intestinale des urines donnent de même une mortalité assez élevée (22 sur 76 cas). Ils exposent de plus, même tardivement, à la pyélonéphrite ascendante et à une incontinence secondaire du sphincter anal, si bien que les malades arrivent à être souillés constamment par Turine et par les matières.
Les procédés autoplastiques à lambeaux cutanés ont le gros inconvénient d'exposer à la formation presque constante de concrétions calculeuses.
Actuellement les procédés qui nous semblent les meilleurs sont ceux de Sonnenburg, de Czerny et de Segoud, qui tous aboutissent à la suppression de Texstrophie et permettent le port facile d'un appareil collecteur.
CHAPITRE III TRAITEMENT DES FISTULES URÉTHRO-PÉNIENNES
SOMMAIRE
Procédés par avivement simple, par dédoublement. -- Incisions libératrices antéropostérieures (Dieffenbach), transversales (Nélaton). -— Procédé à tiroir. — Procédés à lambeaux.
Les procédés employés pour fermer les fistules uréthro-péniennes varieut suivant les cas.
Ceux dérivés de la méthode indienne et qui consistent à emprunter un lam-
M- FiG. 4oo. — Avivement simple.
FiG. 4oi. — Avivement par dédoublement.
beau au scrotum (A. Cooper), à la région inguinale (Delpech), à la région abdominale (Jobert), ne trouvent que rarement leur indication. Dans les cas simples, l'uréthrorraphie, consistant dans Tavivement et la
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sature des parties aTÎTées, suffit. Cet aciccmeni peut être fait en surface fig. 400) OQ par dédoublemefd (fig. 401).
FiG. 4ai- — Avivemenl conâbiné k des incisions latérales libératrices pour faciliter le glissement de la I eau. Les sutures sont placées mais non serrées.
Fig- 4oa. — Les fils sont noués ; le rapprochement des bords de la surface avirée a déterminé un écartement des incisions lil>ératnces latérales.
Fig. 404. — Libération de la peau à Taide de deux incisions transversales (Nélaton).
DîefTenbach, pour éviter les tiraillements sur la ligue de suture, fait de
Fir.. ^lô. — Procédé à tirx^ir.
Le Irait plein manque les limites du Iaml>e;«u; le trait (K>intillé. celles de la surface d'avivemenl.
Fig. 4od. — Procédé à tiroir.
Les fils sont placés mais non serrés ; en les nouant, le lambeau glissera sur la suKace d'avivement.
chaque côté une incision lihir'ralrice latérale el parallèle à la plaie, ce qui permet aux bords de oelle-ci de s'adosser sans tiraillement (fig. 402 et 403).
Nélaton fait des incisions en travers pour faciliter le glissement de la peau fig. 4(V4).
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AUiot a imaginé un procédé à tiroir qui consiste à disséquer un petit lambeau quadrilatère sur un des côtés de la fistule et à enlever de l'autre côté une
FiG. 4o7* — Incision en H renversé, circonscrivant deux lambeaux.
FiG. 4o8. -- Les deux lambeaux sont disséqués et relevés.
FiG. 409. — En arrière de la flstule on circonscrit un lambeau cutané.
FiG. 410. — Ce lambeau Fig. I^w. — Les deux Fig. 412. — La perte de
est rabattu sur la fistule, insinué sous la lèvre supérieure de rincision et fixé à ce point.
lambeaux latéraux sont glissés au-dessus du lambeau rabattu, puis suturés.
substance, laissée par la taille du lambeau cutané, est comblée par le rapprochement de ses bords.
portion de peau égale, afin que la suture se trouve encercler Torifice fistuleux sans être exactement à son niveau (fig. 405 et 406).
Enfin, on a appliquée la cure des fistules péniennes une série de procédés à
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lambeaux. Tel est celui de Guyon et Pasteau, qui a été appliqué à la résection de certains rétrécissements péniens (fig. 407 à 412) ^
Tous ces procédés ont donné des succès ; mais il faut bien le dire, les insuccès sont fréquents, ce qui tient aux tiraillements causés par les érections et au contact de la sonde ou au passage des urines. Aussi quelquefois est-on obligé de s'y reprendre à plusieurs fois et de recourir à la dérivation temporaire des urines par une boutonnière périnéale.
*■ A. Pfister, Péri-urélhrile primitive slénosante el son Irailemenl» Thèse de Paris, 1901-1902, n* 468.
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