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ÉVRBUX, lUFKl&IËHlE l' E CHARLES HÉRISSEY
PRÉFACE
L'enseignement de l'urologie doit aujourd'hui prendre place à coté de celui de l'ophtalmologie, de la laryngologie, de la gynécologie ; mais cette/spécialisation de quelquesunes des branches de J'art dfièguérifne saurait faire oublier ;i ceux qui les cultiv(?nt le tï*(5Yîî5^' commun, dont elles tirent
leur origine. En elï'et l^'(^\oJlu^>t>n.'Ct.!es vicissitudes des
spécialités montrentque ce n'est que duj[our où elles sont sorties des mains d'empiriques' ignorants 'Ou de médecins à vue étroite pour être confiées à des-hbmmes instruits, aux conceptions scientifiques larges, qu'elles ont pris leur essor et marché dans la voie du véritable progrès. Ce n'est pas à nous de rappeler la part que l'école de Necker, sous l'impulsion de son chef éniinent, le professeur (iityon, a pris au développement de l'enseignement et de la pratique des affections des voies urinaires.
Nous nous sommes efforcé de résumer dans ce Précis, suivant un ordre simple et méthodique, tout ce que le concours des diverses branches des sciences médicales et l'union intime de leurs données nous ont appris en urologie,
Vaïi raison des immenses services que rendent ^aï^epsie
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et l'antisepsie dans les intcn^entions exploratrices et thérapeutiques si fréquemment exigées en clinique urinaire, nous y avons consacré notre premier chapitre. L'exposé de la technique du cathétérisme et de l'endoscopie complète la première partie.
Les quatre autres comprennent l'étude des affections de l'urètre, de la prostate, de la vessie, des uretères et des reins. Nous avons adopté, pour chacune d'elles, la même uniformité de plan, et le môme esprit a présidé h notre rédaction.
Ne rapportant en ce ([ui concerne la pathogénie et l'étiologie que les faits les plus certains, nous nous sommes abstenu de toutes discussions sur les points encore en litige. Aussi bien la bactériologie a-t-elle éclairé d'un jour nouveau et éclatant certaines questions naguère des plus obscures. C'est ainsi que la lièvre urineuse, qui a donné lieu à des interprétations pathogéniques si variées, ne peut plus Atre considérée que comme l'expression symptomatique de l'infection de la totalité ou d'une partie de l'appareil urinaire. La pathogénie des urétrites, des cystites, des uretéropyélites et des néphrites, a également gagné en clarté. Nous avons présenté ce que nous savons des causes prochaines de ces infections dans un cadre qui reste ouvert et où trouveront aisément place les aj^quisilions nouvelles. La même préoccupation nous a guidé dans l'étude de la genèse des autres maladies. Four si certaines qu'elles soient, nos connaissances à ce sujet sont loin d'être définitives : que d'inconnues, par exemple, ne reste-t-il pas à dégager pour avoir de la lithogénie une notion nette et immuable?
Dans rexf)Osé de la symptomatologie, nous avons apporté
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tous nos soins h la description des troubles fonctionnels, qui, rationnellement recueillis et judicieusement interprétés, conduisent, dans l'immense majoritc^ des cas, au diagnostic. Nous ne saurions cependant nier Tutilité des explorations directes et des moyens, qui aujourd'hui nous permettent de porter nos investigations jusque dans la profondeur des organes; aussi avons-nous fîiit une large part dans la description des signes physiques aux données fournies par l'endoscopie de l'urètre et de la vessie, l'examen des orifices des uretères et le cathétérisme de ces conduits. Mais, considérant que ces explorations constituent de véritables opérations, qui ne sauraient toujours laisser indifférentes les réactions d'un organe aussi sensible que le filtre rénal, nous nous sommes attachés à bien préciser leurs indications et leurs contre-indications.
Nous avons donné tout le développement compatible avec l'étendue de notre livre à la question du traitement, but suprême des efforts du clinicien et pour lequel le spécialiste trouve sa principale raison d'être. En effet, si par l'observation fréquente des mêmes faits pathologiques il arrive à discerner, «ivec plus de promptitude, les indications opératoires, la répétition des mêmes actes thérapeutiques augmente son habileté à les remplir. Au lieu de s'attaquer de front aux lésions, il apprend à les tourner, sauvegardant ainsi l'intégrité fonctionnelle des organes. C'est ainsi que dans les rétentions d'origine urétralc ou prostatique il parvient presque toujours, par d'ingénieux expéilients et un outillage perfectionné, à rétablir le cours de l'urine par le canal et est rarement obligé de se résoudre à la ponction hypogastrique et à l'ouverture permanente de l'urètre ou la vessie : interventions sim-
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plistcs, (lui sont comme un avoii (i'impiiissanno de Tart. IVous nous sommes appliqué à décrire en détail les opérations courantes de la petite chirurgie urinaire. Contraint d'expo&er d'une la^*on ])ltts concise les autres opérations, telles que l'urétrotomie interne et externe, Turétrorrhaphie et l'urétropiaslie, la taille et la lithotrilie, la néphrotouiic'et la néplirectomie, nous croyons cependant q.ue le futur praticien tnuivera dans notre description *des éléments suffisants pour saisir les prin- 4'ipes de ces interventions, .juy:er les avantages de leurs divers procédés et se familiariser avec leur technique.
Aux dessins d'instruments que Ton rencontre dans toutes h\s puhlications, nous avons joint un certain nomhre de figures anatoniiques et pathologiques originales dans le hutde rendre notre texte plus clair et nos démonstrations plus précises.
Sans nous flatter qu'un chirurgien versé dans la pratique (Iqs afl'ections des voies urinaires ne puisse relever <lans ce Précis des lacunes, nous espérons (pril voudra bien reconnaître que nous nous sommes constamment préoccupé d'écrire un livre, où l'étudiant, comme le médecin, puisse trouver rapidement et sans efl'ort les notions théoriques et pratiques actuellement acquises en urologie?.
A. POUSSON, Bordeaux, t**" novcriibrc 1898.
DES VOIES URIN
CHAPITRE PREMIER DE 1/ASEPSïE ET DE L'ANTISEPSIE
L'analyse attentive et l'interprétation raisonnée des symptômes fonrtionnels offerts par les malades atteints d'affections des organes urinaires doivent tenir la première place dans les préoccupations du clinicien en quête d'un diagnostic, et l'exploration instrumentale des voies de l'urine ne doit être le plus souvent faite que pour confirmer un jugement déjà porté. Mais tout en se mettant en garde contre les explorations liùtives et intempestives, on ne saurait- cependant pas hésiter à y avoir recours aujourd'hui qu'une instrumentation perfectionnée nous permet de porter nos investigations même jusque dans le rein, à condition que louiez ce» rnaniruvres soient faites sous le couvert de Vantù<epsie la plus rigoureuse. H en est de même de toutes les interventions thcrapeutiiiues par les voies natm'clles, cjui tenttent de jour en jour à prendre plus d'extension.
Ainsi, sans compter les opérations sanglantes, la méthode. antiseptique rend à la chirurgie urinaire des services, qui ne sont pas moindres que ceux dont hénéficie la chirm-gie générale. Pour cette raison il me paraît nécessaire de consacrer le
PRÉCIS DKS VOIES URINAIRKS. i
premier chapitre de ce précis à. exposer les moyens d'assurer l'asepsie de toutes les interventions exploratrices et curatîves sur l'appareil vu'inaire sain et à réaliser l'antisepsie lors(iu'il est infecté. Afin de faire mieux comprendi'e le mode d'action des moyens propres à remplir ce double but, nous résumerons rapidement nos connaissances actuelles sur l'infcctiim urinaire.
§ 1. — Toxicité et septicité de l'irine
A l'état normal tous les organes servant à la sécrétion et à l'excrétion de l'urine sont aseptiques : le licjuide urinaire luimême, ainsi qu'il résulte de roI)servation cliniciue de tous les temps, des rechercjics de laboratoire de Pasteur, des expériences sur les animaux de Tukfikh, ne possède (pi'un pouvoir toxique. Ce pouvoir, unitiucment attribué d'abord par Fkltz et Kittkr à sa richesse en sels (sels de potasse en particulier), serait dû en outre, d'après les travaux de A. (îArTiEH et Pouchet, de Ch. Bocohard et de ses élèves, aux ptomaïncs et toxines qu'il contient en tous temps et qui augmentent dans des proportions variables, mais toujours notables, dans certaines conditions j)hysiologi(iucs (veille, cxcrcire physicpie, travail intelloctuel, etc.), et dans les divers étals pathologicpies. Mais, comme l'a fait remar»iuer <iivoN, pour (jue cette toxicité de l'urine devienne le point de départ d'accidents, il faut cpic ce li^piidc pénétrant dans l'intimité des tissus soit absorbé \)i\v leurs vaisseaux, car les elTcls tout dilVércnts du contact et de la pènctratioii de l'iu-ine saine se vérifient jimruellement en clinique. C'est en régularisant la nutrition, en surveillant l'hygiène, ([ue Ton peut espérer diminuer la toxicité des urines et nous n'avons pas à y insister ici.
Lorsque les voies urinaires sont infectées les urines deviennent scptiqucs. Klles peuvent alors exceptionnellement ne déterminer» aucune lésion et constituer la bactériurie (Kobeht, Uelnholu, Tltzmann', Steinbeck, Kroiuus) ; nuiis le plus souvent véhiculant les germes pathogènes, pour la plupart dos([uels elles couslituent un beau milieu de culture, elles propagent l'infection dans toute l'étendue de l'appareil urinaire et même aux organes voisins en y faisant irruption. Par contre, les modifications, que
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nous pouvons y apporter par l'administration des antiseptiques, constituent le plus puissant moyen que nous ayons de combattre cette infection. L'état d'asepticité et de septicité des urines domine ainsi de haut la question des infections urinaires.
±^ Agents infectieux. — Loi*squc nous nous occuperons des urétrites, des cystites, des uretéro-pyélonéphrites, nous verrons combien nombreux sont les microbes pathogènes susceptibles de coloniser dans les tissus des organes urinaires et de cultiver dans les urines : encore la liste est-elle loin d'être close. Qu'il suffise pom' le moment de savoir qu'ils se rapportent tous à deux grandes catégories : la première comprend les microparasites des infections communes à tous les tissus, tels sont les streptocoques, les staphylocoques, les organismes spécifiques des diverses maladies infectieuses ; la seconde comprend ceux qui affectent pour l'appareil urinaire une prédilection marquée, mais non exclusive, tels sont le bactérium coli commune, dont le rôle semit prédominant, le staphylococcus Hquefaciens, VurobaciUus liquefaciens septicus, etc.
2" Modes de pénétration des agents infectieux dans rappareil urinaire. — Ils sont au nombre de quatre : i^ voie sarifjuine : les germes pathogènes chai*riés par le sang s'arrêtent dans les capillaires des organes urinaires et y colonisent ou bien sont déversés dans les lu'ines qu'ils ensemencent ; 2*^ mtgration à travers les tissus (Keymond, Wreden) : les microorganismes des collections purulentes voisines et des réservoirs naturels (intestin) traversent les parois des conduits urinaires ; 3° effraction : ouverture des abcès dans ces mêmes conduits ; 4* voies naturelles : cheminement ou transport des microbes à travers l'urètre.
Au point de vue de la prophylaxie et de la thérapeutique de l'infection urinaire, ces quatre modes d'infection peuvent être ramenés à deux : infection tiecondairc ou indirecte, ou encore mieux endogène, réunissant les trois premiers modes, et infection primitive ou directe, ou encore mieux exogène comprenant le dernier.
L'infection endoyènc est toujours spontanée, c'est-à-dire qu'elle se fait i\ l'insu du malade et des personnes lui donnant leiu^s soins.
L'infection exogène peut être spontanée ou provoquée. Chez la femme, la brièveté de l'urètre, le peu de résistance du sphincter vésical, l'ouverture du méat à la vulve, où pullulent un grand nombre d'organismes, rendent fréquente l'infection spontanée. Chez riiomme la longueur du canal, l'effacement de son calibre par l'accolement de ses parois, qui ne s'écartent que pendant la miction, la grande puissance du sphincter interurétral opposent une barrière infranchissable à la pénétration des germes extérieurs et retarcFent leur migration vers la vessie, aussi dans ce sexe l'infection est-elle le plus souvent provoquée par l'introduction d'instruments chargés de produits septiques ou qui refoulent dans le réservoir urinaire les agents infectieux du canal infecté.
L'urètre le plus normal se trouvant habité par de nombreux microbes, dont quelques-uns sont pathogènes (Lutsgarten et Mannaberg, I^eurain, ToRKiLD RovsiNG, Emile Petit et Melvillk Wassermann, Max Melchior), cette inoculation par le cathétérisme serait beaucoup plus fréquente si certaines conditions n'étaient nécessaires pour qu'elle se réalise.
30 Conditions de réceptivité de l'appareil urinaire à l'invasion microbienne. — Pour que les nombreux microbes pathogènes ayant pénétré dans les voies urinaires, par l'un des mécanismes que nous venons d'exposer, y cultivent et les infectent, il faut que ces organes, à l'instar de tous les autres d'ail- Iciu's (Bouchard), remplissent certaines conditions bien mises on relief par Guvox. Seul ïiwobacillus liquefaciens scpticus en raison de son extrême virulence serait capable de provoquer la cystite sans circonstances adjuvantes (Schxitzler), tous les autres n'ont d'effet que si le terrain a été préparé. La congestion si fréquente dans l'appareil urinaire, lorsqu'il existe quelque affection d'un de ses départements, constitue l'élément qui favorise le plus habituellement l'ensemencement et la fructification des germes morbides. C'est par son intermédiaire que la rétention, les calculs, les néoplasmes, les traumatismes
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déterminent l'infection de la vessie et des reins. Les états constitutionnels et diathésiques ont aussi la part qui leur revient dans toutes les infections.
§ 2. — Asepsie et antisepsie urinaires
!• Moyens de prévenir l'infection endogène. — I^eur puissance est limitée, mais on ne saurait se soustraire à certaines précautions. Pour empêcher les germes circulant dans le sang de coloniser au sein des organes urinaires et en particulier dans le rein, on s'appliquera ù éloigner les causes propres à les mettre en état d'opportunité morbide, i)ar exemple, en recommandant aux malades d'éviter nvec soin les refroidissements et en avant soin de les soustraire aux ébranlements et aux tniumatismes de l'appareil urinaire. Par l'administration d(î boissons abondantes, parmi lesquelles le lait et les eaux faiblement minéralisées tiennent le premier rang, on favorisera leur passage à travers le rein et leur élimination par les urines, mais il faudra se garder d'une médication trop énergique susceptible de congestionner et de surmener le filtre rénal. li'immigration des germes pathogènes de l'intestin sera combattue par l'antisepsie du tube digestif et remploi dos purgatifs répétés. On comprend enfin que l'ouverture opportune des collections purulentes sera le seul moyen de prévenir l'irruption de leurs microbes dans les voies de l'urine.
2^ Moyens de prévenir l'infection exogène spontanée.
— Contre l'infection exogène spontanée les moyens dont nous disposons ne sont guère plus efficaces que ceux dirigés contre l'infection endogène. Des soins de propreté minutieuse, des lavages antiseptiques, larges et répétés du vestibule, de la vulve, du vagin chez la femme, sont des précautions bonnes à prendre, mais souvent illusoires, en raison de la conformation auatonûque de l'urètre dans ce sexe. Lorscjue chez l'homme l'urètre antérieur est infecté par le gonocoque ou autres microbes, le iriédecin n'a d'autres moyens de s'opposer au passage des germes dans l'urètre postérieur et partant dans la vessie (pie do
prescrire une hygiène bien entendue : garantie contre le froid, suppression des fatigues, relèvement de la santé générale, etc.
3* Moyens de prévenir l'infection exogène provoquée.
— Contre l'infection exogène provojpiée le chirurgien est en quelque sorte tout-puissant ; il Tévitera toujoiuvs en se conformant aux régies de Tasepsie et de l'antisepsie. I^es conditions h remplir à cet effet sont relatives au chirurgien, au malade, aux instruments.
A. Antisepsie du chïritrgik:x. — Les précautions, que le chirurgien doit personnellement prendre, ne diffèrent pas de celles auxquelles il doit se soumettre en chirurgie générale. Lors(iue, comme on est souvent obligé de le faire dans la pratique, on confiera au malade ou h quelqu'un de son entourage le cathétérisme, on ne craindra pas d'entrer dans les détails les plus minutieux sur les règles du lavage, du brossage et du savonnage des mains.
B. Antisepsie nr malade. — Le prépuce, le gland et le méat chez l'homme, le vestibule, la vulve et le vagin chez la femme, siège constant de microbes pathogènes parmi lesquels le colibacille lient la première place (Max Melchior), seront toujours soigneusement lavés et frottés avec un tampon d'ouate imbibée de sublimé à 1/1000*^ même pour un simple cathétérisme. Otte désinfection devra s'étendre au pénis tout entier, au pubis et au scrotum, s'il s'agit d'une opération nécessitant lintroihiction réitérée dos instruments, comme la lilhotritie. Le passage de la verge j\ travers un orifice pratiqué au centre d'une compresse antiseptique est un bon moyen d'assurer l'asepsie de toutes ces manœuvres.
Le canal même sain ne nécessite pas de précautions moindres puisque, nous l'avons vu. il est toujours habité par des microbes pathogènes. Nous indiciuerons plus loin (p. 19)comment on peut en obtenir l'asepsie.
C. Antisepsie des instruments. — La stérilisation des instruments et leur conservation à l'état aseptique sont d'une réali-
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salîon 1res diflic-ilo dans la pratuiiio. Un très grand nombre de proctWs et d'appareils ont été proposés à cet olTot, nous rappellerons ceux qui sont d'un usage courant et qui ont été soumis à un contn^e sévère par Glyon.
a. Slèrilisation den instruments métalliques. — Les explorateurs, bougies BÈNiQUE, sondes, brise-pierres, tous instruments en métal sont aisément purifiés par leur séjour dans l'étuve A 150'% par le flambage à l'alcool, par l'ébidlition ou par l'immersion dans une solution antiseptique incapable de les altérer, sohition d'acide phénique à5/100^, par exemple. Les seringues, que les laveurs ou injecteurs plus ou moins ingénieusement construits ne sauraient remplacer pour les lavages de la vessie et les instillations au col de ce viscère et dans l'urètre, sont plus difficiles à désinfecter. Se fondant sur la grande puissance mirrobicide du nitrate d'argent, (iuyon a fait construire par M. CoLLix une seringue en verre et en métal argenté (fig. l)que l'on peut plonger sans risque de détérioration dans la solution argontique, à 1 et 2/1000^. (îrAce à la petite quantité de liqiude conservé entre le piston et le fond de la seringue, où un espace « chambre d'antisepsie » a été ménagé, le piston est toujours maintenu par cette immersion à l'état de pureté. Nous-méme avons fait établir par M. Gheuzan une seringue (fig. 2), qui tout en remplissant ces indications, est moins fragile, les deux armatures n)étalli((ues empêchant le corps de pompe de se briser même au repos par suite du coefficient dilTérent de dilatation du verre et du métal lûtes ensemble et sans soutien dans la seringue de (irvoN. Jaxet récemment en a fait construire une, que son absence de couvercle et le démontage facile de toutes ses pièces permettent de stériliser très rapidement \fis. 3). Les seringues à instillation en métal argenté sont aseptisées par le même moyen que les seringues ordinaires. Mais l'immersion dans ime solution d'acide phéniquc forte et le lavage intérieur, pratifiué en faisant passer plusieurs fois })ar faspiration une certaine quantité de la solution dans le corps de pompe pour imprégner le piston, offriraient des garanties .suffisantes pour la pratique courante.
b. Stérilisation des instruments en caoutchouc durci. — Le
les tulies iiii'U-oscopiques, est stérilisé par le nitrate d'urgent
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et les diverses solutions antiseptiques au nombre desquelles le sublimé tient le premier rang.
c. Stérilisation des instruments en caoutchouc vulcanisé. — Cette substance est peu altérable et on peut obtenir très simplement la stérilisation des sondes dites de Nélaton en les faisant bouillir dans une casserole ordinaire où elles s*enroulent sans toucher le fond, ou dans le caléfactcur de Duchastelet. Mais pour que la purifîcation soit complète, il faut s'assurer que le liquide pénètre bien dans l'intérieur de la sonde et au besoin en faire passer une certaine quantité à l'aide d'une seringue.
d. Stérilisation des instruments en gomme. — En raison de la susceptibilité de leur tissu, ces instruments, qui sont de beaucoup le plus fréquemment employés en cliinirgie urinaire, réclament des procédés spéciaux de désinfection, car leur vernis se boursoufle, s'écaille, se dissout même sous l'influence de la chaleur et de l'action répétée et prolongée des liquides antiseptiques. Dans ces dernières années cependant on a fabriqué des explorateurs, sondes et bougies à trame de soie recouverte (le gutta-pcrcha seule ou de gujta-perclia et de caoutchouc mélangés, qui se prêtent également bien à la stérilisation par chaleur et les agents chimiques liciuides ou gazeux. A l'aide de certaines précautions les instruments de gomme ordinaire peuvent aussi supporter jusqu'à un certain point ces divers traitements.
«). Stérilisation par la chaleur. — Cet agent est employé à l'état .sec ou humide.
Les difTérentes étuves utilisées pour la stérilisation des instruments de chirurgie générale peuvent servir à la purification des instruments en gomme par la chaleur sèche. Une température de 140® et un quart d'heure de chaufTe sont suffisants ; seulement il faut avoir soin de bien dégraisser au préalable la siu-face extérieure et intérieure, s'il s'agit d'une sonde ayant déjà servi, à l'aide d'un lavage au savon comnmn, puis de la sécher complètement dans un courant d'air sec (appareil de Chabriè) ou au moyen du chlorure de calcium (boite de Jankt) si on ne veut la voir s'écailler. 11 faut de plus la protéger contre le contact des parois surchauffées en l'enveloppant dans
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sondos hors d'usage, et si l'imprégnation de leur tissu par l'agent antiseptique ne les rendait pas irritantes pour la muqueuse du canal. Les solutions phéniquées à — et celles de
siihlimé à -jr^ présentent au plus haut point ces inconvénients,
qui sont moindi'es avec celles de hi-iodure de mercure h -rrr- et
de nitrate d'argent à^. Quant à la solution d'acide borique même concentrée, elle ne peut servir qu'à conserver l'état aseptique déjà obtenu.
-f). Stérilisation par lea antiseptiques gazeux. — C'est le procédé de choix en raison de sa facilité d'application et de sa sûreté d'action. On a utilisé jusqu'ici : 1° l'acide sulfureux : 2^ les vapeurs inercurielles ; 3^ le formol.
I/aciWe sulfureux, déjà employé depuis longtemps par Givox, a un pouvoir bactéricide tel qu'une exposition de trois à quatre heures dans un milieu, qui le contient, suffit à stériliser les sondes les plus infectées. Jankt a imaginé un appareil ingénieux mais compliqué il l'aide duquel on se sert de l'acide sulfureux liquéfié sous pression carbonique d'après la méthode de PicTET. Plus simplement on peut se contenter d'ime boîte en bois à fermeture hermétique dans laquelle se trouvent disposées des claies pour recevoir les sondes, et au-dessous d'elles une cuvette contenant un niélange à parties égales de bisulfite de soude et d'acide chlorhydrique générateur des vapeurs sulfureuses. Ce dispositif convient au praticien le plus modeste.
Les t*apeurs mercurielles recommandées par Lannelongue (de Bordeaux) sont utilisées en plaçant les instruments en gomme dans un tube au fond duquel se trouve du mercure métallique ou des rondelles de flanelle mercurielle de Merget. D'après FouRCACLT, après quatorze heures les sondes ainsi traitées seraient stérilisées, mais des expériences faites A Necker ont démontré que ce résultat ne peut s'obtenir qu'après soixantedouze heures. Sous condition de cette exposition prolongée, la vaporisation mercurielle mérite de passer dans l'usage d'autant plus qu'outre sa simplicité elle n'entraîne ni détérioration, ni imprégnation du tissu des instruments en gomme.
Le formol ou aldéhyde foiinique en solution aqueuse h 40 p. 100, dont le pouvoir niicrobicide dépasse celui de toutes les autres substances antiseptiques d'après Mioiel, a été expérimenté par Janet à Necker. D'après cet auteur, il suffirait d'une exposition de vingt-quatre heures, à une température de 15 à 20*^, des sondes même non lavées pour obtenir leur purification complète. On peut se servir, pour appliquer ce procédé, soit d'une boîte semblable à celle destinée au sulfurage en remplaçant la cuvette de bisulfite de soude par une toile imprégnée de la solution de formol, soit' d'une éprouvette ou d'un tube au fond duquel on place une éponge imbibée de formol. Le seul inconvénient de cet agent est de ramollir les sondes et de les rendre irritantes pour la muqueuse urétrale, on y remédie en les laissant quelque temps dans un tube stérilisé, ou en les plongeant dans de l'eau stérilisée ou boriquée.
c. Coiiaervation des instruments stérilisés. — Bien que certains procédés, comme rébuUition, permettent d'aseptiser rapidement les instruments courants de la chirurgie urinaire, il convient d'en avoir toujours en réserve tout préparés. On peut classer les divers procédés de (conservation aseptique des explorateurs, bougies, sondes, en deux classes : procédés de conservation sèche, procédé de conservation humide.
a). Les procédés de conservation sèche sont de beaucoup les phis pratiques, mais ils ne peuvent s'appliquer qu'aux instruments stérilisés par la chaleur sèche ou par les vapeurs antiseptiques. Le phis simple consiste à les envelopper dans une couche d'ouate ou de gaze aseptique, ou mieux iuiprégnécs elles-nuhnes dun antiseptique, et j\ les enfermer ainsi « pansés », pour employer l'expression de (irvoN, dans une lioîte ou un étui approprié ou tout bonnement dans un makintosh. On peut encore les placer dans im tube de verre préalablement stérilisé et dont on assure le nuûntien à l'état aseptique en plaçant dans son intérieur un tampon de coton imbibé de formol ou bien des rondelles de flanelle mercurielle. Ponckt plonge les instruments en gomme stérilisés dans un mélange de poudre de talc et d'acide boriipie contenu dans une boîte métallique à compartiments numérotés. Pour stériliser et
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p. Les procéili-s ilc coitxeri:ation humide ont pour inconrcn lents, tout il'abord, de nécessiler des réservoirs spéciaux bien hertnétii|ues pour runtenir et trunsporlcr les solutions antiseptiijiies, en seeonil lieu lie déterminer l'altéra' lion rapide de» instruments en gomme imluei^cs. et celle plus tardive. laaisnonnioins inévitalilc, des instruments en raoutrlioiii'.
l'nur res raisons, res [iroi'êdês ne sont ttpplirahlcs que si un i:ourt (^paœ de temps sépare la stérilisjitîon des son- Jesdu moment de leur emploi. Dans un service d'hùpitnl, dans une rlinique, dans un irabinet de praticien une cu- Telte à bains plioto- ^phiques, un plateau niétallique étamé, ou mieux émaillé. sont utilisés snnf; grands fiai . On peut aussi recourir aux i
pniir I inim acons diLi niiere->
antiseptiques, dont la figure 6 représente un tjpe. Si besoin est de tran spolier les instruments dans le li(|uide iintiseptiigue, on se sert de tubes en verre A parois épaisses, ou rontcniui dans un étui nictaliiqiie et que Teiinent un bouchon il l'ênieri ou une capsule Il pus de vis ; tels le» tulies porte-sondes de Tui-tieh et d'Ai.MAK- RAs. IjCs sondes en raoïitchoui; pouvant s'enrouler se prêtent au transport dans des tubes en U et dans des flacons plats tenant peu de place dans la poche, tel le flacon de Jaskt (Os- 7).
f. Graisnai/e des ttnilrumeiils. — Les sul)stnnces eniplo^vécs & cet effet sont très vuriiibles : les huiles d'olives, d'uinandcs douces, la glycérine, les corps gras divers (coldcream, céral, vaseline) sont d'un ciuplui vulgaire, et, A. la condition que ces substimces soient pHi'faitcnicnt aseptiques on peut indilTé icninicnt t>c scmr le 1 une d entre elles \u lesoin on peut obtenir leui |i iiili j tion tn ka faisant loiillini lainirimc o \ feu n i inaiB il est prefenible da\oii re (.ours a des niatitrcs dont I osep SIC suit garantie pui une prepii 1 ition )ihuiinnt.euti jue retente On Pih<.rcant s 1 Uiui utilisera par exemple Ihulcphe
m ]iiLe 5 p 100 (un peu irritante pjurlecinui) ! huile todoronute i3p 100 (kt.<.ren ei t mal „t. imte m is dune oleir insijitrt ble i n rcrl un mu Indes), la viiseline au sublinie ù 1 p. lOOU (irritante), lu vaseline liorii|uce lï 10 p. 100 ou siiloléc lï 5 p. 100 (l'une et l'autre pulvérulente cl se prijtant niul uu glissement). Glïo.n rccoin-
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miindc remploi d'une poiiiniiidc fi la fliyrc formulée ainsi :
■ i'oudi-t' <li- savon .
lûuul absolu |ut.'i({L'U.i| .
Outre sa fonsistum^e ijui hi rend pnrruitcmcnt glissnnle, celte |>r>mi)inde ti Invantiige d'ùti-e triis soluble duns l'euu. et, par
ronsé<[uent, de favoriser le ncttoi-iigc dus iiisfruinents en Rumine qui est. on se le rappelle, ia prcuiicre conditioD rc>iui:3C pour leur stérilisation.
4" Moyens de combattre l'infection lorsqu'elle est produite. — Ils sont de deux ordres : les uns visant surtout l'antisepsie des reins, calices, bassinets et uretères consistent dans l'administration î\ l'intérieur de substances médicamenteuses éliminées par le filtre rénal ; les autres s'adressanl exclusivement «ï l'urètre et d la vessie consistent dans des injections et des lavages antiseptiques faits par les voies naturelles.
A. Antisepsie par la médication interne. — Bien qu'elle soit d'une faible ressource ((jIyon), la médication interne ne doit pas être négligée chez les urinai res infectés. Elle est pratiquement réalisée de deux façons : la première clierche tout simplement îi diluer les toxines et à entraîner avec les urines sécrétées en abondance les micro-organismes pullulant dans les reins, les uretères et la vessie ; la seconde vise à les détruire sur place.
a. Boissons diurétiques. — Les bons effets de l'ingestion de boissons abondantes dans les affections cbirurgicales des organes urinaires et après les opérations sur leur appareil ont été indiqués depuis longtemï)s par (îryoN. Les tisanes émollientes et diurétiques, comme l'orge, la graine de lin, le chiendent, la queue de cerise, la pariétaire, la busserole ou uva ursi, les stigmates de maïs, etc., rendent de grands services; il en est de nu''me des eaux minérales naturelles de Vittel, Contrexéville, Kvian, etc., qui ont sur les tisanes précédentes l'avantage d'être mieux supportées par l'estomac. Dans tous les cas, il faut surveiller avec soin radministration de ces divers agenU, afin d'éviter qu'ils fatiguent et irritent le rein en imminence inflammatoire lorsqu'il est infecté. C'est pour cela que l'on doit rejeter l'emploi des diurétiques puissants, soit végétaux comme la scille, la digitale, soit minéraux, comme le nitrate de potasse, de soude.
b. Agents antiseptiques. — Nous ne possédons encore aucun antiseptique interne des voies urinaires véritablement effectif, car les urines des sujets traités par les agents microbicides les plus puissants ne constituent pas pour les micro-organismes un milieu stérile. Cependant, la clinique a démontré que les
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malades peuvent tirer quelques bénéfices de l'ingestion des substances suivant^îs. Uacùîe benzoique, recommandé par (josskmn à la dose de 1 gramme à 1k'",50 dans un julep gommoux de 150 grammes à prendre dans les vingt-quatre heures, ou à la do-?e de 2 à 3 grammes dans un litre de tisane, éclaircit rapidement les urines et a sur la pyurie une influence remarquable. Les henzoates, et en particnlier le hcnzoate de sonde, préconisés par Albert Robin, ont une action plus puissante, mais sont moins bien tolérés par Testomac. L'acide salicyliquc et les salicylatea sont passibles du même reproche et, de plus, ont l'inconvénient d'exercer sur la circulation une action dépressive. L'acide banque, qui a une si grande valeur comme médicament externe, ainsi que nous le verrons, est loin de rendre les mêmes vservices lorsqu'on le donne ù l'intérieur ((iuvoN, Bazi'). 11 en est de même] du hihorate de soude : cependant Terrikr en aurait obtenu de bons efl'ets, mais A. des doses si élevées (6 à 8 grammes), (ju'elles ne sont pas sans danger poiu' le.s fonctions digestives. Le saloL introduit dans la thérapeutique des maladies des voies urinaires par Sahli (de Berne), Lépine, F. Dkeyfous, Bazy, Talamon, se dédoublerait sous l'influence du suc pancréatique dans l'intestin gréle en acide phénique et acidje salicvlique, qui seraient éliminés par les reins et passeraient dans les urines, le prenu'er sous forme de phénysulfatfi de soude, le second en nature. Bien que, d'après Albarran, le pouvoir microbicide de ces deux substances présentes dans les urines ne soit pas aussi absolu qu'on l'a dit, on ne saurait méconnaître les services rendus par l'usage du salol. Insoluble dans l'eau et les sirops, on le prescrit en cachets ou en suspension dans un véhicule cjuelconque. Or peut aussi, après l'avoir fait dissoudre dans les essences de Hantai, de térébenthine, de copahu, d'eucalyptol et autres corps gras, l'administrer en capsules (Lacroix). Relativement k sa posologie les plus grandes divergences existent: tandis que Drkyfois, Bazy, TalaMox recommandent des doses massives de 4, 6 et même 8 grammes dans les vingt-ciuatre heures, Robert, Hes- SELBACH, Laxk Conseillent de ne pas dépasser Is^SO k 2 grammes sous peine de voir se produire, du côté des reins, des altéra-
lions analogues à celles provoquées par l'absorption inconsidérée de l'acide pliénique. Il faut, dans tous les cas, en suspendre l'usage lorsque la coloration noire des urines indique la phénrlurie.
B. Antisepsie par la médication externe. — Son importance est capitale. On la réalise à l'aide d'injections et de lavages urétraux et vésicaux avec des substances microbicides diverses que nous devons d'abord étudier.
a. Substances microbicides. — Vacicîc borique, employé pour la première fois par Guyon sur les conseils de Pastei'r, est l'antiseptique externe qui jouit de la plus grande faveur en France. On l'utilise ordinairement en solution dans l'eau distillée à la dose de 3 à 4 p. 100, qui représente son degré de solubilité à la température de 20^. Mais on peut augmenter sa concentration et partant sa puissance bactéricide en y ajoutant du borate de soude ou de la magnésie calcinée (Scholtz). C'est ainsi qu'A l'aide de 5 grammes de borate de soude on peut faire dissoudre 50 grammes d'acide borique par litre d'eau à 18^, et qu'étant donnée la solution courante d'acide borique à 4 p. 100 on accroît sa concentration en ajoutant 1 gr., 50 de magnésie pour chaque fraction de 10 grammes d'acide borique qu'on veut dissoudre. Le nitrate d'argent joue aussi un rôle considérable dans l'antisepsie urinaire (Guyon), en raison de son pouvoir microbicide qu'aucun autre agent ne surpasse et même n'égale et de son innocuité pour la muqueuse urinaire. On l'emploie en injections ou en lavages de l'urètre ou de la vessie aux doses
de jTTz à ~ . Le permanganate de potasse est après les deux agents précédents le plus fréquemment employé : la dose est de TTrr . L'acide phénique est mal toléré par la muqueuse urinaire, aussi ne doit-on y avoir recours qu'à l'aide de solutions très étendues à r^ - dès lors faiblement antiseptiques. Les sels de mercure, bichlorure et biiodure, qui occupent le premier rang de l'échelle des substances antiseptiques dressée par Miquel, sont aussi très mal tolérés par l'urètre, mais la vessie les supporte un peu mieux. Les doses pour la solution au sublimé sont de ^^^ à y^ . Le naphtol à la dose de -— et la
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créoUne j^ , très employées à l'étranger, donneraient de bons résultats. Signalons enfin Viodoforme, qui n'était son odeur mériterait le premier rang dans la pratique, car, outre sa grande Taleur antiseptique en particulier vis-ti-vis du bacille (le KocH, il possède des propriétés analgésiques et hémostatiques précieuses. On l'emploie en solution dans l'huile d'olive stérilisée à 3 ou 4 p. i 00 pour le canal. Pom* la vessie on peut se servir de l'émulsion de Fkky :
lodoforme 50 grammes.
Glvcérine 40 —
Eau distillée 10 —
Gomme adragante 25 centigr.
Une cuillerée à bouche dans un demi-litre d'eau bouillie ou de solution d'acide borique.
h. Technique des lavages de l'urètre. — Pour les pratiquer on peut employer la seringue seule, la seringue et une sonde, des appareils du genre laveurs simples ou à siphon.
La seringue, dont on se sert communément en chirurgie urinaire, convient parfaitement pour le lavage de l'urètre antérieur. Après avoir irrigué abondamment le méat et la fosse naviculaire, que l'on maintient béants à Taide du pouce et de l'index de la main gauche tandis que l'on projette le liquide antiseptique k jets violents et répétés, on lave le canal luimême, soit ù. méat ouvert, soit à méat fermé. Le lavage à méat ouvert ne s'étendant qu'à une partie du canal pénien, il faut pour désinfecter l'urètre jusqu'au bulbe pousser l'injection après avoir appliqué les lèvres du méat sur le bout de la seringue ou en avoir obturé l'orifice au moyen de l'olive en verre de Janet. Avec un peu d'habitude en mettant simplement en tension- l'urètre antérieur on peut ainsi le purifier, mais on risque aussi de franchir le sphincter membraneux et d'infecter le canal postérieur s'il ne l'était déjà.
Le lavage à la seringue et à la sonde ofl're à cet égard beaucoup plus de sécurité. On se sert pour cela d'une sonde en gomme cylindrique à deux yeux et de faible calibre, que l'on conduit d'abord jusqu'au bulbe et dans laquelle on fait passer
!in jet do liquide antiseptique, qui, en revenant entre la sonde et les parois urétrales, les balaye et les déterge. On pourra substituer avec avantage à la sonde la canule cannelée que nous avons fait construire il y a quelques années (fîg. 8), ou mieux encore une sonde en gomme cannelée que M. Cliquet a fabriquée tout récemment sur nos indications. Le nettoyage antérieur fait, l'extrémité de la sonde est poussée au delà de la portion membraneuse et une certaine quantité de liquide, qui, cette fois reflue dans la vessie, est injectée par jets saccadés. L'opération se termine par l'introduction de la sonde jusque dans la vessie et l'évacuation du liquide qui y a pénétré.
Le lavage sans sonde h l'aide des laveure simples ou à siphon ne nous paraissent pas supérieures d'une façon générale aux lavages avec la seringue et la sonde; la sensibilité de l'urètre chez certains malades les rend d'ailleurs impra- \^ À>' ticables. Leur technique a été réglée par Jaxet.
^v 11 recommande de mettre le réservoir contenant
la solution antiseptique ù 1"*,50 au-dessus du méat et de se servir d'une canule en verre à extrémité grosse et conique capable d'obturer le méat. Un robinet ou un clamp placé sur le trajet du tube conducteur du liquide permet d'en arrêter l'écoulement, mais on en règle le débit par la pression avec les doigts.' L'appareil disposé et le malade assis ou couché, on lave d'abord le canal antérieur en injectant successivement de petites quantités de liipiide dans son intérieur et en les évacuant tout aussitôt par le retrait du tube de verre. Cela fait, recomnumdant au malade de respirer largement et de faire un léger efTort comme pour uriner, on applique fortement la canule sur le méat et on laisse pénétrer le liquide, qui passe lentement et sans douleur dans la vessie si le
Fig. 8.
Canule cannelée dr^PoussoN pour l(î lavage do l'urètre.
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sphincter se laisse entr'ouvrir, mais qui distend douloureusement le canal dans le cas contraire. Dans cette éventualité il faut s'empresser d'intercepter le courant du liquide quelques instants, puis le rétablir dès que la douleur cesse et que la tension du canal cède. Lorsque la sensation du besoin d'uriner se fait sentir on suspend l'opération et l'on fait uriner le patient. Si Ton juge que la quantité de liquide n'a pas été suffisante, on fait de suite un second et même un troisième lavage.
c. TechnUjue d4*s lavayea de la vessie. — Les instruments qui servent à les pratiquer sont de deux ordres et leur choix est très important : a, ceux qui donnent au liquide son impulsion ; 6, ceux qui forment en quelque sorte un canal artificiel conduisant le liquide dans la vessie.
«). Les instruments propulseurs du liquide très nombreux peuvent être classés en trois catégories : 1" ceux qui utilisent la pesanteur, tels que les réservoirs que l'on suspend à. une certaine hauteur et dont le contenu s'écoule par un tube en caoutchouc, les laveurs du genre vide-bouteille, etc. ; 2" ceux dans lesquels le liquide est chassé par un ressort mécanique, tels que les irrigateurs du système Eguisier ; 3<* ceux dans lesquels il est poussé par la main, tels que les seringues. La préférence doit revenir à ces dernières, qui permettent i\ la main poussant la tige du piston d'apprécier les moindres variations de pression intravésicale, de mesurer la résistance des parois, et de ne jamais transgresser ce principe, à. savoir que la quantité du liquide injecté ne doit jamais dépasser la capacité physiologique de la vessie. Les laveurs, les irrigateurs, dont on confie le maniement aux malades eux-mêmes, ne conviennent ({ue dans les cas où la vessie est parfaitement tolérante. Bien des laveurs ont été imaginés : celui que M. Greuzan a construit sur nos indications il y a bientôt dix ans (fig. 9) offre cet avantage d'être muni d'un robinet à deux voies, disposé de telle sorte qu'il n'est pas nécessaire de le séparer du pavillon de la sonde pour injecter et évacuer le liquide antiseptique.
6). Les instruments destinés à tenir ouvert le canal et à permettre au liquide d'accéder à la vessie et d'en sortir sont les sondes en gomme d'un calibre assez volumineux (n*'* 20 à 22) et
i\ deux yeux, (le laanièrc à déterminer deux courants qui, en
s'entre-choquant, se brisant et tourbillonnant, provoquent une agitation excessive au sein du liquide. Les particules solides ainsi mises en mouvement sont entraînées par le courant %^ de retour dans la sonde [\ avant qu'elles aient eu le temps de se déposer (Desnos). GrAce à ce torrent impétueux, le lavage de la vessie se produit ainsi beaucoup mieux qu'avec la sonde à double courant, qui ne fournit qu'un mince filet liquide glissant, sans les déplacer, sur les plus légers obstacles qu'il rencontre.
Les instruments des lavages vésicaux étant connus, voici comment on doit y procéder. Le malade étant de préférence dans le décubitus dorsal (la station verticale ne convient que lorsque la puissance musculaire de la vessie est très affaiblie), le chirurgien se place à sa droite et introduisant dans la vessie la sonde choisie évacue son contenu. Puis, saisissant la seringue purgée d'air d'une main, l'index et le médius passés dans les
Fig. 9.
Laveur vosicalà deux voies.
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anneaux du corps de pompe tandis que le pouce introduit dans Tanneaii de la tige du piston appuie sur elle, il enfonce bien à fond l'embout dans le pavillon de la sonde, et imprime au piston une impulsion brusque, bientôt suivie du retrait de la canule pour permettre au liquide de sortir sans tarder. De cette manière en même temps qu'il se forme un tourbillon soulevant les unicosilés et dépôts divers accumulés dans le bas fond, un choc modéré sur ses parois est produit, qui détermine leur contraction brusque chassant violemment le liquide à l'extérieur. Il faut faire passer de la sorte le contenu de deux ou trois seringues en plusieurs fois, de manière à* introduire dans la vessie à chaque impulsion de piston bO grammes environ de liquide. Dans les vessies grandes, à colonnes, à musculature affaiblie il est bon de brasser le liquide en malaxant vigoureusement la vessie à travers la paroi hypogastrique.
CHAPITRE II
CATIIETERJSME
Le cathétérisme est une opération, qui consiste t\ introduire dans une certaine étendue de l'urètre ou dans toute sa longueur et même au delà jusque dans la vessie, des instruments divers destinés soit i\ parfaire un diagnostic, soit à évacuer artificiellouïent l'urine, soit enfin à porter ime action thérapeutique sur le canal ou la vessie. De là trois variétés de catbétérismes : cathétérisme explorateur (soit de l'urètre, soit de la vessie); cathétérisnuï évacuateur; cathétérisme modificateur ((ii'YON). En raison de rimj)ort€ince «pie cette opération a en chirurgie urinaire, nous lui consacrerons ce chapitre.
§ 1. — Catmétp:iusme explouateitii de i/lrètre
Le cathétérisme explorateur est destiné, comme son nom l'indique, à nous renseigner sur l'état du canal de l'urètre. On doit toujours le pratiquer avant toute autre intervention chirurgicale sur les conduits urinaires.
1" Instruments. — De tous les modèles qu'on a construits le meilleur est la bougie exploratrice en ijomme ' à houle (fig. 10), qui en raison de i^on renllement olivaire terminal et de sa tige
* Los instruments dits on ffomme, dont ou fait un si fréquent Uju^'o on chinirgio urinaire, sont constitués pav uno tranio tissée de lin et iiiiouK do soie rocouvortc d'un ^rand nonihrc de couches tVun nièlanjj^o siocutif d'huile «h* lin et de caoutchoue.
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mince, souple et longue, touche successivement toutes les parties
du canal et transmet fidèlement à la
main les moindres sensations naissant m ^
du contact de son extrémité avec les
parois urétrales. Pour que la boule oli-
vairc remplisse bien son but, il faut
que sa grosse extrémité rattachée à la
tige forme ime sorte d'onglet, un talon
ni trop prononcé pour accrocher la
mu<iueuse lors de son retrait, ni trop
mousse pour glisser sans ressaut sur les
irrégularités de la paroi uré traie.
Les solives comme les bougies et les ondes sont graduées par tiers de millimètre et numérotée^ de 6 à 30 (Filière Charrier e).
2"^ Introduction des bougies exploratrices à boule dans l'urètre. —
La façon, dont les explorateurs à boule progressent dans le canal, mérite de Oxer Tattention, car de la solution de cette question dépend la technique du cathétérisme à l'aide de tous les instruments souples et rectilignes. En raison de leur flexibilité les explorateurs ne peuvent pénétrer dans le canal qu'en rampant sur une des parois où leur extrémité vient appuyer sous l'action de la force qui les pousse. Dans la portion libre de l'urètre cette paroi conductrice peut être indifl'éremmcnt le plancher ou la voûte du canal, mais
Fig. 10.
, .. .. . , ^ 1' -L Bougies exploratrices à
dans sa partie iixe, ou le canal décrit boule
une courlie û concavité embrassant la
s^mplivse plus ou moins prononcée suivant l'Age , elle ne
saurait être (jue le plancher. En effet, en parcourant cette par-
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tie Ci\e. Ic3 bou);ies et sondes simples et droites <jont rorccinent violcnti's et s't;rUa))purHieDt pnr lu tangcnlo, si lu [mroi inférieiire In pliis exRCiitniiiie ne leur résistiiil et ne les obligeiiit A s'imnrver jusqii'A leur jjénclrution ilans lik vessie. Ce iiiudc de {irogresKion de rcxpInrHlcur il travers le coniil étant ronnii, voj'ons i;<iinnient se prHtii{uc son intrnduclion. Le malade étant oonriié 011 étendu dans nu fnnieuil A dos rorleinent renvei-sé, le chirurgie» plapû lie prél'éi-eni-e à droite ■ prend de la main droite un explorateur k boule assez volumineuse u" 18 ou 20 II sep tique el hien luhrelte : puis, saisissant la ^erge au-dessous du gland entic le niMius et l'annulaire gauches en supinutiun il tire légéreiiieiit sur elle, tandis que le pouce et l'index de tu même main entriiuMcnt le mcutilig. II). Il fait alors franrliir cet orileper muuvciueiil de rota-
ÏIK It i dt -^iBir lu \(tg« et <lin 1 1 II k muit enti u l< i iloiKts iIl iiin gauiliL pour > ruin. peni.
fut II la boule en lui imprimnitl ui
lion et piiKourl deiiiLke la fusse
(le sunre la punu inr(.nciiic pour ciiter la lacuna mnsna reeou-
\ei'to pai lu \ahule de liitRiN
La tra\ei'hce de lu n/ion sponpeiise ••e fuît sans encombi'e, et lolne cirirlunt de\utit elle les paiois de l'urètre accolées a engage duna la poition membraneuse le plus souvent sans dif- Ilculte luisquil s agit dun canal sain d'enfant ou d'adulte. Huis the^ les ïicilluiil» pai suite du de\elappeHient du bulbe, il exi-lc en a\ant du splimitei interuiitral sur lu paroi inféiieuie, non une ikprcssion réelle mais une dèpressibititf qui < ede sous la pression des instruments souples tendant il prendre
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la tangente et enrn[)U''.honne leur extrémité (H^. 13). t'niii- éviter de tomlier rinns cette ehaiixt^e-trape. il fniil tiu Inr et il mesure que lu boule en appi-orlic iminiiner à la tt;;e tenue dune main légère un uiouvemenL lent et eontinn de manière h glisser sur ec tcri-nin ilopressihie sans n'y cnfoneer, •• L"ii ngrénlile sciitinient (ie rêsïstanee i|ui eesse " ((ii'ïON), perfu par le diirurgicn, en luéme temps qu'une sensation plus ou moins pénible éprouvée par le patient aTcrtissent du moment précis où lu boule traverse le détroit de lu portion mcnibranciise.
I.n traversée de la n'-gion prostatique se fait librement eoinme eelle de la région spongieuite.
La valvule de Glëhin toujours faeile k éviter, le eul'de-sae du bullte |ilus diflicilc chez le vieillard sont dum; les seuls obstarles dans im urètre snîn ù la pénétration de l'cx- . plorutcur. Son retrait ne présente aui'unc espèce d'ari-èl.
3" Données foumiee par l'explorateur à boule. — Lorsque l'instruiuent n'est arrêté ni par la valvule de Ik'KRiN. ni par la dépression du cul-de-sac du biillie. les sensations, qui se transmettent à In main du ehii'iir};ien dans un urètre sain, se réduisent k celle résultant du passage de l'olive » travers la portion membrane use. De même le patient, qui a bien le sentiuienl obtus d'un corps parcourant l'urètre spongieux, n'accuse de sensation bien nette qu'au moment où la boule écarte le sphincter inter-urétral.
Cette sensation, repère précieux indiquant le point de démarcation entre les deux uréti-cs, est loin d'être surlisante dans la pratique. Pour déterminer exactement le siège des lésions que l'olive révèle dans le canal, il faut rherclier i\ la .■icnlir à tra-
lineapuclioiinriiicni < boule expiiiL'ati'icc ili cul-(lc-sac <lu bullic.
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vers ses parois. Le point où on la percevra indiquera à quelle région de l'urètre antérieur, portions pénienne, scrotale, périnco-bulbaire, appartient la lésion. Pour reconnaître le point où s'arrête l'olive dans l'urètre postérieur, on aura recours au toucher rectal.
Nous verrons, à propos de l'urétrite, des rétrécissements, des corps étrangers urétraux, du spasme de la portion membraneuse, des diverses affections de la prostate, quels précieux renseignements fournit, pour le diagnostic et le traitement, le toucher profond (Guyon) de l'urètre pratiqué î\ l'aide de l'explorateur à boule par une main exercée et attentive.
§ 2. — CaTHÉTÉRISME EXPLORATErR DE LA VESSIE
On peut utiliser l'explorateur olivaire, qui a servi ii examiner l'urètre, pour interroger la sensibilité de la vessie au contact, pour mesurer la profondeur du viscère, pour apprécier les irrégularités de ces parois, même pour rechercher la présence d'un calcul. Mais cet instrument n'est qu'un explorateur d'occasion et pour faire un examen méthodique du ré.servoir m'inaire il faut avoir recours à des explorateur de choix,
1^ Instruments. — Les instruments destinés à explorer la vessie sont en métal : argent, acier, ou maillechort, ce deraier trop friable est délaissé de nos jours. Les plus recommandables sont les explorateurs de sir Henri Thompson et de GuYON. L'explorateur de Thompson creux constitue une sonde pouvant servir à évacuer et à injecter la vessie (fig. 13) ; celui de (ii'YON est plein (fig. 14). Comme il n'est jamais « bon de mélanger les actes opératoires » ((irvoN), et que l'évacuation et l'injection de la vessie doivent faire au temps spécial de l'exploration, l'avantage reste à l'explorateur plein plus facile à maintenir aseptique et ne risquant pas de blesser la muqueuse par le bord tranchant de ses yeux. Cet instrument se compose de trois parties : la tiffe d'un diamètre assez petit (4 i\ 6 millimètres) pour se mouvoir dans le canal : la poignée représentant un petit barillet assez volumineux et d'un certain poids qui
nr^
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permet au chirurgien d'avoir l'explorateur bien en main et de ne laisser échapper aucune des sensations nées du contact de son extrémité Yésicale avec les parois de la vessie et son contenu ; le bec court et brusquement coudé à la façon des sondes de Leroy (d'Etiolés) et de Mkrcieh detnanière à. franchir aisément la portion sous-pubienne du canal et ù se mouvoir dans la vessie sans laisser aucune de ses parties inexplorées. Ce bec qui est, suivant la pittoresque expression de Guvox, comme « la pulpe du doigt artificiel »» que représente la sonde exploratrice, est aplati otïrant deux faces réunies par deux bords assez larges et a un diamètre de 6 millimètres environ correspondant aux n^* 16 A 18 de la filière Charrière. 11 existe quatre modèles de cet explorateiu* numérotés de 1 à 4 pour s'adapter aux courbures variables de Turètre avec l'âge et les maladies.
2» Précautions préliminaires^ position du malade , injection ▼ésicale, anesthésie. — Le malade doit être couché sur un lit d'une hauteur convenable et son bassin soulevé au moyen d'un coussin plat et dur de 10 à 15 centimètres d'épaisseur, tandis que ses épaules reposent sur le plan du lit et que les membres inférieurs sont légèrement fléchis et écartés au niveau des genoux. Le bassin h plate-
Fig. 13.
Exploratour
creusé de Thompson.
Fig, U.
Explorateur plein de
G LYON
forme rentrulr i cpr< soiiU dans lu figme lo que j hi fait ronstruire depuis lonRteniiis est trts immode pour obtenir In position pi-érédentt il pprmel pn oulrp de Inier largement les rffîîoiia p riir tnles et I p t e suns r que de mauiller le Ut. Dans 1 grande ii j r l de-i ca il n\ient diiijerter dans
, rinjeclion d'jiliord de lu solution de
la vessie une q,„mt,te de liquide (ordinairement solution dnrido borique) proportionnée ft sa rapar-ilé physiologique, mais on peut aussi parfois s'en dispenser et se rontenter de rurine eon tenue dans le visrére. Lorsque la vessie est infeK.'-e est obligatoire, et on se servira dul.ord de la nitrate d'nrgenl, puis de laeîde borique pour les de reeherolies.
ICxcoptionnellement lanestbfsie générale est r.Vlam.V ■ rbez les pusillanimes Tanesthésie Ineale de lunarc a la rorarne rt 1 p. 100 (dose 10 granjmes de la s.ditlion) et de la ve-sie •. l'antipyrine h i p. 100. qui alors sera sub.slit.a-.e rt la solulion dneide borique, siifijra à ealiner la douleur.
S'' Introduction de l'explorateur métallique dans lu rètre. - Le .■binirgien se plare ,i dmilc afin de manœuvrer a\fc (ircTisuin la potgnee de rex|.lorateiir et île rtmiliiire son
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bec du niêsl au fol en piii-roiiranl pnr t-Uipo les trois grandes r^sinns nnatuiiiiqiK-s de l'urètre : ri'nion spongieuse, répion Dieintimueuse. ré);ion prostnliquc. La traversée de diaeune de (■Ci régions a fait diviser l'opération An rathétcrisiiie en trois
Premier temps. — Dans rc premier temps, le liei^ ilc l'cxplo-
de l'explorateur, ayant forleiiicnl di'priuir II' bulbe, sVst eoitrée de son cnlde-sac cl reste aecruehée andi>s4oaâ de l'oriliee do l'urî-tii) lurtnbraneux.
Fig- 17eitlréiuitiiili-l'exploraleuraborilanl II' bulbe dans le sens transversal suus-lend win i-ulde-Mkc, et élevé ainsi sa |iarui inréricure au niveau de l'oriljce de ruivlnxiiembraneut.
rateur pareonrt toute la portion spongieuse ilu méat an r.ul-<leitr du bulbe. Aueun olislaelc ne ^'opposant â sa pénétration rinns ee trajet, le eliirurgîen n'aurait aucune règle A observer dans la manœuvre de son instrument, s'il ne devait dès le meut se préoccuper du cul-de-sae du bnihe, où le bee de la sonde en métal rigide comme l'olive des explorateurs en ^omme smiple a [endanee à venir s'cncapiielionncr. Ain mu- Dieiivres anciennes danfîereuses eoninie le Imir ilv mnilrc, ou
r^fW^
infidèles comme le refoulement de la sonde exploratrice i\ travers le périnée ou son élévation vers le pubis, (îI'YON a substitué, pour éviter de tomber dans ce fossé, une manœuvre simple conduisant directement et pour ainsi dire ii Tinsu du chirurgien le bec de l'explorateur de l'urètre antérieur dans l'urètre postérieur. Ne cherchant point fi passer par surprise au-dessus du cul-de-sac du bulbe, GrvoN y appuie franchement l'extrémité coudée de son explorateur à la fin du premier temps, il le sous-tend traïuivcr salement de l'acon à rendre cette paroi dépressible ferme et k la surélever à la hauteur de l'orifice de la portion membraneuse. Les figures 16 et 17 sont destinées à montrer l'une l'encapuchonnenient du bec de l'explorateur dans le cul-de-sac du bulbe, l'autre la manière de l'éviter.
Pour arriver A ce résultat, voici comment on doit procéder : La verge étant saisie au-dessous du gland de la main gauche et le méat entr'ouvert, comme il a été dit page 26, le chirur^ gien introduit le bec de l'explorateur tenu de la main droite, de telle sorte que sa tige et sa poignée soient perpendiculaires à la face antérieure de la cuisse droite et que la concavité du bec regarde la face interne de la cuisse du même ccHé. 11 le j)ousse alors doucement dans le canal et au fur et k mesure qu'il y pénétre ramène la poignée d'abord parallèlement à l'aine, puis finalement à la ligne blanche. Arrivé au bulbe, l'instrument toujours maintenu trantivcrsalement dans l'urètre ne peut plus avancer, le mouvement de propulsion est à ce moment remplacé par un léger mouvement de rotation d'un (juart de cercle conduisant le bec vers l'orifice de la portion membraneuse où il s'engage de lui-même. Un petit ressaut et la tendance de la poignée à s'abaisser avertit de cet engagement.
b. Deuxième temps. — Ce temps très court, dans lequel l'explorateur franchit la portion membraneuse, s'accomplit tout seul. En effet, aussitôt le bec engagé dans l'orifice membraneux, la poignée tend ù s'abaisser et la main droite, évitant de transformer l'instrument en un levier, doit se contenter de l'accompagner. Si cet abaissement ne se fait pas, la main gauche abandonnant la verge pour s'appliquer largement ouverte sur le pubis refoule par en bas toutes les parties molles de manière
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à relâcher le ligament suspenseur et à redresser la portion du canal comprise entre ce ligament et l'orifice sous-pubien.
c. Troisième temps. — Chez l'enfant et chez l'adulte, en raison de la brièveté de la traversée prostatique, l'explorateur la parcourt tout d'un trait et le troisième temps se confond ainsi avec le deuxième. Chez le vieillard atteint d'hypertrophie de la prostate, l'urètre postérieur allongé et déformé, surtout sur sa paroi inférieure, ne se laisse pas aussi aisément traverser et le chirurgien doit aider à la pénétration. 11 y parvient non en abaissant la poignée et en poussant directement l'explorateur, mais en lui imprimant de petits mouvements de rotation sur son axe, afin de conduire son extrémité comme en rampant jus([ue dans la vessie. Le doigt de la main droite, introduit dans le rectum et appuyant de toute la longueur de sa pulpe sur le bec de façon à le maintenir au contact de la paroi supérieure toujours régulière, offre une ressource précieuse dans les cas difficiles.
4*' Exploration méthodique de la vessie. — S'il ne veut s'exposer à laisser inexplorées des parties de la vessie, le chirurgien doit conduire avec méthode l'extrémité de l'explorateur au contact de ses parois. A cet effet, embrassant bien étroitement la poignée de la main droite, il la pousse jusqu'à ce tpie le bec soit arrêté pai* la paroi postérieure, et mesure ainsi la diuien-' sion du diamètre antéro-postérieur du réservoir. Faisant alors décrire un quart de cercle à Texploratem* de manière h incliner le bec vers l'un des cùtés de la vessie (l'index placé sur la poignée du côté de la convexité renseigne à ce sujet), il l'attire d'un mouvement lent et attentif en lui imprimant de petits mouvements de rotation jusqu'au contact du col. Par un mouvement învei"se il peut le ramener vers la paroi postérieure et contrôler ainsi le résultat de la première exploration. Tout le côté correspondant de la vessie se trouvant de la sorte exploré, le chirurgien fait décrire à l'instrument un demi-cercle qui, conduisant son extrémité vésicale du côté opposé, lui permet de l'explorer de la même manière. Après avoir ainsi promené rextrémîté de Texplorateur dans toute la région équatoriale du
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réservoir iirinaire, il lui reste à parcourir le soniinct de ses deux héniisplières ou pôles. En abaissant la poignée vers le plan du lit, il portera le hec vers la paroi supérieure. Quant à la paroi inférieure, son exploration nécessite <les manœuvres un peu différentes suivant TAf^e en raison du développement de la prostate, (liiez Feniant et l'arlulte le bas-l'ond n'existant pour ainsi dire pas, le bec. ne peut être tourné en bas qu'à condition d'abaisser fortement la poignée entre les jambes du unilade. (ilicz le vieillard au contraire le bas-fond étant profond, il faut pour v plonger lever l'instrument et le tenir parfois presque vertical. Knlin une dernière région doit être explorée, c'est le col. Pour cela l'extrémité coudée de l'explorateur étant ramenée à son contact, on lui imprime un mouvement de rotation complet sur son axe. Dans une vessie nornuile rien n'entrave le mouvement de circunuluction, tandis (pie. si la saillie des lobes de la ju'ostate livpertropbiéc défornie l'entonnoir cervical, il est nécessaire d'enfoncer l'instrument pour la doubler.
5*^ Données fournies par l'exploration de la vessie. — Dans une vessie saine le contact du bec de l'explorateur avec la nniqueuse du corps, la percussion même, ne provoque (pi'une sensation vague et nullement douloureuse : par contre, le contact avec la muqueuse du col y révèle l'existence d'une sensibilité plus ou moins vive. Lorsque le muscle vésical est inerte et que bi face interne du viscère n'est pas déformée, on perçoit partout une surface régidiére, souple, légèrement dépressible, sauf au niveau du col où elle est un peu plus résistante.
Nous renvoyons aux chapitres où nous traiterons des cystites, des cellules et ])oclies vésicales, des néoplasmes de ce viscère, des calculs et des corps étrangers, etc., l'étude des diverses sensations transmises par l'explorateur manœuvré dans une vessie pathologique.
§ 3. — ('.ATHÉTÉRISME É V AC L* AT E L* R
11 peut être pratiqué à travers un urètre sain ou malade : il peut donner issue au contenu physiologique de la vessie ou à
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l'urine adiilt<*i*êc, cliargée de [)iis, de sang, etc. Nous ne nous occuperons ici que du oalliéU'Tisnie pratiqué cJiez un <ujpt dont le canal est sain et ['urine normale, par exemple chez un nuilade atteint de rétention d'ordre médical. Nous renvoyons l'élude du cathétérisnie à travers un canal pathologique au chapitre dos rétrécissements de l'urètre, de riiTpertrophie de la prostate, etc., etc.
Le cathétérisnie évacualeur est temporaire au permanent.
A] Cathéter isME êva-
Cl'ATELR TEMPORAIRE
1*" Instruments. — lis
portent le nom de sondes et sont en métal, e\\ (jomme, ou en caoutchouc. Toutes les sondes sont grad4iées d'après la filière Charrière, c'est-à-dire par tiers de milliuiétre.
hes sondes métalliques toujours eourhécs ne présentent aucun avanUige pour le cathétérisnie de l'urètre sain pas plus d'ailleurs que poiu" celui de l'urètre malade, si ce n'est la largeur plus grande de leui* calibre, et couiuic elles fatiguent toujours le canal, il ne faut jamais
Fig. 18.
Sonde olivairo.
Fi g. iO.
Sonde conitpie.
Sonde cvlindiique.
s'en servir, sauf les cas d'indications fonnelles, qui sont extrêmement rares.
Les sondes en gomme, construites avec les mêmes matières que les explorateurs à boule, sont bien préférables, car elles se moulent en raison de leur souplesse sur les courbures du canal sans les violenter. Elles sont reclilifjnes (nous verrons à propos de l'hypertrophie de la prostate les services que rendent les aondes à coudiire et à courbure) et suivant la conformation de
Fig. 21.
Sonde en caoutchouc vulcanise dite do Nélatox.
l'extrémité vésicale, olivaires, coniques ou cf/liîulriques (Çiç:,. 18, 19, 20). Près de cette extrémité elles présentent un ou deux orifices ou yeux, qui doivent être larges et à bords polis. Pour assurer l'asepsie, le cul-dc-sac intermédiaire à l'œil inférieur et à l'extrémité doit être comblé.
La sonde en caoutchouc vulcanùic introduite dans la pratique par Nélaton offrent de grands avantages, car elles sont en raison de leur souplesse absolument inoffensives pour le canal et leur usage peut être confié sans danger au malade et à son entourage le moins prudent et le moins éclairé ; mais elles présentent les inconvénients d'avoir un calibre petit à cause de la grande épaisseur de leur paroi et de ne posséder qu'un («il (fig. 21). Depuis quelques années cependant, on fabrique en France, à l'instar des Américains, des sondes en caoutchouc a large lumière et à deux jeux. Comme dans les sondes en gomme le cul-de-sac terminal doit être comblé.
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2" Introduction des sondes évacuatrices à travers Furètre sain. — Nous examinerons successivement, à ce sujet, les sondes métalliques, les sondes en gomme et les sondes en caoutchouc.
.4. SoxDKs MKTALLioi'Ks. — La Configuration des cathéters métalliques évacuateurs, différant de celle des cathéters explorateurs en ce qu'elle représente une courbure au lieu d'une couffure, entraîne une modification importante dans la manière d'exécuter le deuxième temps du cathétérisme (pénétration dans la rogion membraneuse après avoir évité le cul-de-sac du bulbe). En effet la manœuvre, qui consiste à sous-tendre le nil-de-sac du bulbe, ne saurait être effectuée avec l'extrémité courbe et longue des sondes. Pom* éviter ce cul-de-sac et entrer sans hésitation dans la portion membraneuse, il faut tendre la verge fortement sm» la sonde au fur et ii mesure que celle-ci pénètre dans le canal. Voici comment on procède.
a. Premier temps. — Le chirurgien, placé de préférence à gauche (lu malade dans ce cas, saisissant la verge entr'ouvre le méat avec les doigts de la main gauche et présente la sonde tenue •Je la main droite parallèlement à l'aine gauche du patient. Tandis que cette main la fait pénétrer dans le canal d'un nmuvcment lent cl continu, la main gauche attire la verge sur l'instnnnent et durant cette manrpuvre les deux mains transportent la verge et la sonde vers la ligne médiane, de sorte qu'à la fin de ce premier temps la verge est presque couchée au contact de la ligne blanche.
b. Deu^dème tempu. — Si la manœuvre du premier temps a été bien faite, la sonde s'engage d'elle-même dans l'orifice mejnbraneiix et le chirurgien, obéissant au mouvement de l'instiTiment qui ne demande qu'à avancer, n'a qu'à relever le pavillon de la sonde couchée sur l'abdomen et à l'abaisser entre les jambes du malade. Si la sonde a quelque difficulté à pénétrer dans la portion merabraneuse, la main gauche disponible repoussant son extrémité vésicale à travers le périnée la ramène et la maintient au contact de la paroi supérieure de manière à la conduire ainsi sûrement dans l'orifice du ligament triangulaire.
ïif ■ '
c. Troisième ttnnps. — Lorsque l'urètre prostaticiuc est bien conformé la sonde francliit d'elle-même cette dernière étape pour se déjçager dans la vessie, mais s'il est déformé l'index de la main gauche introduit dans le rectum accompagnant l'instrument à travers les tissus de la prostate et maintenant son bec au contact de la paroi supérieure, sera d'un grand secours.
B. SoxnF.s EN GOMME. — La verge étant tenue de préférence de la main gauche au-dessous du gland entre le médius et l'annulaire et le ment entr'oiivert avec le pouce et l'index, comme il a été déjà indiqué, la sonde est introduite d'un mouvement régulier dans l'urètre bien tendu et arrive sans encombre jusque dans la vessie en glissant sur sa paroi inférieure comme tons les instruments rectilignes. Un seul obstacle sur cette paroi inférieure peut l'arrêter, c'est le cul-do-sac du bulbe cpie l'on évitera presque toujours sûrement si on a le soin de glisser sur lui sans appuyer.
C. Sondes en CAoïrcHorc. — La verge étant tenue comme précédemment, le chirurgien présente au méat la soude qui! tient de l'autre uuiin connue une plume A écrire et tout près de son extrémité. Puis il la pousse jusqu'à ce que l'extrémité «le ses doigts touche le méat; la reprenant alors un peu plus haut de la même façon, il la pousse comme précédemment et ainsi de suite jusqu'à ce que son extrémité ait pénétré dans la vessie. Conchiite par la paroi inférieure comme tous les instruments rectilignes, la sonde en caoutchouc n'est arrêtc^e par rien dans un canal sain d'adulte, uuiis chez les gens âgés la dépressibilité du cul-de-sac du bull)c peut empêcher sa pém»tration et «•'est en agissant encore avec rlouceur et légèreté de main «fue l'on triomphera de cet écueil. Il peut arriver parfois que, faute de graissage suffisant de la sonde ou bien j)arce que le canal est dm* et non élastique, l'instruuuîut se plie au niveau du méat et refuse de pénétrer. On peut remédier à cette difliculté en introduisant dans la lumière de la soude une tige métallique quelconque, coumie une aiguille à tricoter si on ne dispose pas d'un mandrin à ce destiné, qui, faisant tuteur, donnera la rigi-
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dite nécessaire. Bien entendu cette tige ne pénétrera que dans la première moitié de la sonde afin que, rigide dans la partie attenante au pavillon, elle conserve du ciHc de son bec la souplesse qui constitue le principal avantage dos sondes en caoutchouc. On trouve du reste dans le coniuiercc des sondes uiirigides et nii-flexibles.
30 Evacuatioii de l'urine. — Lorsque la vessie est pleine et Tiirine normale, ce liquide dès que les veux de la sonde ont franchi le col commence à s'échap- ^
persous l'ijifluence de la rétraction élasti(|ue des parois vésicales et de hi pression exercée par les viscères voisins et la paroi abdominale dans le cas de distension prononcée, puis l'écoulement continue gnice à la contraction musculaire •le la vessie. Cette contraction ne porte pas {\ la fois sur toutes les pîu-ois (hi viscère, qui ne revient pas sur lui-même à l'instar d'un ballon de caoutchouc ù. parois minces se dégonflant; elle se fait dans un certain ordre qu'on peut
saisir sMr le vif i\u cours de la lithotritie ((iivoN). La vessie se vide par l'approche de la paroi postérieure vers l'antérieure, puis par le soulèvement du bas-fond et rabaissement du sommet (Hg. 22), de telle sorte que l'organe i\ l'état de vacuité reviH une forme triangulaire présentant une face antéro-inférieure. une face postéro-supérieure et trois bords. De ce nu)de de contraction découlent quehjues conséquences pratitfues : d'abord on ne doit jamais enfoncer une trop grande longuem» de sonde dans la vessie, sous peine de voir ses yeux obstrués par la paroi postérieure encapuchonnaut son extrémité, en second lieu pour mettre à sec le réservoir, il faut retirer la sonde lentement en rétrocédant devant l'avancement de la paroi postéro-su pér ieure .
Fig. 2i.
Schéma des contractions évacuatrices de la vessie.
Nous verrons h propos des cvslites, des néoplasmes vésicaiix par quels artifices on arrive A évacuer l'urine lorsque des mucosités, des flocons punilents, des caillots, des débris de vessie etc., obstruent les veux et la lumière de la sonde. Contentonsnous, pour le moment, de rappeler les obstacles apportés à l'évacuation par les contractions exagérées et irrégulières de la vessie, et par le défaut d'innervation ou de contractilité de ses parois. Dans le premier cas la muqueuse venant s'appliquer sur les veux de la sonde interrompt brusquement l'écoulement de l'urine ; parfois aussi les contractions vésîcales étant intermittentes et très rapprochées, l'urine s'écoule en jet saccadé prodiiisant une sensation de choc (marteau d'eau), qui peut en imposer pour le contact d'un calcul. Dans le cas de paralysie, l'écoulement se fait sans force, en bavant, et Ton doit par des pressions sur l'hypogastre suppléer à l'absence des contractions, miction par expression.
D) Cathétékisme pkrmaxkxt par la sonde a dkmrurk
L'emploi de la sonde ii demeure en assTuvnnt l'évacuation de l'iuMne en quelque sorte A Tiusu de l'urètre et de la vessie rend de grands services en chirurgie urinaire, car elle supprime physiologiquement ces deux dernières portions de l'appareil d'excrétion. Nous verrons ultérieurement ses indications, quj se posent dans un grand nombre d'affections de rurètre et de la vessie, mais nous crovons devoir décrire ici î\ la suite du cathétérisme temporaire le cathctérisme permanent qu'elle permet de réaliser.
±0 Instnunents. — Leur choix découle de cette règle formulée par CîrYON', ù savoir que la sonde à demeure ne doit exercer de pression sur aucun point de l'urètre ou de la vessie.
Les sondes victalliques seront donc rejetées à moins de nécessité absolue. Les sondes en caoutchouc seraient excellentes si leur l'îiible calibre intérieur, l'œil unique qu'elles possèdent, la difliculté de lein* maintien en place ne leur créaient sur les sondes en gomme des désavantages que ne sauraient compen-
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ser leur smiplpsse I es sondes en qomme h cnlihre Inrge et ii deiis jeux mirilenl sur toutes les nuties In préférence \ii lieu ilii tvpe nlivaii'p el r\lmclro-fiini((ue rtint les ^ciii pintes ii une grande diilnnee île lextri'niitf obliRenI l Ihisti un hout saillant dans la Tesiie on rhot^ira le tjpe olindiiqne Ji lirquiMe ou à bout coup Le volume de la sonde de^rn i.trc tel quelle entre faeilement et jnuc nisément dans le cnnni
2" Mise en place de la sonde — L et nruation parriutc el complète de It messie ttnnt le fut roriienhe pni la mise A demeure de la «onde il convient pour 1 alteindie que son o\tr( mité ne ptnetie dans la Tcwte que de la quantité n<^res«nire pour permettra A. sesjeu\ dameiirerlerol Pour faire ce plnrpinenl api es aïoir introduit In sonde au milieu mt^irie de In messie nn la retire peu a peu jnsqii ii ic que le jet diirinc qui s en «Vlinpi* soit anOti. pnrsnitc <hi retrait des leui dans l'iirétrc; on h pousse nlors «le iionvenn jusqu fi ce que l'urine se remette i rouler goutte fi fioutte A une fi on régulière et continue
3° Fixation — Bien des moyens ont itc cinseill s Le plus simple et le mcil leur, tout au moins quaul la sonde m iloit pas rester Pir SJ
trop longtemps en place Mode d ll'îaliin le la son I i I est de lattaelier A I aide de ""oun auloui du „l ind
dciii anses de coton u re
priser qui lenseirant par leur plein prespie lu ns du nu l Tiennent se fixer par leiu^ cberi' non aux poils lu puliis
qui n'assurerait aucune fixité, mais au corps même de la vergf», où ils sont maintenus par une bandelette agglutinative, et encore mieux au-dessous du gland. Ce dernier mode de fixation recommandé par Ouyon s'exécute de la favon suivante : Faisant au .milieu d'une anse de coton à repriser de 0,60 i\ 0,80 de longueur un nœud, on y passe l'extrémité de la sonde et on le serre à 1 centimètre au plus du méat. J-iCs deux chefs de l'anse réunis, on mesm'e avec eux la distance qui sépare leur point d'attaclie ù la sonde de la couronne dii gland déf'ouverl. et on fait un n(i»ud h ce niveau. Les deux chefs séparés de nouveau sont portés l'un en avant l'autre en arriére dans le sillon halbano-préputial et noués ensemble du ccHé opposé. Cela fait on dispose de la nuune manière une deuxième anse de coton de l'autre cùté. La sonde se trouve ainsi maintenue par deux petits haubans mesurant seulement la hauteur du gland et se continuant chacun par un anneau embrassant sa couronne (fig. 23). On peut, comme le fait (iiYox, attacher les deux anses pendantes î\ une touffe de poils du pubis, mais cette précaution est le plus souvent inutile et comme elle empêche le prépuce d'être rabattu sur le gland, il vaut mieux se contenter de la fixation autour du gland.
Le petit appareil en caoutcliouc, dit muselière, dont la bandelette circulaire toujours large et irritante repose au contact de la muqueuse balano-préputiale, et que l'on n'a pas toujours à sa dis|)ositi()n, est inférieur pour ces raisons aux (ils de coton. Quant à l'assemblage complicpié de lanières de caoutchouc circulaires et longitutlinales taillées dans un drain imaginé rlernièrement i»ar Escat, stui emploi rend des services incontestables dans les cas où le drainage vésicale doit être longtemps prolongé tout en jiermettant la déambulation, mais les fils de coton disposés connue nous l'avons dit précédemment ne lui sont guère inférieurs, ils nécessitent seulement un peu plus de surveillance.
Presque à la même épocpie Malkcot et de Pezzer ont eu ridée de faire fabriipier des soiules se fixant automatiquement dans la vessie. Dans les sondes do Malkcot, cpii sont soit en caoutchouc, soit en gouiiue, la fixation se fait à l'aide de deux
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ailerons reiirossés pur un mandrin pendant leur parcours dans Fiirètre et qui. reprenant leur forme, nne fois dans la vessie et le mandrin retiré, s'appuient sur les lèvres du col (fig. 24). Dans les sondes de DK Pkzzer. uniquement en raoutohouc mais néanmoins ii large calibre intérieur, la fixation se fait à Faide d'un disque étirahie percé de deux orifices d^ chaque coté de son centre. Pour les introduire on allonge le disque sur un mandrin de lonirueur et de com4>ure convenable que Ton retire lorsque l'extrémité est dans la vessie : le disque reprenant sa forme vient alors s'appliquer sur le col (fig. 2o). S(ms nier les avantages de ^ces sondes une fois placées, nous ne pouvons nous dispenser de faire remarquer que leiu* introduction à travers certains urètres est doidoureuse et difficile, et que leur retrait nu'me n'est pas toujours exempt de souffrance et de saignement. Les sondes en caoutchouc constnutes sur les indications de Desnos seraient préférables, si leur introduction ne récbnuait pas un urètre facilement accessible. Ce sont des sondes h bout coupé, nmnies d'ailerons à leur extrémité, «'écartant dès qu'ils sont pj^r. 24.
abandonnés à eux-mêmes, mais Sundcs aulofixatricos de Mavenant au contact à la moindre i.écotcI son mandiin. pression. C*est ainsi qu'on les présente au méat, et ils restent dans cette position pondant tout le trajet à travers l'urètre pour ne s'écarter ipie lorsqu'ils soûl
libres dans la cavité vr!*sicale.
4"* Précautions à prendre après la mise à demeure de la sonde.
— La wsonde à demeure peut être laissée en place de quelques jours jV plusieurs semaines, suivant les indications. Lorsque ce séjour doit être court, la verge est simplement abaissée entre les jambes du malade et la sonde ouverte est placée dans le goulot de l'urinoir.
Lorsqu'il doit se prolonger, cette ])osition pourrait déterminer une ulcération et partant une fistule au niveau de l'angle péuîen sur lecfucl appuie la sonde abaissée.
Pour prévenir cet accident, au lieu d'incliner la verge, on doit la soutenir horizontalement avec une serviette formant coussin et conduire Tmine à l'aide d'im tube de caoutchouc ajouté î\
Fig. io.
Sondes de dr Pezzer.
L'une d'elles a le pavillon
élongé sur un mandrin.
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la sonde dans un urinoir placé soit entre les cuisses du malade soit sur 1« coté exteme de l'une d'elles.
Le séjour dans Tm-êlre de la sonde à demeure est une menace constante d'infection, et pour l'urètre irrité par ce corps étranger, et pour la vessie vers laquelle les microbes extérieurs ont libre accès à travers son calibre béant. L'urinai aseptique de Dl'chastelkt (fig. 26), dans lequel l'extrémité de la sonde munie d'une rallonge plonge constamment au sein d'une solution antisepti({ue , permet d'éviter l'infec- ;' tion par le canal de la \
sonde. L'encapuchonné- ^ ..w- ...... .^^^
ment du gland et de la *'*?• ^6.
yer^e dans une com- Urinoir antiscptuiue do Duchastelet.
presse de gaze antiseptique iphéniquéc , iodol'ormée ou autre concourt au même but. Malgré toutes les précautions, la sonde à demeure s'accompagne toujours de sécrétions irritatives, qui sortent par le méat sous forme de mucosités, de liciuides séreux et purulents, aussi faut-il changer la compresse aussi fré(iuemment qu'il est nécessaire et laver le méat avec une solution antiseptique.
Outre les lavages vésicaux» que réclament presque toujours les affections exigeant la sonde à demeure, il est bon aussi d'en pratiquer dans le but d'assurer l'asepticité de l'intérieur de la sonde, de consei^ver sa perméabilité, et d'en prévenir les incrustations. Les solutions boriquées et nitratées rempliront la première indication. Pour dissoudre les dépôts blanchâtres formés de phosphate de chaux seul ou ammoniaco-magnésien de Pkzzek et SoxxERAT recommandent de se servir de solutions d'acide carbonique, phosphorique ou lactique ; contre les dépôts jau* nâtres constitués par de l'uratc de soude, de l'acide urique, et parfois de Toxalate de chaux, ils conseillent les solutions de carbonate de lithine, de bicarbonate de soude et l'eau de Vichy.
Les sondes les iiieiHeurcs finissent à la longue par s'îi Itérer en séjournant dans le ranal. et à «'et égard les sondes en gomme résistent hcuiucoup moins longtemps que les s(mdes en raoulrhouc. 11 faut donr, surveiller avec soin leur état, nuiis il no i'aut pas attendre qu'elles soient altérées pour les changer; le lavage de l'urètre nécessite d'ailleurs leur fréquent retrait.
§ 4. — (]athétp:iusme modificateir
Le mode d'action et les indications de cette variété de catliétérisme thérapeutique se lient étroitement îi l'Iiistoire des affections de Turètre (urétrite, rétrécissements, etc.), aussi est-ce à propos d'elles que nous nous en occuperons.
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l/iilrc fie voir (lircrlcnient. dans la profondour de Inrètre et do la vessie au moyen d'iustrinnenls dits endoscopes n'est pas neuve. Désormeaux dans notre pays y consacra de patientes
Fig. 27.
Endoscope de Gasi'er.
recherches, mais ce n'est que dans ces dernières années que Nitzk, Obkrlanuer, Casper à l'étranîier, Janet, Huisseau du Rocher, Albarrax en France nous ont dote d'une instrumentation véritablement pratique.
§ ^ • — l'UKTUOSCOPIE
1« Instruments. — Malgré les perfectionnements apportés par j.eiter et Casper (Og. 27) à l'instrument primitif de Dêsor.meaux, les urétroscopes dans lesquels la
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souive de liiimcre déi'cntlniit du tube opti(|ue projette ses rayons par rcflexiim duns son t-ulibre sont peu eiuployés. Kn effet,
s'ils permettent de bien vuir la niiiquciwe iiriHrnle, ils se prêtent iiial aux pansements.
Les urcjtroscopea de Nitkr, Oberlasdeh et K(ii.LMANK.com]losésessentiellctnent d'un tube (li^. 2H) dont rintériciir est ôrinird' nu moyen d'un fil de platine inuandestent, présentent les mêmes îni-onv^-nients cl en outre nL'(^essilent l'emploi d'un (courant d'eau pour refroidir lu baguette écltiirHnte. Il est vrai (|ue ces désavantages sont compensés par ia netteté des iinaffcs ; aussi cette sef^ondc {-alégorie d'instruments est-elle excellente pour le diiipiostic.
Miiis la supériorité fi tous les points de vue, appai"tient certainement ii l'ap- . pareil de Cikcnfeli) et ù SCS dérivés, qui reposent sur le principe de lu séparation de la source lumineuse et ilu tube optique.
Los rayons provenant d'une lampe ù. l'huile, d'un bec de ga2, ou d'une lauipe électrique sont reflétés dans le lubc endosropiqiie ii l'aide d'un miroir concave tenu II la main ou mieux fixé au front de l'observateur- A cet égard les divers photophores électriques, dans lesquels la lampe se trouve au centre du miroir réfleeleur frontal, préscntcut de
PllOtOpllOlll
que frontal.
primils iivfintages sur tous les autres modes (rrrlni'i'iigc {f\p. 29]. Les fiilics iu'i''trascopîqiiCs en iiK'tiil i»i en rni))tlr)ioui' iliirri (li^.3i)) sont rectilifincs, d'un <lmiuèti'C vnrinnt ili< ii" 18 iiii ri° 26
de 1)1 lilièi-e Cliarriëi-G, et d'une longiiciii- de tO ecntiuiétrcs pour riin';tn.' unie rieur et do 13 pour l'urètre pastéricur. Un mandrin arriindi u son extrémité Tanilite leur inlroiluetiiin.
2" Technique, — I, urètre désînlcrté et le luulade placé ^iir le iHird il'im lit siifQsaninient élevé, dans ta station assise s'il s'ugit lie l'iiréti'o antérieur, l'ourhéc s'il s'agit île l'urètre postérieur, le t'ilie eiiilnsiH)pîqne proportionné un ealihre dn eanal préalnldciiient déleruiinn est introduit muni de son mandrin. Celtii-<'ï est hIois rclii'é et l'oltscrvation i^imi menée. Klle peut se fnins soit en position rcntmle, soit en position exeentrique, suit en position pariétale suivant iiiie l'axe du l'cndosc^ope Miineiile avee [■eluï de l'urètre ou i[ii'il est plus ou nmins iiii'liné sur lui. Kii variant ainsi sa dii-erlion. on peut explorer aumilieuseiiient la muqueuse m'étrate. L'interpréliitiim de ee <pie l'on viiit est ilélieate, et il faut se mettre eu i^arde eontre les jeux lie lumière, qui modlQent le relief des surfaees. et eontre les rtTeL" de lu positiim du tnbe, qui altèrent la enliiratiun île la iiiijipieiise en l'anémiant ou en la eoniçcslionnant. Dans les ras lie si'Tréliou jialbidogique, il «st né<^cssaire de di'-liarrasser le champ iiliservé il l'aide d'un petit érouvillon.
3° Aspect de l'urètre normal. — II varie suivant le point "Iwervé. .\u niveau du eol, on ne voit d'abord que la paroi inférieure en niison de la eourluire du eanal et la lumière cen*
pp'».
traie n'apparaît cpie sous forme d'un point noir i\ la partie supérieure du champ ; mais en abaissant fortement Finstniment on ramène ce point noir au centre et on en voit partir une série de plis rayonnants rosés. En retirant le tube on voit bientôt le vcru montanumy qui se présente sous forme d'une saillie mousse, peu colorée, avec une fente verticale qui est l'orifice de l'utricule, tout autour la muqueuse très foncée forme des plis radiés. En avant du vcru montanum le raplié repousse en haut la lumière du canal, (jui revêt la forme d'un croissant à concavité inférieure. Dans la région membraneuse la Imnière ufétrale devient concentrique A l'axe de l'endoscope et forme unfcioint impKTffi pMtgiKJtessplis radiés. La portion bulbaire montre jil^-wite ^ftijicaier Cbl^itre, entourée d'une auréole claire pdraQussée. Dans toute sa^Vie antérieure l'aspect que pn>se]|mru|Mi(ya^sa]^|gemenl le même : fente noirjUre transvlrsale aJiitelee avec une n/i/Lrlnle rosée plissée à sa périphérie, e^&ir ligurUoi^n d^Jpiclwr en noir par place les orifices des laciH^^df Qom.^^^pre l'on voit bien surtout en position pariétale. iTS il* la fOsse naviculaire la fente noirâtre tend à devenir verticale et elle l'est complètement au niveau du méat : l'auréole pe^ripliérique devient de plus en plus pAIe.
S 2. — (]ystos(:oi»ie
l'^ Instruments. — Les divers urétroscopes précédemment décrits peuvent servir à l'examen do vi$u de la vessie. Jaxkt, en coudant en béquille l'extrémité du tube de (iRUNKELU de manière à rendre leur introduction dans le réservoir plus facile et en ménageant au niveau du coude une fenêtre ouverte ou fermée par une glace, ai contribué à la généralisation de leur emploi. Toutefois les urétrocystoscopes, en raison de l'étendue restreinte du champ d'ol)servation, ne trouvent leurs indications que dans quelques cas particuliers, par exemple lorsque la vessie intolérante ne j)eut conserver de liquide et lorsque le saignement des parois rend de suite le milieu vésical opaque. Ils rendent surtout service chez la femme, la dilatabilité de l'urètre
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permettent d'introduire des tubes endoscopîc|ues volumineux.
Aux rystoscopes îl lumière externe Nitze a substitué les cvstoscopes à lumière interne d'un emploi beaucoup plus général. Son ingénieux instniment primitif a été modifié de bien des manières, soit par lui, soit par d'autres, tels que Brenner, Leiter, Fenwich,
(îlETEABOCK, BoiSSKAC DU RoCHER, AlBARRAN»
mais son principe est demeuré.
Le cystoscope de Nitze (fig. 31) a la configuration d'une grosse sonde jnétajljque à béquille correspondant aux n»"23. à 26 de la filière Charrière. A son extrémité vésica le est adaptée ime petite lampe Edison, ^ntpyi^ée en partie par une enveloppe métallique et que l'on peut changer à volonté. L'un'xles fils de l'anse éclairante est mis en communication avec une source électrique au moyen d'im rbéophore contenu dans l'intérieur de l'instrument ; l'autre fil reçoit le courant par la paroi métallique de l'instrument lui-même. In système de pince très simple, mobile, disposé du cùté du manche permet de relier le cystoscope à la pile ou à l'accumulateur destiné à l'actionner. L'inuige de la partie éclairée par les rayons de la lampe est re- . cueillie par un prisme situé au point d'union de la portion rectiligne avec la béquille, et ' ce prisme la reflète dans l'intérieur du tube où elle est agrandie par un système de lentille se tei*minant par un oculaire. Afin do varier la quantité de liquide inti'avésical sans retirer Tinstiimient et de le renouveler complètement s'il est nécessaire, on a disposé dans la plupart des cystoscopes actuels un double conduit servant, l'un à l'adduction d'un liquide, l'autre à
Fig. 31.
Cystoscope 1 ni gateur de Nitze.
PETITE CHIRURGIE URINAERE
sortie : ce snnt les cj-sloscopes irri|;a leurs. Le mr-galoseope dans le<]iiel la partie optique s'enlève ■e présenter qu'une sonde ordinaire, présente de grands avantages pour les lavages.
2" Technique. — Après s'êtie iissurn (lu rnlihre de Turélre et l'avoir désinfeett^, le chirurgien vide la vessie, la lave et la dilate niorlérément ù l'aide d'une injcelion de ISO â 200 grammes de solution boriqnêe. Une injcetiou prL^alablc de 10 ti 20 grammes d'une solution de coealne A 1 p. 100. et mieux une instillation de la même quantité de eoi'aïne mais en solution plus coneentrée (4 p. 100 par exemple) est parfois iiëeessaii'e, si le viseère est très sensible. L'anlip^vrine h i p. 100 peut également rendre des servii'es, cl en raison du faihie degré de toxirité de ee médieanient. on peut .se servir de ectle solution pour nnnigésier et dilnlci' tout à la fois la vessie (l'oi-ssiis). Enlin, eliez I rerlaiiis malades ranesllié.'iie générale
^^^^^ P<^"t devenir indispendulde. Ces pré-
^r ^^ÊfiD^-^ , euiitions prî.ies, lemalade est placé en " ' ■ ivers de nan lit ou sur une tahle ap-
propriée dans la position de la taille, ' '*'■ ■""' puis le pystoseope bien graissé aver de
'' Pou s su"'" "" '" c'y*''''"c de préférenre A l'huile est
introduit ji la manière des sondes on métal roudées dotirement, niétliodiquement, sans faire saigner le canal. Son extrémité étant au i^entre du liquide, l'obsen'ateur établit le ruuranl et place son leil ft l'oculaire. Des exercices préparatoires sont nécessaires pour manier avec habileté le cystoscopc, nussi lonvienl-il de s'exercer sur les cyalofantûmen .
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Celui représenté figure 32 et que nous avons imaginé est très simple. 11 se compose d^une sphère démontable en E, que l'on remplit d'eau par le robinet R, et qui contient une balle de caoutchouc fendue suivant son équateur et à la face interne de laquelle on dessine les diverses lésions vésicales.
3*^ Aspect de la vessie saine. — Pour interpréter à leur jiLste valeur les images fournies par le cystoscope, il faut se rappeler qu'elles sont renversées et que leurs dimensions et leur configuration varient avec la position de l'instrument. De plus, afin de ne laisser échapper h l'examen aucune partie, il faut en éclairer méthodiquement les différentes régions. Nous noterons les aspects des diverses régions de la vessie en nous inspirant de la description qu'en a donnée Albarran.
a. Examen du coL — La lampe étant au milieu de la vessie, dans un champ clair, lumineux, de couleur jaune orangé, on la retire lentement de manière à amener le prisme au contact de la muqueuse du col. On voit alors se dessiner k la partie inférieure un croissant rouge sombre h bord plus clair, placé du côté opposé au bec de l'instrument, et d'autant plus étendu qu'une plus grande partie du prisme est cachée par la muqueuse. Son bord est le plus souvent régulier et uni, mais assez souvent il est irrégulier et hérissé de saillies « demi-transparentes, d'apparence mvxomaleuses ».
b. Examen du trigone. — Pour examiner cette région, il faut mettre l'instrument le bec en bas et l'enfoncer d'avant en arrière tout en lui imprimant de petits mouvements de rotation. On Toit ainsi successivement d'abord le trigone lisse, uni, plus pAle que le reste de la muqueuse vésicale ; puis <c chez certains sujets, un léger relief transversal lumineux, qui représente le muscle inter-iureléral, et audelàime partie plus sombre, qui constitue le bas-fond ».
c. Examen des orifices urétraux, — Il est rare (ju'en examinant le trigone on n'aperçoive pas les orifices des uretères. Si on ne les rencontre pas dans cette manœuvre, voici de quelle manière Albarran conseille d'aller à leur recherche. Le bec du cvstoscope tourné en bas est placé de manière à regarder la
•"yV-Tp'
cuisse du niulade du cùté à explorer, puis il est attiré jusqu'à ce qu'on aperçoive le rroissaut du col, on voit alors en raccourci le trigonc et souvent d l'extrémité du cône lumineux, dont la base est au col, l'orifice uretéral. Si on ne le découvre pas, on enfonce l'instrument h 2 centimètres et demi du col et par de petits mouvements, tantôt à droite, tantôt à gauche, en approchant et en éloignant le prisme de la paroi vésicale on finit par le rencontrer. L'orifice urétral se présente sous des aspects variables : simple petite dépression, petite fente de couleur rosée A fleur de muqueuse ou au sommet d'une petite saillie. Le jet intermittent de l'urine chassé par riu'ctére aide a sa reconnaissance.
d. Eu'amen du corps de la vessie. — Pour y procéder on retourne le bec du cystoscope en haut, puis on le porte au fond de la vessie, abaissant alors son manche entre les cuisses du malade en même temps qu'on l'amène à soi, on examine successivement par secteur les parois latérales et la paroi supérieure de la vessie. La muqueuse vésicale à leur niveau est d'une coloration jaune orangé, rarement franchement rosée, sur le fond de laquelle se dessinent des arborisations vasculaires d'une grande finesse.
I. Lésions accidentelles
Les lésions traumatiques de l'urètre peuvent être divisées en trois classes, savoir :
i' a. Plaies nettes : piqûres, coupures.
. b. Plaies contuses.
; c. Ruptures, (léchirurcs, «éclatement.
, a. de dehors en dedans par acte thépeutique : urétrotomie externe,
l boutonnière périnéale, taille.
1 b. de dedans en dehors par acte thérapeutique : urétrotomie interne,
IL Lésions chirurgicales
\ par manœuvres mallieui'euscs ou
maladroites, fausses routes au cours d'un cathétérisme, d'une lithotritie.
ÏIL Lésions pathologiques : | par calculs.
Les lésions accidentelles nous occuperont seules dans ce chapitre, et encore laisserons-nous de côté les piqûres et les plaies
contuses produites de dedans en dehors par les corps étrangers introduits dans le canal.
§ 1. — Plaies nettes
A l'état de flaccidité de la verge le segment antérieur de Turètre, caché dans le sinus des corps caverneux qui le protègent en avant, se dérobe par sa mobilité même à l'action des corps vulnérants, aussi ses plaies sont-elles rares. Quant au segment postérieur, sa situation profonde entre la racine des cuisses le rend ù. peu près inaccessible à tous les traumatismes autres que les traumatismes chirurgicaux. Les faits de plaies de la portion pénienne, rapportés par nos auteurs classiques, sont eux-mêmes peu nombreux. Citons les cas de Boyer et de Reybard.
Nous étudierons successivement les piqûres et les coupures de l'urètre.
A) Piqûres
Elles sont véritablement sans intérêt pratique. Qu'elles siègent sur la portion libre ou rwe du canal, leur anatomie pathologique se réduit à l'existence d'un trajet, mettant momentanément la cavité de l'urètre en conmmnication avec l'extérieur, mais qui se ferme de lui-même à la sortie du corps vulnérant et se cicatrise bientôt à moins d'attrition violente des tissus, de leur cautérisation, ou de leur inoculation par des produits soptiques.
Un léger écoulement de sang par l'orifice externe de la plaie et aussi plus rarement par le méat au moment de l'accident ; une légère ecchymose les jom*s suivants et une sensation de douleur, qui va en s'atténuant, sont les seuls symptômes des piqûres de l'urètre. 11 n'y a pas de troubles de la miction.
SimplcSy les piqûres de l'urètre ne réclament d'autre traitement que le repos et l'application de quelques compresses résolutives et antiseptiques. Compliquées, elles sont justiciables des principes généraux de thérapeutiiiue de toutes les plaies et de
Mav
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quelques autres que nous aurons occasion do signaler plus tard.
B) Coupures
1^ Anatomie pathologique. — Au point de vue de leur siège, elles doivent être divisées en plaie de la portion périnéale et plaie de la portion pénicnne. Relativement à leur direction, elles sont obliques le plus souvent, parfois transversales, exceptionnellement longitudinales. Eu égard à leur profondeur, elles sont incomplètes ou complètes.
Nous ne savons rien de i'anntomie pathologique des plaies accidentelles de la portion périnéale et les auteurs n'en pjirlcnt que par analogie avec les plaies chfrurgicales de la taille, de l'urétrotoniie externe, dans lesquelles l'urètre est incisé longitudinalement et partiellement. La pratiqiie d'une opération de date récente, l'urétrectomie, peut nous fournir des données plus exactes sur ce qui doit se passer lorsque Turètre est intéressé dans toute son épaisseur au niveau du périnée. On voit lorscfue le canal est sectionné de part en part, ses deux bouts se rétracter et un écartement mesuré par l'élasticité et la contractilité des fibres longitudinales de la timique moyenne lésée se constituer, mais ù moins de perte de substance étendue, il n'est jamais suffisant pour s'opposer au rapprochement facile des deux bouts et à leur réunion par suture.
En raison de l'existence de la couche umsculo-élasticjue, qui double sa muqueuse, Turètre pénien sectionné peut être assimilé à une artère relativement à la forme qu'affecte la solution de continuité. Celle-ci est-elle longitudinale, les bords n'ont aucune disposition à s'écarter et tendent, au contraire, à se rapprocher lorsqu'on tire sur la verge. L'écartemeut déjà nuirqué dans les plaies obliques atteint son maxinmm dans les plaies transversales et la traction sur la verge augmente l'étendue de la solution de continuité au lieu de la diminuer. Lorsque la section oblique ou transversale est complète l'écartement peut dépasser un centimètre et les deux bouts en se recroquevillant peuvent s'opposer t la sortie de l'iuine et au cathétérisme. Ajoutons à ces brèves notions d'anatomie pathologique, qu'il
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est exceptionnel dans la pratique' de voir ces lésions acridentelles se borner an canal et que le plus souvent il s'y joint des lésions du bulbe, de la prostate dans les plaies de la région périnéale, du scrotum, des corps caverneux dans celles de la région péno-scrotale.
2" Symptomatologie. — Outre les douleurs et les autres symptômes communs k toutes plaies, les coupures de l'urètre s'accompagnont d'écoulement de sang par le méat ou urétrorrhagie et de troubles dans l'émission des urines.
L'bémorrbagio provient de l'ouverture des aréoles du tissu sjiongieux : elle est en général abondante, mais s'arrête presque toujours d'elle-même. Le sang sort à la fois par la plaie et par le méat ; la quantité qui s'écoule par cet orifice et la blessure est en raison inverse, et il sulïit d'oblitérer momentanément la solution de continuité pour faire naître ou augmenter rm*étrorrhagie.
Dans les plaies incomplètes il s'écoule toujours au moment de la luiclion une certaine quantité d'urine par le méat en même temps que par la plaie : la pression en aval accentue le jet de dérivation. Lorsque la section est complète, l'urine sort en totalité pat la plaie. La rétention est exceptionnelle : lorsqu'elle existe, elle est primitive et reconnaît pour cause soit un spasme réllexe de la région membraneuse, soit une obstruction du bout postérieur par rail lot. débris de tissus, recroquevillement des tuniques du canal ; ou bien consécutive et doit être attribuée au gonilement inflammatoire surtout dans les plaies périnéales.
L'infiltration d'urine, presque irréalisable dans les plaies nettes de la portion pénienne, est encore tout à fait exceptionnelle dans celles de la portion périnéo-scrotale.
Les seules conïplications «pie l'on peut voir survenir sont les fistules et les rétrécissements, spécialement dans les plaies obliques et transversales.
30 Pronostic. — L'éventualité de ses complications constitue toute la gravité des plaies nettes de l'urètre, mais il convient
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de faire remarquer que de nos jours nous avons dans la manière de traiter res blessures quelques rh.ances de les éviter.
4^ Traitement. — Il faut distinguer les indications thérapeutiques des plaies de la région pcrinéo-scrotale, et celles des plaies de la région pénicnne.
Il j a quelques années à peine, les chirurgiens les plus autorisés conseillaient de s'ahstenir de toute tentative de réunion dans les plaies périnéo-scrotales dans la crainte de l'inliltratiou d'urine : le plus grand nombre avec Bouilly, (JrÊNr, PicgrÉ, contrairement à Voillemier, Dlplay, rejetaient même l'emploi de la sonde à demeure, comme inutile et dangereuse en raison des difficultés de son introductiou dans certains cas et de l'irritation qu'elle entretient toujours dans le canal; ils se contentaient de prescrire d'avoir recours de l)onne heure à des cathétérismes répétés et à la dilatation temporaire et progressive poiu" prévenir les rétrécissements. Cette conduite met évidemment à l'abri de tous les accidents immédiats, mais elle ne pare pas aux chances de la coarctation consécutive, et aujourd'hui l'indication formelle dans les plaies de l'urètre périnéal est do faire rurétrorrhaphie avec sutiu*e susjacente des tissus du j)érinée. (Voir plus loin Ruptures de VurëirCy p. 80.)
Dans les plaies de l'urètre pénien le principe de la suture ne peut être un seul instant discuté; afin de prévenir la formation d'une fistule et d'un rétrécissement consécutif on devra pratiquer séance tenante Turétrorrhaphie et s'il y a perte de substance l'urétroplastie.
§ 2. — Plaies conti:ses
Les plaies contuses de l'urètre, dont noiis séparons l'étude de celle des ruptures, se distinguent de ces dernières en ce (|ue le traumatisme a intéressé à la fois les tuni([ues constitutives du canal et les tissus qui les recouvrent jusques et y compris les légimients.
Tout aussi rares, sinon plus rares (}ue les plaies nettes, les plaies contuses de la portion pendante du canal reconnaissent
pour cause 1h pression de la verge entre deux forces opposées, tel par exemple son écrasement sur le pubis ou sur la face interne de la cuisse dans une chute, le heurt d'un corps vulnérant comme un coup de pied de cheval, le pincement de la verge, sa morsure entre les dents de certains animaux.
Vno. chute ù califourchon, un coup violent appliqué sur le périné peuvent, on le comprend, produire une plaie contuse de la portion périnéale de l'urètre, mais il faudra pour désorganiser les tissus résistants et élastiques, qui recouvrent le canal en ce point, un traumatisme d'une extrême violence et un agent vulnérant de petit volume pénétrant entre les branches iscbiopubiennes, comme une chute sur un échalas, un coup de corne de taureau, un projectile, etc.
!« Symptomatologie. — Les troubles apportés à la miction dominent la syuîptomatologie des plaies contuses de l'urètre. I/écoulemeut du sang par la solution de continuité et par le méat est nu»ins fréipient que dans les plaies A section nette ; il ])oiit même l'aire presque complètement défaut. Les tuniques du canal mAcbonnées, recroquevillées le plus souvent vers sa lumière, gênent toujours le cours de l'urine et peuvent même l'entraver tout h fait. La gêne delà miction (petitesse, faiblesse de projection, éparpillement. interruption du jet) est susceptible (\o varier dans la même journée, subordonnée qu'elle est à la disposition des lèvres de la plaie urétrale. Les tentatives d'exploration du fover traumatiqne. soit pour le cathétérisme urétral, soit pour le sondage de la plaie elle-même avec un stylet, ont i\ cet égard des résultats divers, lesditcs niamruvres pouvant désobstruer ou par contre obstruer pour un moment la lumière du canal. 11 peut se faire aussi qu'une plaie contuse, ne paraissant pas d'abord intéresser l'urètre, traduise seulement son existem^e à la chute des eschares ouvrant tout î\ coup une voie anormale d'échappement à l'urine.
2^ Diagnostic. — Le diagnostic des plaies contuses du canal, facile dans la grande majorité des cas, devra donc être réservé dans certains, et ne pourra parfois être atïirmé qu'après l'élimi-
nation des parties frappées de mort, par Tissiie de l'urine h travers un trajet inusité, ou par le développement d'accidents inflammatoires suppiu'atifs et infectieux, dont les ruptures de l'urètre nous offrent des exemples beaucoup plus fréquents et que nous étudierons dans le paragraphe suivant.
3** Pronostic. — En raison même de ce fait qu'elles intéressent toute l'épaisseur des tissus urétraux et périurétraux, les plaies contuses du canal sont au point de vue des accidents immédiats (rétention d'urine , phénomènes inflammatoires, septîques et urineux), moins graves que les ruptures que nous allons étudier, mais elles en présentent relativement à leurs conséquences (fistules, rétrécissement) tous les dangers idtérieurs.
4^ Traitement. — Nous avons précédemment donné les raisons, qui pour certains chirurgiens doivent faire rejeter l'emploi de la sonde k demciu'e dans tous les cas de plaies nettes de l'urètre. L'irrégularité de la solution de continuité du canal dans les plaies contuses rend son introduction encore plus périlleuse, on n'y aura donc recours que si elle passe avec facilité.
(jue l'on ait ou que l'on n'ait pas mis de sonde à demeure, les plaies contuses de l'urètre devront être surveillées attentivement. Des lavages antiseptiques répétés seront pratiqués avec soin de manière à prévenir les accidents infectieux, et A combattre la stagnation des urines au contact des tissus mortifiés. Que si ces accidents se développaient, il ne faudrait pas hésiter à faire les incisions nécessaires h la régularisation du foyer traumatique et à assurer largement l'écoulement du liquide et l'élimination des eschares. Dans les cas de plaies contuses graves de la portion périnéo-scrotale, l'incision liAtive faite d'après les principes que nous indiquerons h pro])os des ruptures graves semble même préférable à l'expectation armée.
Les moyens que nous venons d'indiquer sont de nature ii sauver la vie des blessés, mais ils ne préviennent pas les rétrécissements consécutifs. C'est pour les éviter que les chirurgiens
(le nos jours ont proposé de retranrlier (iélibérénicnt les tissus suspects de mortification et de réunir par la suture les deux segments sains du canal et par-dessus les parties molles du périnée, ainsi que nous le verrons à propos des ruptures.
§ 3. — lllPTrnES, DÉCHIRURES, ÉCLATEMENT
On doit entendre sous la dénomination de rupture de l'urètre toute solution de continuité complète ou incomplète des parois de ce canal pouvant se compliquer de lésions des organes et tissus qui l'entourent, nuus ne s'accompagnant jamais de lésions des tégimients. Cette intégrité de la peau est la caractéristique des ruptures de l'urètre : elle leur donne leur physionomie clinique, cjui est de constituer, ainsi que le fait si justement remarquer (irvoN, une plaie à la lois ouverte (du côté du canal) et fermée (du côté des téguments).
Le terme de déchirure, que queUpies pathologistes emploient pour désigner ce genre de lésions, convient bien à certaines d'entre elles, ainsi que le prouve leur mécanisme patliogénique. 11 en est de même du ternie (V éclatement .
1*^ Etiologie et mécanisme. — Les conditions de produ<^tiou des ruptures urétrales doivent être examinées successivement : 1*^ dans la région pénienne ; 2" dans la région périnéobulbaire ; 3" dans la région membraneuse ; 4° dans la région prostatique :
^1. Ruptures de la portion pénikxne. — Elles ])euvent se produire sur un canal sain ou malade, et alors que la verge est à l'état de llaccidité ou d'érection. Lorsque les parois de l'urètre non altérées jouissent de toute leur élasticité et (fue le pénis est llascpie et flottant, les ruptures ont peu de chance de se produire, et l'on cite les cas de Hollaxd (écrasement de la verge sur la cuisse par une roue de charrette en écharpe), de VoiLLEMiER (pénis pris dans un tiroir de commode), de Lahbk (action d'un projectile). A l'état d'érection, hi verge est plus souvent l'objet d'accidents, ijui frappent tout d'abord le canal
OU l'atteiîçnent secondairement : tels sont les morsures, la torsion avec la main, un coup de pied de cheval, un coup de pincettes (Voillemier). Lorsque le canal est enflammé et (fue ses parois sont ainsi rendues friables, les chances de rupture augmentent, et elles sont à leur maxinmm lorsque le pénis est à l'état d'érection. Le redressement brusque de la verge, comme dans la manœuvre barbare de la ruptvu'e de la corde dans la cliaudepisse cordée, le coït irrégulier et tumultueux (faux-pas du coït de Orvos), ime violence moindre comme une érection rapide ne permettant pas ù l'urètre, formant corde, de suivre le développement du corps caverneux (Tehhillox), déterminent alors aisément une sohilion de continuité du canal. Ces microtraumatismes, qui passent souvent inaperçus, jouent, nous le verrons, un rcMe considérable dans la pathogénie des rétrécissements.
B. Ruptures de la portion pèrinêo-bi lbaire. — C'est le traumatisme classique de l'urètre, sur le mécanisme ducjucl s'est exercée la sagacité des pathologistes. Toutes ses causes se rapportent k des corps offensifs, qui frappent le périnée au repos ou contre lesquels cette région, animée de mouvement, vient se heurter. Dans la première catégorie de faits, ce sont des coups de InUon, de marteau, de pied d'homme (DrpiYTiiEN), ou de sabot de cheval appliqués par derrière, le patient ayant le corps incliné en avant. Dans la seconde catégorie, le traumatisme est le résultat d'une chute à califourchon sur une vergue, un cAbIc tendu (marins gabiers), (thèses de Maheot, de Legi'erret, de Clément Pierre), une poutre, une échelle, une planche de champ (charpentiers, menuisiers, peintres, etc.), le pommeau de la selle (Desrcelles, PiNGAri), John Dell), la fouifhe de la bicyclette (de Pezzer, Delobel, Delorme, Ferria).
Relativement à leur mécanisme, nous envisagerons : a. les cas tlans lesquels le périnée au repos est atteint par le corps TnlnéniDi ; 6. ceux dans lesquels cette région, animée de moïivements, est précipitée sur le corps contondant.
a. Dana le premier cas (coups de IwUon, de pied d'homme ou lie sabot de cheval appliqué par derrière), le bulbe peut être, pour ainsi dire, arraché et rompu juste au niveau de la portion
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rienccs, n'»i. pu reproduire les lésions obtenues par A. Poxcet et Ollieh, pense que, le plus souvent, la rupture de la portion membraneuse est la conséquence d'une fracture du bassin et résulte des tiraillements de l'aponévrose moyenne par les fragments déplacés ou de la perforation du canal par une esquille (fig. 36).
La simple disjonction de la symphyse pubienne dans deux cas de Vonj.EMiKH et de Coctaitd et celle des s3*mphyses sacro-iliaques dnns un cas do Boiilly auraient produit le même résultat.
Fi g. 30.
Décliirure do la portion membraneuse consécutive à la fracture de la branchfî ischio-pubii'nn»'.
y>. UrPTl'RKS UK LA PORTION PROS-
TATioi'K. — Kn dehors des grands traumatismes intéressant le squelette du bassin et s'accompagnnnt de désordres si graves que la lésion de l'urètre passe inaperçue, les ruptures de l'urètre prostatique sont rares au point (pie Terru^lon n'a pu en découvrir qu'un seul cas.
Nous résumons dans le tableau suivant les causes, les mécanismes et les résultats des ruptures des diverses régions de l'urèlre.
2"^ Anatomie pathologique . — Nous l'envisagerons dans
chacun des segments de l'urèlre.
A. lU'PTi'REs DE LA PORTION PÉNiENNE. — LcuT siègc Varie Suivant la cause qui a déterminé la rupture. A la suite du redressement brusijue de la verge dans la chaudepisse cor<lée, c'est vers la partie moyenne du pénis ou prés de l'angle [»éno-scrotal (|ue le canal se rompt : de même dans les érections forcées, les faux pas du coït. (Jrdinairement peu étendue et n'intéressant (juc le tiers, la moitié de la circonférence du canal, la solution de continuité occu])e la paroi inférieure. 11 est tout ii fait exceptionnel que l'urètre soit rompu de part en part; dans ce cas, i\ la lésion urétrale se joint presque toujours la rupture d'un des deux corps caverneux. Helativement <\ sa profondeur, rarement
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1h lésion inléi'cssc lï l<i fois la tuniiiiic propre <lc I'iiit- 11*6. su pinine iipongieMsc ri l'cnveiopt» liln-eusc tle l'cttc ilcriiiére ; le plus miiivml.
ollf resir lûiiîti-c ii lu nitiijiiciisu et 11 In miiscnlciisi:
rroyiins iiussi ([iio fiiV|iiPiiiiiiciit ollo est interstitii'llc, r'oiit-ft-ilire ne |iortiirit <iiii; sur lu (jiiino sponsJeiise.
Jl. liri>Tt*Ht:SI>KJ.Al-l>]<TL»N
PËKiNfio-Hi-MiAiHK. — Aviinl sunisHniiiJoiit |iiiV'isi'' li'iir sii-gc loi'si|iit; niiiLs nous KOiiiiiics (irnipi's <\f Imii*
(enterons (l'iHn'lîcr îpî leur élendtte en pro l'on i leur.
Tiinriis i|ne ItRviiAKii n'inl- [iipltait <Jiie lUnix ilepri's rljius l>)(l(>nRion ilii fi^yer
lins jn'tieicitM'inent
cilles <ln lis
I pi-e,
in iqiii'Dl entre 1 Iniiiiines île -nvrloi
le 11-
lu-eiisi! lie lu piine érei'lile restent intiietes : le lover est fermé, r'est l;i riijiliiir iiilro-iinni-tnh liu mieux l'ii- U-riititiclle {lis,. T,). biiiis un
dciuiemc degré à l'écrasement du tissu spongieux vient se joindre la rupture des parois urétrales muqueuse comprise, le foyer est en communication avec le canal ; non seulement le sang est dévei'sé dans ce dernier, mais, fait plus grave, l'urine vS y épanche et y stagne (fig. 38). Dans un tromcme deyré la rupliu-e porte à la fois sur la muqueuse de l'urètre, le corps spongieux et son enveloppe fibreuse, de telle sorte que le foyer traiimatiquc comimmique à la fois avec l'urètre et avec le périnée (fig. 39).
Inutile d'insister sur la description du foyer traumatique. Son contenu purement liémati«iue dans le premier cas, est urohématique dans les deux autres et comme il est exposé à la pénétration des germes éventuels de l'urine ou de ceux qui peuvent y arriver par i'urèti*e, il devient presque toujours piu-ulent. Ainsi que nous l'avons dit précédemment, il est rare que la solution des parois du canal soit circonférentielle ou totale, presque toujours il existe un pont, une languette de paroi qui réunit le segment antérieur au segment postérieur. C'est lA un conducteur précieux pour la sonde si l'on croit devoir pratiquer le cathétérisme, et un jalon non moins utile pour trouver le bout vésical de l'urètre si l'on est obligé d'ouvrir le foyer Irauniaticiue. Dans le cas contraire, la rétraction physiologique des deux ti'onçons urétraux les éloigne considérablement l'un «le l'autre et le recrociuevillemcnt de la uuiqueuse irrégulièreuicnt déchirée et dilacérée rend des plus difficiles la dé(;ouverte du bout postérieur. Notons enfin que les parois du foyer traunmtique, creusé en totalité ou en partie dans le corps spongieux, s'ouvrent largement à l'absorption des produits qui y sont ••on tenus.
C. UlPTlKES DE LA PORTION MEMBRANKl'SE. — L'urètrC daUS bl
traversée de l'aponévrose de Carcassonno et dans sa portion His-liganienteuse étant réduit à sa mucfucuse, il ny a pas lieu d'admettre les variétés précédentes, (juc la rupture soit totale ou partielle, le canal est mis en comnmnication avec l'étage supérieur du périnée, car la solution de contimiité n'a jamais lieu d'une façon précise dans la portion intraliganientcusc, et
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c'est dans cet étage supérieur que s'épanchent l'urine et le sang, d'où ils peuvent gagner les fosses iliaques et la cavité prévésicale (fig. 73, p. 209). Dans les cas de fracture des branches ischiopuhiennes, l'épanchement uro-héinatique conimunicpie avec le foyer de la fracture (cas de (iLOAGUEN) et devient l'origine de complications redoutables.
/). RrPTrRKS i)K LA PORTION pROSTATiurE. — Très rarement observées en dehors des traumatismes ù grand fracas (hi bassin, ainsi (|ue nous l'avons dit précédemment, leur anatomie pathologirjue comme leur histoire clinique se confond avec celle des lésions étendues du pelvis.
3« Sjrmptomatologie, évolution clinique. — Comme nous l'avons fait jusqu'ici pour l'étiologie et l'auatomie pathologique, nous envisagerons la symptomatologie des ruptures de l'urèthre successivement: 1^ pour les ruptures de la portion pcnienne; 2** pour celles delà portion périnéo-bulbaire; 3° pour celles de la portion membraneuse : 4^ pour celles de la portion prostatitpie.
A. lU'PTrRES DE LA PORTION PÊNiENNE. — Une doulcuT légère, une urétrorrhagie très minime sont souvent les seuls symptômes des ruptures de l'urètre pénien et il n'est pas rare que le malade en perde rapidement le souvenir. Mais certains, par exemple les individus atteints de « chaudepisse cordée », éprouvent une douleur très violente et cpii peut se prolonger même pendant quelques jours avec des exacerbations au moment des mi(-tions ; d'autres ont une hémorrhagie abondante susceptible de revêtir chez les hémophiliques des caractères d'extrême gravité. La rétention durine est tout à fait exceidionnelle en dehors de la ruiiture de la corde dans la bleunorrhagie: le plus souvent passagère, elle reconnaît pour cause le spasme rétlexe de la jjortion membraneuse bien plus souvent que l'elTacement de la lumière (hi canal par un épanchement intra-pariétal. Uuant à l'inliltration d'urine, elle est encore plus rare, mais non impossible.
Dans l'immense majorité des cas, les ruptures du canal
pénien sont sans gravite'* immédiate, mais, h l'égal des traiimatismes violents de la région périnéo-bulbairc, elles deviennent pres^pie fatalement le point de départ de roarctations cicatricielles qui assombrissent considérablement leur pronostic.
B. HlPTURES DE LA POKTIOX PÉRlNKO-BrLBAIRK. — OutrC la doU-
IciiT et les antres pbénomènes obligés de tonte contusion, les symptômes propres à hi rupture de cette portion du canal sont au nombre de trois : a. écoulement de sang par l'urèlbre ; 6. troubles de la miction ; c. tuméfaction périnéalc. L'intensité de chacun des termes de cette triade symptomatifiuc est le plus souvent, mais non toujours, il convient de le faire remarquer dès maintenant, en raison de la gravité des lésions anatoniiques et sert à caractériser trois tyj)es cliniques : cas lêgera^ cas moyens, cas yraves, fort judicieusement admis par Chas et (irvoN et qui ont permis ù ces auteurs de donner une formule thérapeutique nette et précise pour chacun d'eux. C'est en catégorisant ainsi h*s divers cas, que nous étudierons la symptomutologie des rupturas du segment périnéo-l)uIbaire de l'urètre.
a. Cas lèijcrs. — Ils correspondent anatomiqueineut dans bi majorité des faits aux ruptures interstitielles. La douleiu* parfois très vive au moment de l'accident est en général de courte durée et localisée au périnée ; elle s'exagère au moment des mictions qui suivent puis disparait complètement, mais la pression au point contus la réveille pendant un assez long temps.
L'urétrorrbagie est peu abondante et se manifeste seulement par cjuelques gouttes de sang teintant le linge aussitôt après le traumatisme ou par un suintement continu durant phisieurs jours (CAZArx), mais qui cède définitivement à un traitement approprié.
Les troubles de la miction sont le plus souvent nuls et le malade urine aisément, sans douleur, à jet franc; lorsqu'ils existent, ils sont passagers et se réduisent A de la rétention reconnaissant pour cause le spasme réllexe rie la porliou membraneuse et parfois aussi reffacement de la lumière urétrale par la saillie de l'épanchcment sanguin intrapariétale. Quelle i{\\e soit la cause de cette rétention, une sonde peut être cou-
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duite avec priidonce et lofîèrcté de main à travers l'urètre ininterrompu et donner issue t\ l'urine, mais il faut être sobre de cette niana3uvre et prudent dans son application, car en effondrant la muqueuse sus-jacente au foyer trauniatique elle transformerait un cas léger en cas de moyenne gravité.
Une ecchymose primitive et peu étendue et une légère douleur à la pression sont les seuls phénomènes périnéaux ù signaler et encore font-ils souvent défaut.
A moins de complications du ccHé du foyer trauniatique, il n'y a pas de .symptôiT^cs généraux. Les complications spontar nées, sont i\ la vérité fort rares, mais elles ne sauraient être niées et l'épanchement sanguin interstitiel peut devenir le siège d'une infection autochtone, qui le convertit en abcès susceptibles de s'ouvrir dans l'urètre.
b. Caa moycnfi. — Ils s'observent chez les blessés dont la rupr ture de l'urètre qu'elle soit au second ou au troisième degré n'est cjue partielle, en sorte qu'il existe un pont muqueux établissant la continuité entre les deux segments. Le traumatisme étant en général intense, la douleur est très violente, parfois syncopale et dure quelques jours, localisée au périnée ou irradiée dans la verge, le gland, les testicules, les aines et même les hanches. Continue elle s'exagère au moment des mictions et surtout à la fin, lorsque les contractions des muscles périnéaux pressent et tiraillent les tissus meurtris.
L'hémorrhagie imnu'diate est toujours abondante et peut même mais exceptionnellement se faire sous forme de jet saccadé ; dans ce cas le sang provient non de la nniqueuse ou des aréoles du bulbe rompu, mais d'une artère de quelque importance comme la bulbeuse. L'urétrorrhagie continue durant plusieurs heures, une journée entière est rare : il est de règle de la voir cesser spontanément par formation d'un caillot dans ce foyer irrégulier, mais non moins fréquemment aussi elle se reproduit, t\ chaque miction l'urine dissociant les coagulations fibrineuses; le cathétérisme, pratiqué sans précautions peut avoir les mêmes effets.
La miction est possible dans la phipart des cas, mais elle est toujours difficile, douloureuse et ne parvient qu'à vider
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incomplètement la vessie. La rétention complète peut être observée ; elle est primitive ou consécutive, mais jamais per-r manente et absolue et on peut toujours y remédier par un calhétérîsme prudent.
La tuméfaction périnéalc, pour ainsi dire constante, est hâtive et arrive en quelques heures ^i un développement rarement bien considérable, et qu'elle ne dépasse pas i\ moins de complications infectieuses au sein de l'épanchement exclusivement hématique au début, mais bientôt uro-hématique; Cette tuméfaction que Ton voit bien en examinant le malade dans la position de la taille est médiane, ovalaire à grand axe antéro-postérieur, très souvent recouverte d'un ecchymose tendant ù, diffuser vers le scrotum et la verge mais s'arrêtant aux plis génito-cruraux : elle est douloureuse à la pression ; sa consistance molle et crépitante lorsqu'elle est purement sanguine devient dure, rénitr tente, élastique lorsqu'elle contient de l'm'ine mélangée au sang et qu'elle se rapproche ainsi des tumeurs urineuses communes.
Ces cas évoluent sans fièvre, sans phénomènes généraux, et lorsqu'on voit la température s'élever et des troubles des grands appareils se déclarer, il faut craindre le développement de complications toujours imminentes dans ce foyer si propre j\ rinfertion. Sur 27 cas de moyenne gravité, ïerrillon a relevé i2 fois des complications périnéales infectieuses.
c. Cas graves, — Les accidents, qui les caractérisent, se déroulent lorsque la continuité anatomique ou physiologique de Turétre est interrompue et que le foyer traumatique étendu jiLsque dans Tépaissem* du périnée contient un mélange de sang et d'urine ne tardant pas à devenir pmiilent. La triade symptomatique, urétrorrhagie, rétention absolue d'urine, tuméfaction périnéale est d'emblée complète, et il s'y ajoute, faute d'une intervention liàtive et urgente, des accidents de la plus grande gravité.
Sans revenir sur ce que nous vivons dit précédemment au sujet de la douleur périnéale, faisons remarquer que son intensité est parfois moindre que dans les cas précédents et qu'elle peut être effacée par les souffrances que la rétention d'urine ne larde pas à engendrer.
L'hémorrhagie par le méat est très abondante et de longue
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durée en général, oependnnt ici comme dans les cas moyens l'irrégularité des parois du foyer traumalique favorise l'hémostase.
La rétention absolue et permanente s'accompairne de tous les phénomènes caractéristiques de la distension de la vessie. D'autres fois le réservoir reste flasque et vide, Turine s'infiltrant dans le foyer traumatique et dans l'épaisseur des tissus du périnée.
La tunu'faction jjérinéale, qui ne mancpie jamais dans les cas graves, varie du volume d'une mandarine, d'un (i*uf <Ie dinde à celui d'une tête de f(i»tus (Voillkmier), d'un chapeau (Dkmah- OiAV); sa consistance, pAteuseet crépitante au début, se ramollit et devient nettement fluctuante au fur et à mesure de la pénétration de l'urine dans son intérieur.
L'évolution du foyer périnéo-bulbaire d'abord rempli de sang et de débris de tissus dilacérés et meiu'tris, puis bientôt d'urine, règle la gravité du cas dont nous nous occupons. Exceptionnellement le sang et les parties détachées se résorbent aseptiquement, laissant à un tissu de granulations le soin «le combler la perte de substance. 11 est également rare ({uc les parois du foyer subissent un travail inflammatoire de défense, (jui limitant «lans une gangue scléreuse son contenu le nuiintienne à l'état d'abcès m*ineux. Dans l'immense majorité des cas, le foyer de la rupture s'infecte du fait de la septicité des urines qui y pénétrent, k la suite d'un catbétérisme septi(pie, ou même spontanément, et l'on voit se «lérouler tous les phénomènes locaux et généraux de l'infiltration d'urine, ([ui ne tardent pas à emporter le malade si une intervention liAtive n'a pas arrêté dès le début ces accidents infectieux. Chic si la mort iuïmédiate ne survient pas, elle peut être ultérieurejuent la conséquence de la su])puration ; (jue si elle est évitée, il persiste souvent des fistules urinaires rebelles.
C. lU'PTl'RKS DK LA IH)HTI()N MKMBKANKISK. — CoUUUe ellcs
sont prestjue toujours la consé(|uence d'un traumatisme violent atteignant le scpielette, la douleur est très vive et persistante. La station debout, la marche, l'ébranlement du bassin
l?i réveille et l'exaspère. L'iirétrorrhagie est fréquente, mais elle peut faire défaut, le sang refluant dans la vessie ou s'accumulant au-dessus de Taponévrosc moyenne. La rétention est presque toujours absolue et durable. Les pbénoinénes périnéaux manquent, car la collection uro-hématique occupe l'étage supérieur du périnée.
Mais pour évoluer dans cette région élevée, les accidents n'en sont pas moins graves : c'est ainsi que l'urine peut pénétrer sur la ligne médiane dans la loge prostatique et fuser jusqu'au contict du péritoine : cfuelle peut gagner sur les parties latérales les fosses iscliio-rcctales ou plus souvent encore l'espace pelvireclal supérieur et provoquer une cellulite pelvienne de la plus haute gravité.
D. Kuptcres de la portr)X PRosTATigrE. — Pour les raisons précédemment invoquées, leur histoire clinique se confond avec celle des traumatismes du bassin.
4"^ Complications communes à toutes les ruptures de l'urètre. — Quels que soient le siège et l'étendue delà rupture (hi canal, un rétrécissement ultérieur, le plus souvent d'apparition très rapide (rétrécissement aigu de Terrillox) et en général étrt)it et résistant, en est la conséquence fîitale à. moins ([ue la solution de continuité n'ait été réunie par première intention. Toute rupture de l'urètre est un rétrécissement en germe (Boeckel). La gène apportée à l'émission de l'urine par le rétrécissement entretient des fistules et en détermine la formation si la plaie s'était d'abord fermée. Mais ses elTets les plus l'Acheux portent sur l'appareil urinaire tout entier, qui, surpris par la rapidité de l'entrave apportée à la sortie de l'urine, se laisse distendre de la vessie aux gloméi^ules du rein et se place ainsi dans les conditions les plus aptes à son infection. Le blessé devient dès lors un urinaire.
5<* Pronostic. — Bien que toutes graves, les rujdures de l'urètre ne comportent cependant pas un pronostic également sévère. Les ruptui'cs du segment pénien ne mettent jamais immé-
IF
diatement la vie en péril, elles ne deviennent dangereuses que par le rétrécissement qui en est la conséquence habituelle.
Les trois variétés cliniques de rupture de la portion périnéobulbaire admises indiquent par leur dénomination même l'échelle de leur gravité, mais il convient de faire renuirquer que l'application d'un traitement rationnel a sur l'évolution des accidents une influence telle que, tandis que les cas légers ou moyens sont susceptibles de se compliquer tout à coup des accidents les plus redoutables à la suite d'une intervention irrégulière, les cas graves méthodiquement soignés évoluent souvent avec une extrême bénignité.
Les ruptures de la portion membraneuse sont toujours pleines de danger, en raison des accidents d'infiltration d'urine dans l'étage supérieur du périnée et de la variété toute particulière de rétrécissement, qui se produit, lorstjuc le malade a évité les complications immédiates.
Les rétrécissements traumatiques consécutifs ne sont pas également graves. Les ruptures incomidétes ne donnent lieu en général qu'à une stricture partielle en croissant, en valvule, tandis que les complètes forment une virole circonférenciellc elTaçant presque en totalité, sans jamais aboutir A l'oblitération anatomiciue, la lumière lu'étrale, qui se trouve en outre déviée, infléchie et tortueuse. Le siège des coarctations influe aussi sur le pronostic : celles de l'urètre pénien comportant une intervention moins meurtrière que celle de la région périnéobulbaire et membraneuse.
6" Diagnostic. — 11 est le plus souvent aisé. L'urétrorrhagie, qui ne manque pour ainsi ilire januiis, a une valeur diagnostique considérable qui peut à elle seide révéler le trauma; lorsque les deux autres termes de la triade symptomatique s'y joignent, rhésitntion n'est plus possible. Les anamnestiques, les circonstances qui ont précédé le saignement de l'in-ètre. la dysurie et la tuméfaction au périnée, ne doivent jamais être négligés, car c'est par eux seuls que l'on arrive à préciser le siège et le degré de la lésion, lorsqu'il s'agit de ruptures des portions périnéo-bul])dires et membraneuses. Comme nous
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l'avoiiis tlit. l'inteiisitt' des phéiioiiiènes syinptoiuutiques est iri isouveiil proport ioiinelle à ta jznivité cies lésions, mais il n'en est pas toujours ainsi, de 1î\ la nécessité de chercher dans le récit des moindres circonstances de l'accident les indices qui, ave«* ce que nous savons du mécanisme des ruptures, permettront den déterminer la topojîrapliie et retendue. Ces éléments ne sauraient être en elTet fournis par l'exphu'ation de l'urètre et il faut bien se j^arder de sonder les blessés dans ce but. car on risquerait fort d'aggraver les désordres. In moyen (|ue l'on ne doit jamais négliger lorsque l'on soupçonne une déchirure île la portion membraneuse, c'est le toucher rectal, et la pal]>ation avec le doigt introduit dans l'intestin des branches ischiopubiennes si souvent fracturées dans ce cas.
7'^ Traitement. — 11 varie suivant la région rompue.
.4. KrpxrHEs dk la portion pknikxne. — Les phénomènes, résultant du traunuitisme de cette région ne réchnucnt en général aucune intervention. Si l'urétrorrhagie se jirolonge. l'application de glace sm* la face inférieure du pénis, des injections urétrales il'eau IVoide simplement aseptisée ou tenant en dissoluticm des substances hémostatiques (alun, tanin, acide gallique. acétate de ploml)) en auront raison et devront être préférées à la pratique détestable consistant dans l'introduction d'une grosse sonrle dans le canal. Si la rétention d'urine, accident rare, résiste à une médication interne calmante et sédative et à l'emploi de bains locaux ou généraux, on aura recours ii la ponction sus-pubienne plutôt qu'au cathétérismc. qu'(Hi devra toujours pratifiuer, si on croit devoir le faire, avec une grande prudence à l'aide d'ime sonde en caoutchouc de calibre modéré (n" 16 ou 17) et bien aseptiipie. Enfin contre les accidents résultant d'une rupture grave, infiltration d'urint* et infection du ibver, l'incision large s'imposera sans délai. Dans la suite et pour prévenir la coarctation urétrale on no négligera pas de pratiquer la dilatation par des cathétérismes répétés et persévérants. Dans le but d'atteindre la .stricturc dans son germe, on a dans ces dernières années proposé de se f:oniporter vis-à-vis les ruptures péniennes, comm c
vis-à-vis les ruptures périnéo-bulbaires. en résécpiant les tissus contusionnés et en suturant les deux segments sains du canal.
B. RiTPTCHEs DE LA PORTION PÊRixÉo-BiLBAiRE. — Lcurs indications thérapeutiques sont liées à chacun des trois types clini<|ues.
Dans les cas légers, le repos au lit, A. l'intérieur des boissons délayantes et des substances destinées à aseptiser les urines feront tous les frais du traitement. L'urétrorrhagie et la rétention d'urine, si elles ne cèdent pas d'elles-mêmes rapidement, seront combattues par les moyens précédemment indicpiés el, avec plus de soin encore que dans les ruptiu'es pénicnnes, on se gardera de l'introduction de sondes dans le canal dans la crainte de transformer le cas en cas du deuxième degré : c'est ici que les ponctions capillaires et aseptiques de la vessie par l'hypogastre rendront de grands services. Le chirurgien siu'veillera de près les événements et sera prêt à intervenir aux moindres « ce i dents.
Dans les cas moyens, l'indication est de remédier à l'urétrorrhagie toujours abondante et î\ la rétention en général absolue et permanente. Pour obéir à cette dernière le blessé doit être sondé ((icYON). Mais le calbétérisme est difficile et il faut le {U'atiquer avec précautions sous peine d'aggraver les lésions. Se rappelant que la rupture siège sur la paroi inféro-latérale, le chirurgien emploiera A cet effet des instruments souples à extrémité mousse rectiligne (sonde (hi caoutchouc de Nelaton), ou rigide à courte béquille (sonde de Mercier), dont le bec suit la paroi supérieure intacte. On peut aussi, suivant la pratique de (arvox, introduire d'abord dans la vessie une bougie armée à extrémité recourbée et collodionnée, et sur cette bougie conduire une sonde à l)out coupé de moyen calibre l'omme dans le troisième temps de l'urétrotomie interne. La sonde mise en place ne sera laissée ù demeure, contrairement k l'avis émis par Cras, que si le cathélérisme a été difficile; dans le cas contraire mieux vaut recoiu'ir au catliétérisme ré])été ((it'YON). Mais on ne perdra pas de vue que la sonde à demeure introduite dans les meilleures conditions ne met pas toujours à l'abri des accidents et l'on devra se tenir prêt Ji intervenir
fhirurpirîileiiicnt, si des phénomènes infectieux se déclarent dans le foyer lrîiinnati(jue. C'est pour éviter ces surprises que certains cliirurjçiens, avec Hkvbahu, n'hésitent pas i\ pratiquer délihérénicnt l'incision du périnée dans les cas moyens comme dans les cas graves.
Dans /es cas yraves^ ni la compression, ni la glace sur le périnée, ni le cathétérisme, ni la ponction sus-pubienne de la vessie ne peuvent satisfaire aux trois indications ii remplir : â savoir arrêter l'urétrorrhagie (exceptionnellement abondante il est vnii) ; rétablir la miction par le méat ; s'opposer à l'infiltration d'urine et à la suppuration <lu foyer. Aussi Cras, <irYON et ave*- eux la société de chirurgie ont-ils rejeté depuis longtemps le cathétérisme comme dangereux et ne mettant pas toujours i\ l'abri de l'infection (hi foyer (Terrillon l'aurait olwervée 9 fois sm*9 cas desonde à demeure), et ne reganlent-ils la ponction vésicale que comme un moyen palliatif bon à calmer les douleurs de la rétention et à retarder l'inliltration d'urine.
L'incision large du foyer traumatique, déjtl conseillée par
(^HUPART, DeSAULT, LaLLEMANU, (ÎREEN, TRAVERS, EaRLK, (ÎROSS,
Keybaru. voilà le seul moyen que nous ayons de combattre riiéuiorragie lorsqu'elle provient d'une artère ou d'une veine de quelque imporUmcte, de donner issue à l'urine, aux caillots et aux tléhris de tissu sphacélique, et partant de prévenir les aci'idenLs d'infiltration urineuse et d'infef^tion septicpie.
Mais cette incision est insuffisante h assurer l'avenir du canal cl doit être complété par des moyens ayant pour but la res- Uiuration de l'urètre. Après Verguin, (Jross et Bryant, plus près de nous, Bobckel, Notta (de Lisieux), Cras, (iuvoN, Terrillon en France, Hol-mes et Harrison en Angleterre, (icTERBOCK et Sthomkyeh eu Allemagne, Pirogoff en Russie conseillent à cet eîTet de mettre une fois l'incision faite une sonde à demeure réimissiint les deux segments de l'urètre. Renvoyant pour le manuel opératoire aux thèses de Terrillon (agrégation, 1878), de E. MoNOD (1880), de Salviat (1880), nous nous contenterons de donner ici les résultats de cette opération, qui n'est en définitive qu'une urétrotoniic externe d'emblée. Tout d'abord elle doit être hâtive ; sur 22 cas l'incision faite dans les vingt-
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quatre heures nu été suivit* d'aucun dérès. ot sur 14 dans lesquels elle fui retardée il n'y eut il est vrai i[u'un ni(»rt. mais la guérison fut très lente (TKHRnj.ox) ; dans 91 ras. r<»pérati(>ri pratiipiée dans les (|uarante-huit heures a flunné 83 guérisons ot 8 morts et dans 36 cas où elle l'ut exécutée à une é]>oque plus tardive, elle fournit 30 jruérisons et 6 nim*ts (Kaikk-manx). Les documents ftuit défaut pour apprécier par des chiffres les résultats de rintervention relativement à la j>erméal)ilité du canal, mais il semhie bien ressortir (\eii faits (d)servés «pie les rétrécissements ultérieurs sont la rèjîle et que les catliétérismes d'entretien s(mt nécessaires durant toute h\ vie du blessé.
Dans le but de jirévenir cette sténose. Jackson en Angleterre et 1). MoLïKRK en France ont. en 1882, i»roi»osé de réséquer les parties contuses du canal et flu périnée et de réunir ensuite bout i\ bout les deux segments de l'urètre. Les recherches expérimentales de Kaifmann (de Zurich) et de H.cglkr (de DAIe) ont poussé les opérateurs dans cette voie et on trouvera <lans les thèses de \o{irKs et de Wartkl l'histoire complète de Vnrvtrcctomie et de Vurêlrorrhaphic ap|)li<piées au traitement des ruptures de l'urètre. Sans entrer d«ns la «lescription «les détails opérat(»ires qu'on pourra y lire, nous dirons cpie la restam'ation ile rm'ètre par la sinqde réunion des tissus juxta-urétraux et i\^i> deux faces de la plaie périnéale, Viurfroptastic. malgré les succès de Licas-Champidnxïkrk, est un procédé d'exception et qu'on doit à moins d'impossibilité y joindre la suture des deux bouts de l'urètre. Vurctrorrhophicà la nuuiière d'KRASME Paoli. dlL'f-itihKn et SociN («le BAle). La crainte de voir les tuniques urétrales contusionnées se sphacéler a fait rejeter l'iu'étrorrhapliie primitive par certains à l'exemple de Dklorme, mais au lieu d'attendre l'élimination (\Oii eschares mieux vaut, comnu* le conseillent 1). MoLiKRK et (ukrmom'Kkz, exciser à petits coups de ciseaux les tissus suspects des Inmbeaux contus et affronter tlo.:^ parties vivai^es, gage de réunion inuuédiate et d*a.se])sie jiarfaite du foyer.
('. KrerraKs dk la portion mkmhuankisk. — (IrvoN re<'ominande d'es'^îiycr d?ins tous les cas le passage dune sonde à
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Iviiit poiiilp, fpiî seinn lui aurait plus de chance de pas.ser que ilans les niptiii'Cs de l'urètre périiiôo-hulbaire, car le canal est plutôt aplati et dévié que franchenicnt déchirû. 11 conseille dans If^s cas dilTiciles de recourir à l'emploi d'une bougie armée k extrémité tortillée servant de guide à uae sonde à bout coupé. Que si le catliétérisme est impraticable on aura recours à la ponction de la vessie ou même à la cjstostomie sus-puliienne. .Mais ce ne sont la que des expédients, et ici, comme dans les cas graves de rupture do la portion périnco-bulbairc, on devra le plus souvent inciser largement le périnée pour donner issue à l'urine et aui liquides plus ou moins septiques du foyer traumatique et pour rétablir la continuité de l'urètre par une suture si la chose est possible, éventualité rare en raison de la profondeur et de l'étendue des lésions.
traumatiques de l'urètre
Les fausses routes sont des lési produites de dedans en dehors au cuui's du culliélérisme.
1" Etiologie et mé- ' canisme. — Les circonstances où elle» se produisent ont un intérêt capital. Rares, mais possibles, dans un urètre normal, elles sont produites le plus souvent dans un urètre patholo- Aiuoico d'une fausse ruutu rélin-prusgique. laliiiue.
Dans un urètre sain elles sont toujoui-s déterminées par un cathétérismc tnexpériinenti; et brutal. L'instrument chirurgical le plus ofTensif et le plus imprudemment manié détermine rarement de fausses
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voies liiiiis luriif-i'e s[n,iii^iL'iis : c'est au niveau du nil-de-sai- du bidbe, eu avant de son cûllet, qu'on les obscne le plus souvent pur im nifnanisine fftrile à i-omprendre. Tiintiit le ben de la sunde se cidlTe de lu ]nui]ueu.sc lAcIic du Indbe et imprime h l'inslninicnt une fnu.sse direHIon [Cl ïon), qui sous l'hifluenre liiiite pression un peu forte se riinnge aisément en Tiinsse roule [iiissimt en nrriére de In ]iiostale (lig. 40) ; tantôt diins la iiK^iKi'uvre fiiil'' poirv rvitor lit ilépressiou bulbaire, l'extréuiittlie la kijihIi', (i-ii|i ii'it A li'ii|i rui-tcuicnlrelevi-e par l'fibaissenient du pavillon, perfore lu paiiiî supérieure du eanal et passe I entre la prostate et la svmplivse du pubis (lig. 41).
i,e«l eneorc par inexpérienre et pour se départir des rejiles, qui veulent que toujours le eatbi'térisnie soit prntiqui; ri\ei' une exLi-i'me douceur, qu« I on pioduit dis fausses mutes dans un urètre malade I es dispositions pathologiques du ranal qui favorisent I aecidcnt . lui lin I '■'*"' '^ dtTeloppement exa
j i]| 1 ni ?*-''*' '^^'^ lanines de M(iif,apn(
I ukiratiim et la liianfc dei glandes de Cowper it ilts (.limites de la prostale mais les ksinns qui en devnnneiil I ri|tine lans t immense majonli des ras imt les rtluriùsemints et I lupertropUic de ]a prostate Le mode de produrtion des fausses routes dans ecs eui> serait inltrcssanl u Ltuilier mais eommc les prinri[>ei> du ratlietiiisnie pom les imIu en dieoulent nous recoudrons sur le sujet u ]i ] si I ir pi | htlaxic
2 Aaatonue pathologique — I es fuisses loiites peinent su \fcr dans toute 1 1 I n^u ui du eanal (hulbc n ^.i )n ntenibra neuse et prostuti jiie) 1 1 lur la [laroi mfi neure ( i lov dit n en avoir jamais observe sur la paroi supeiieure eela est bien en
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an-ord nver le siège des iihstnries, i]iii iirrètent lu sonde et ijiic Ion rencnnlrp t;\rlirsivciiieiit sur le plnncliei' de Tiirètrc.
I.es fHiisses routes piirfols imiqnefl snot enrore lissez souvent intilliplcs.
Limiti' imx tîssii.s. qui niinslitiieiit l'urètre dims In juirtinn sjiongleiiste. le trajet peut, lorsitu'il occupe les piii-ties [inilomtes citi eaiiiil. pi'-n^'lrcr rlnns les tissiiif voisins : |mr exemple diin.s li-s ^ilîiiis (]iii séparent In prostnle ilii riTliiiii et im'ïmft ilnns le
fiiuss.-s r .ah - l- inira liulbain 2° r lri> [iio-tati |m l i tr i putiicnni (• Irtins pro'.lati |ut
ti^ssn eelliilairc rctro pubien m ils le plus Bou\eiit il lL'^tl. ( un tenu dans I ( puisAcur de lu glunde
Presque toujours la fausse loute aiigcant Jans Imetie spon tiicn\ ci uu nncau de la portion mtnilirnneuse est infonipklt rest-à-dire quelle «c tcnnme en rui de sne a une di-^tnnn |ilii$ oïl moins }:rnnde de son ouverture dans le eHnal, A l'insltir •Inné fistule hoi^e. Dans l'urètre prostatique elle est souvent rompk^te. étAlilissunt romine un tunnel entre la vessie et un point du trajet île l'iirétre {Dg. 42). Cette dernière viiriétéeonstitiie quelquefois même un acddent assez heureux pour qu'on •lit voulu l'ériger en inétiiode thérapeutique (eatiiétérisnic l'ori'i' de Mayou).
M est inutile d'insister sur la deseription minutieuse du fover de lu fausse route, e'est une plaie rontuse. une di-eliirure dont tout le danger eonsistc dans (a pénétration de l'urine dans sa
cnvito : or, sans doute à cause do l'oblicpiité de l'orifif-e dirifîé vers le méat et permettant à la muqueuse de faire clapet, relie pénétration est assez souvent évitée dans le ras de fistule incomplète, nuiis elle est presque la règle dans les cas do fistule complète commtmiquant avec la vessie ; d'où la gravité bien différente des deux sortes do fausses routes.
3^ Symptomatologie. — Un chirurgien expérimenté reconnaît assez facilement ijuil fait une fausse route, écrit Voille- MiER ; mallieureusement, ajouterons-nous, c'est toujours un chirurgien inexpérimenté qui i)roduit cet accident ; aussi lu sensation de résistance vaincue, la liberté subite do la bougie, de la sonde ou du cathéter, son avancement par soubresauts que l'on donne pour signes de l'accident sont pour lui lettre morte, et trop souvent il continue de pousser l'instiniment malgré les douleurs du patient et le sang qui s'écoule de rurètre.
La douleur, l'urétrorrbagie, (pielipiefois l'hématurie, sont les signes évidents d'une fausse route chez un individu <|ue l'on sonde habituellement sans douleur et sans perte de sang. 11 s'y joint souvent des troubles de la mi<*tion : gène l'émission de l'urine qui peut aller jusqu'à la rétention absolue, (lotte rétention est primitive et reconnaît alors ])Our cause la présence de caillots dans le canal ou l'irrégularité de la plaie, ou bien elle est tardive et résulte du gonflement iuflamnuitoire do l'iu'èlre ou d'un spasme de la portion membraneuse.
4"^ Marche et terminaisons. — Si certaines fausses routes par suite des accidents de fièvre urineuse, d'inflannuation et ile suppuration du foyer, d'infiltration d'urine qu'elles peuvent occasionner, sont un mode de ternn'naison fatale des affections des voies urinaires (rétrécissement de l'urètre, hypertrophie de la prostate), beaucoup de ces cas aussi échappent A ses romplications et guérissent. Les fausses routes incomplètes se réparent en général très bien mais toujours lentement r les fausses routes complètes creusant un trajet à travers le tissu lU^ la ])rostate ne déterminent en général aucun accident, par contre celles qui mettent en connuunication la vessie et l'urètre
par un trajet passant en aiTÎère de la prostate on dans l'espace rétro-pubien sont presque toujours irréparables et mortelles.
5^ Diagnostic. — En pré.sence d'une fausse route, deux erreurs de diafçnostîc peuvent être commises : on peut croire à rexistencc d'un rétrécissement» ou l'on peut se fipiu'er être dans la vessie alors que la sonde est dans une fausse voie. Le rétrécissement se distingue par les renseignements que le malade fournit sur son passé, par la sensation perçue par le cliirurgien, par l'absence de la douleur, de l'hémorragie.
Lors(]ue la fausse route pénètre en arrière ou en avant de la prostate (ce dernier, fait exceptionnel) ou dans son épaisseur, le diagnostic se fait par la déviation latérale du pavillon de la sonde en sens opposé de la fausse voie, comme l'ont fait remarquer depuis longtemps Dksault, Boyer, Ghopart, par la sensation de liberté du bec de la sonde, moindre cependant que si elle éUiit dans la vessie, par l'issue de sang et non d'urine, surtout par le toucher rectal qui fait nettement sentir le bec latéralement retenu dans l'épaisseur des tissus.
6'^ Traitement. — Avant d'indicpier les moj'ens de traiter les fausses routes, nous devons succinctement rappeler les moyens de les éviter. Ces moyens préventifs reposent : sur la douceur, la pnidence, la légèreté de main pendant le cathétérisme ; sur le choix des instruments ; sur la connaissance des obstacles, qui s'opposent à leur pénétration dans l'urètre. Inutile d'insister sur la douceur des maixeuvres. Le choix des instniments se déduit de la lésion obstruant le passage : les antécédents et les symptômes présentés par le malade donnent parfois une indication suffisante pour cela, mais il est toujours indispensable d'explorer le canal avec l'explorateur à boule avant d'introduire tout autre instrument. La boule révèle*t-elle l'existence d'une stricture étroite, on choisira pour la franchir une bougie en gomme mince et flexible. Existe-t-il un allongement et une déformation du canal prostatique dus à l'hypertrophie, on se gardera d'employer, comme trop souvent on le fait, une sonde en gomme conique, qui ne manquerait pas de
buter contre rohsla(!le dîins la paroi inférieure et de faire une fausse route ; mais on clioisira une sonde coudée ou bicoudée qui, suivant la paroi supérieure de l'urètre, passera au-dessus de l'obstacle, ou une sonde en caoutcliouc très souple qui, serpentant dans le canal déformé, parviendra dans la vessie.
La fausse route faite, les indications qu'elle réclame sont on tout semblables à celles des cas nioyens de rujiture de l'urètre. Elles se réduisent à. la mise à demeure d'une sonde en caoutcliouc modérément grosse, ouverte dans l'urinoir. Si nialgré ces divers expédients on ne peut pénétrer dans la vessie, on doit aller au plus pressé en prati<iuant la poni'tion hypogastrique ; si en dépit de toutes les précautions il se manifeste des accidents d'inflammation ou d'infiltration, il faut se comporter comme dans les cas graves de rupture et inciser largenient le fover.
CHAPITRE II
IJRETHITES
L'inflammation de l'urètre, comme toutes les inflammations, redonnait pour cause prochaine rintcrvenlion de micro-organismes divers exerçant leur action pathogène à la surface et dans Fépaisseur des parois du canal; mais récemment Guiard a attiré l'attention sur des urétritcs indépendantes de toutes espèces de microbes, ainsi se placent à cùté des urétrites microbiennes de beaucoup les plus fréquentes des urétrites amicrobiennes ou aseptiques. Parmi les micro-organismes des urétrites microbiennes, le gonocoque est le plus souvent à incriminer, mais il faut aussi compter avec un grand nombre d'autres microbes pathogènes. Nous décrirons donc :
1** Vne iirétrile microbienne gonococdqxœ ou blennorrhagique que nous examinerons successivement ii l'état aigu et à l'état chronique :
2^ Des urétrites microbiennes non f/onococciqnes ;
3° Des urétrites amicrobiennes ou aseptiques,
§ i. UrKTRITE BLENNORRHAOIOl'E EX liKNÉRAL
La blennorrhagie, dénomination crée par Swediaur, est une inflammation spécifique et contagieuse susceptible de se développer sur diverses muqueuses, mais afTectant plus habituellement la muqueuse génito-urinaire et plus particulièrement celle de l'urètre, terrainsur lequel nous l'envisagerons exclusivement.
L'urétrite blennorrhagique se présente : a) à l'état aigu ; 6) à l'état chronique.
1° Nature de la blennorrhagie. — Sans refaire l'histoire, reproduite dans tous les livres de vénéréologie, des doctrines émises sur la nature de la blennorrhagie, rappelons seulement les étapes principales de celte question. MorcjAGni, le premier, montra que l'écoulement hlennorrhagiciue n'était ni un écoulement de semence corrompue ni la sécrétion d'une ulcération du canal comme on le croyait depuis Moisk, mais il ne sépara pas l'inllammation de l'urètre de la syphilis. Bknjamix Kell. à la fin du siècle dernier, prouva par de nombreux argmnents qu'il ne pouvait y avoir identité entre ces deux maladies vénériennes; cependant son argumentation sombra devant la fâcheuse expérience de Hunteu, qui gagna ù la fois la syphilis et la blennorrhagie en s'inoculant le pus d'un malade simultiinément atteint d'une blennorrhagie et d'un chancre induré du canal. La doctrine des identistes fut ainsi consolidée pour un certain temps, mais elle succomba définitivement sous les attaques de Ricohd ; malheureusement l'illustre vénéréologue du Midi, tout en établissant l'existence d'un virus syphilitique, ne sut pas reconnaître la spécificité de l'urétrite blennorrliagiiiue et la considéra, sans doute sous l'influence des idées do KaorssAis dominant à cette époque, comme une inflammation banale. Dés lors s'alluma la querelle des antivirulistea représentés par RicoHD et ses élèves Fouhxier, Langlkbert, et des viruUstcs représentés par Gosselix, Alph. Giêrix, Diday,
UOLLET.
La découverte du yonocoquc par Neisser (de Breslau) en 1878 venant après celles du trichomanas vafjinalis et du vibrio lineoUi de Donné, dos (jcnitalia de Jcusseaume, en donnant un corps à la doctrine des virulistes n'a pas clos toute discussion. Malgré les recherches clinitiucs de Welandeh. les cultures et les ino(!Ulations de Bimm, de Bockhardt, de Bokai, d'AxFuso, de Wer- TUE1.M, de Uisso, de Fingeh à l'étranger, de Lober, de Weiss, deLEGRAiN en France, certains se refusent à croire à la spécificité du pus blennorrhagiipic. A la vérité le désaccord porte surtout sur l'entité de l'agent infeclieux, car le gonocoque est difficile à reconnaître bactériologiquement et subit au cours de l'urétrite bleunorrhagique des alternatives d'apparition et de disparition
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et une promiscuité avec de nombreux autres micro-organismes, telles qu'on ne peut le différencier de prime abord, par exemple du diclocoque de Zeissl, du pseudo-gonocoquc de Bockhart, de Vorchiocoqiie d'ERAUD et d'HuGONEXCu. Dans notre paj's Vibert et Bordas, Eraud sont ù. peu près les seuls auteurs à méconnaître que le gonocoque soit le critérium bactériologique de la blennorrhagicet la doctrine de la spécificité du diplocoque de Neisser est aujourd'hui classique grâce aux travaux de diffusion de
JaNET, (jL'IARD, ArDRY.
2^ Bactériologie. — Bien que les gonocoques soient les microbes pathogènes de l'iu'étrite blennorrhagiquc, ils ne sont pas seuls responsables des désordres produits dans le canal, de nombreux autres agents bactériens se joignent à eux particulièrement au déclin de l'affection pour en prolonger la durèc et en aggraver les conséquences. Laissant de coté l'étuile de ces commensaux habituels du gonococpie, sur lesquels nous insisterons à propos des urétrites non gonoco(;ciques, nous ne nous occuperons ici que des caractères morphologiques chimiques et biologiques des gonocoques de Neisser entrevu» par Hallier (d'iéna) en 1872, et nettement décrits par Ch. Bouchard en 1878.
a. Caractères morphologiques des gonocoques, — Du genre micrococcus les gonocoques se montrent en général associés deux à deux par leurs bords (diplocoques) ; chacun des éléments constitutifs du couple ovoïde et concave sur sa face interne a la forme d'une semelle ou d'un grain de café et mesure suivant son grand axe, 0,6 à 0,7 fx et suivant son petit 0,5 jx. Ces dimensions, qui d'après Macé et Legrain iraient en dhninuant dans la forme chronique de la blennorrhagie, tandis que pour Jamain elles augmenteraient, sont variables, de là une des principales difficultés à les différencier par exemple du pseudogonoroque de Bockhardt, de l'orchiocoque d'ERAUn et d'HuGOXKNCu. Chacun de ses éléments oscillant sur son congénère et roulant alternativement sur lui, le diplocoque blennorrhagiquc se meut lentement comme on peut bien le constater dans des cultures de bouillon (Legrain).
b. Caractères hvitochimiques des gonocoques. — Pendant longtemps on a cru trouver dans la réaction micro-chimique indiquée par Rorx (de Lyon) et empruntée à la méthode de Oram * les caractères des gonocoques, qui seuls des microbes de l'urètre ainsi traités se décoloraient. C'était Ime erreur, car beaucoup d'autres micro-organismes morphologiquement voisins jouissent de cette propriété. La recoloratîon par l'éosine des gonocoques décolorés par le Gram, recommandée par Steinschneider serait tout aussi infidèle (LEGRAiNetGriARo). Ces réactions micro-chimiques n'ont de valeur qu'autant que vient s'y ajouter le mode de groupement des diplocoques dans les cellules épithéliales et les leucocytes que nous signalerons.
c. Caractères biologiques des gonocoques, — Si l'on ensemence les gonocoques sur des milieux ordinaires (gélatine, gélose, bouillon, etc.), les cultures demeurent stériles, elles fructifient seulement dans des milieux spéciaux (sérum humain pur, Bimm ; agar additionné de sérum humain, Bockhardt et Wiprtheim; agar additionné de sérum d'homme, de bœuf, de chien, de lapin, de cobaye, Finger)*. Même dans le milieu le plus favorable la vitalité des gonocoques est précaire et plusieurs conditions influent sur elle : l'alcalinité l'alTaiblit tandis que l'acidité lui est indifférente sinon favorable ; au-dessous de 25*^ de température le gonocoque ne cultive pas, entre 25 et 30<^ il se
* Cette méthode consiste k colorer pendant cinq à dix minulj»s les microbes suspects, préalablement étalés sur une lamelle et desséchés à la flamme, en les plongeant dans une solution de couleur d'aniline (violet de gentiane ou bleu de n)éthyle), à les laver, à les plonger dans la solution iodo-iodurée de Gram et enlin à les décolorer dans l'alcool absolu.
s II est intéressant de rapprocher de ces données expérimentales ces faits clini(ines bien connus, à savoir (jiie la blennorriiagie n'est pas transmissible aux animaux même numunifères dont la température est supérieure d'un à deux degrés à celle de Thomme. que le gonocoque ne peut e^lre. inoculé chez les fébricitants, que l'écoulement blennorrhagiciue se suspend au cours d'une maladie fébrile intercurrente, qu'enfin des cultures gonococciques injectées flans les tissus meurent vite et i*estent par consikjuent sans effet lorst[ue surviennent des phénomènes locaux de réaction inflammatoire.
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développe mal, à 36° il atteint toute sa luxuriance, à 38<> il commence à s'affaiblir et à 39^ il meui't. Mélangé au pus il ne perd sa virulence que si celui-ci est desséché ou trop étendu d'eau. Ni le permanganate de potasse, ni l'acide phénique, ni le sublimé, ni le nitrate d'argent ne stérilisent les cultures, mais pomme le fait remarquer Finger, cela tient, sans doute, à ce que les siu'faces étant seules touchées, il se fait des coagulations albumineuses qui protègent les rourhes centrales.
«1. Répartition des gonocoques (lana les produits de sécrétion. — Examinés dans les produits de sécrétion de rurètre enilammé (goutte purulente, gi'umeaux et filaments) les gonocoques, après simple coloration dans le liquide de Lokffler *, se montrent avec un grossissement
de 400 î\ 500 diamètres excep- ^^^^,^aUm des" gonocoquos dans tionncllenient isolés , mais les tollules épithéliales. les leucopresque toujours groupés au cyles et les intorstices de ces nombre de 20, 30, 40 et même ^^^^ éiémcnts. davantage, les ims à côté des
autres, sans se superposer comme les staphylocoques ni se disposer en ordre régulier comme les streptocoques. Ils peuvent se rencontrer dans les intervalles des cellules épithéliales et des leucocytes, mais siègent habituellement dans ces éléments euxmêmes (lig. 43). Tandis qu'au début et au déclin de l'afTection ils occuperaient de préférence les cellules épithéliales, à sa période moyenne ils se cantonneraient surtout dans les leupocyles (.Ma<:k et Legrain). Toujours nombreux dans les cellules épithéliales qu'ils peuvent faire éclater, ils sont en moins grand
Fig. 43.
' Le liquide de Lœfller se compose de solution aqueuse de potasse à il 0.000* , iOO parties et de solution alcoolique concentrée de bleu de lïnHhylène i,.'iO/100«, 30 parties.
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nombre dans les leucocjlcs, et s'ils détruisent parfois tout le protoplasma ils respectent habituellement les novaux. Cette façon dont les gonocoques se comportent vis-à-vis dos épithôliums et des globules blancs serait avec leur culture le seul moyen de les différencier d'après Albert Hogge.
A) I'réthite blenxorrhagique aiguë
!• Etiologie. — Avant d'énumérer les causes nombreuses qui président à l'inoculation du gonocoque dans l'urètre, faisons remarquer que la blcnnorrliagie urétrale, comme toutes les maladies contagieuses et inoculables, exige pour se transmettre un état de réceptivité du canal, qui malheureusement se trouve presque constamment réalisé dans les conditions biologiques habituelles de l'organisme humain.
Chez la femme les circonstances favorables à la transmission de la maladie à l'homme sont d'abord l'intensité, l'étendue et le siège de l'inflammation spécifique, qui peut occuper isolément la vulve, l'urètre, le vagin ou le col de l'utérus, ou bien infecter simultanément toutes ses régions. Par contre le cantonnement de l'inflammation dans un département très limité des organes génitaux, glande vulvo-vaginale, crypte du vestibule, est défavorable lorsque le coït est régulièrement pratiqué, nuiis il peut devenir le point de départ de l'infection par friction de la verge avec la vulve. Ainsi s'expliquent les urétrites blennorrhagiques sans coït vaginal. La blennorrhagie peut encore être prise en dehors de tous attouchements avec les parties génitales par coït buccal, anal, par contact avec des linges, des seringues à injection contaminés.
La congestion des organes à l'époque menstruelle, les pertes leucorrhéiques, les métrites diverses rendent sans doute aussi beaucoup phis grandes les chances d'infection en exagérant la virulence du gonocoque.
Chez l'homme la conformation du pénis jouerait un certain rôle dans la contagion : tels sont le volume exagéré de Torgane, le développement du prépuce et l'existence d'un phimosis habituel, l'amplitude du méat, l'hypospadias. La violence et la
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répélition du roït. prinripalernent la prolongation de sa durée ont une influence encore plus certaine, surtout si à ces causes excitîintes extérieures vient se joindre un état d'éréthisnie générai l'ésultant d'un excès de table, do Tahus de mets relevés et «le boissons alcooliques.
Notons enfin dans les deux sexes Tinfluence incontestable de répiiisenient, du surmenage, des mauvais états généraux et des diathescs : lymplmtisme, scrofule, rhumatisme, goutte, etc.
2"" Anatomie pathologique. — L'urétrite blennorrhagitiue uiffiic ne se terminant par la mort que dans les cas très rares de complications locales en modifiant profondément le processus anatomi(|ue ordinaire, on comprend les erreurs des anciens qui lui attribuaient : la production de phlyctènes, d*uiwations, do cicatrices dans le canal (Thomas Barthoun, Marc- AuRKLE Sêvkrix, WinsuNG, Littre) et bi suppuration des testicîdes, des vésicules séminales, de la prostate. Cependant Lairex- Tus Terraxeis et Mohgagxi avaient déjà justement localisé ses lésions dans les glandes et les sinus du canal; cette localisation vérifiée de t^împs î\ autre par des autopsies était acceptée par bms les anatomo-pathologistes, lorsque les examens post mortem nombreux de Vou.lemier et plus récemment les observalions cndoscopiques sont venus ('onlirmer et compléter ces constatations en montrant que l'inflammation progresse du niéat vers la vessie et, que la muqueuse est rouge, œdénuiteuso, vajMndarisée, exfoliée et parfois exulcérée.
A ces données se sont ajoutées dans ces derniers temps des notions précises sur le mode de pénétration des gonocociues dans les interstices et le corps même des éléments anatomiques. Contrairement à ce que l'on croyait d'abord à la suite des travaux de Toutox, de Jadassohx, de Fabry sur la blennorrhagie para-urétrale et préputiale, de Dixkler sur l'ophtalmie Idennorrhagique (ulcération de la cornée), de Rosixski sur la stomatite blcnnorrhagique des nouveau-nés, il est aujourd'hui démontré que les gonocoques ne restent pas à la surface de la muqueuse urétrale, mais pénètrent à travers la substance cimentairc de l'épithélium plus ou moins profondément.
Après Bi"MM, Le(;raix et Licht (de Nancy), Fhisgh et autres, FixtîER qui n'a pas craint d'inoculer la blennorrhaj^ie urétrale A des moribonds a donné du processus anatornique une description précise. Suivant cet auteur, la pénétration des sçonoco([ues se faisant très rapidement à travers les épithéliuiiis cylindriques, non seulement la surface plane de la muqueuse est farcie des diplocoques dès le troisième jour, mais avec elle les sinus de MoaciAiixi et les canaux excréteurs des glandes. Cette invasion entraîne la desquamation épithéliale. aussi la surlnce interne de l'urètre est-elle dépolie et olTre-t-elIe par place des érosions superlicielles, des élevures plilycténulaires, et nu'Miie des productions pseurl(»-memi)raneuses ou croupaies pour peu (jue l'inOammation soit intense. Bientôt le derme muqueux lui-même est pénétré par le niicrocoque, et sous son influence se font mie abondante diapédèse et une prolifération embryonnaire considérable, en même temps que les vaisseaux se dilatent et se tbrombosent par place. Dans la majorité des cas les lésions de moyenne intensité ne dépassent pas le cborion de la muqueuse ; le processus inflammatoire terminé, les infiltrats iMubryonnaircs se résorbent permettant à la muqueuse de recouvrer son intégrité anatomique à l'exception de répitliélium. qui de cylindrique demeurerait pavimenteux (Harabax. JIai.lk). Dans les cas où rinflammation est plus vive et de plus longue durée, les lésions ne se bornant pas au cborion mucpieux peuvent atteindre la coucbe musculaire, le corps spongieux, son enveloppe fibreuse, voire même le tissu souscutané et la peau d'après Dittkl. Ces lésions sont la caraclérîsti(]ue de l'urétrite cbronicpie que nous ilécrirons pbis loin.
30 Symptomatologie. — Progressant du nu'^at vers les parlies proi'onde.s de l'urètre, l'invasion gonococcique sidjit en général un temps d'arrêt au niveau de la portion membraneuse, ([u'elle ne franchirait que 29 fois sur i03 observations de Jamin et toujours pour lui à la faveur d'une cause mécanique ou diathésique, beaucoup plus souvent (environ 85 à 92 p. 100), et spontanément d'après (iriARi), .Ianet, Audry et nombreux autres observateurs étrangers, Ouelle que soit la fréquence de
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l'envahissement de l'urètre postérieur, il n'est pas douteux qnc cet envahissement crée des dangers n<mvcaux et devienne le point de départ d'indications* thérapeutiques particulières. Aussi rtérrirons-nous successivement : l'urétrite aigué antérieure et l'urétrile aiguë postérieure.
.4. Urktritf. AiorE AXTKRiKrRK» — Nous étudierons chacune flft ses quatre périodes.
a. Période (Vincufmtion. — Niée par Ricord, Rollet et les antivinjlistes, elle est aujourd'hui admise par tous, mais les pathologistes sont en désaccord au sujet de sa durée : sa moyenne serait de quatre à cinq jours d'après Gi'iard, Fournier, FiRBRixGBR. FiNGER ; elle dépasserait cinq jours d'après Lanz ; <*hez certains sujets elle s'abaisserait i\ trois et deux jours, vingl-qïiatre heures (Podres), douze heures (Kopp) ; exceptionnellement elle se prolongerait deux Semaines, un mois et davantage (Lemonxier, Ehlers, Lanz). Imétatd'hyperhémic hahituellc (lu canal chez les récidivistes (Foirnier), un extrême degré de vindcnce «les gonocoques et leur abondance sont les principales conditions, qui abrègent la phase d'incubation : elle a été toujours courte dans les inoculations expérimentales très virulentes de Bi'MM, Anki'so, Wertheim : d'autre part Piringer a observé dans ses ensemencements blennorrhagiques à la conjonctive d'aveugles que la maladie était d'autant phis longue à se déclarer que le pus était plus dihié.
I». Périodea de prodromes et de progrès. — Le premier symptôme de l'urétrite blennorrhagiquc confirmée est en général snbjcctif : scn.sation d'ardeur, de chaleur au méat, chatouillement, léger picotement s'accentuant au moment et aussitôt après les mictions, mais persistant aussi dans leur intervalle (lonmie une mouche qui se pose, Diday).
A ce moment le méat ne présente aucune modification, mais douze ou au plus tard vingt-quatre heures après apparaît spontanément ou à la suite de pressions rétrogrades un mucus clair, transparent et yisqueux produit de la sécrétion exaltée des glandes et de la desquamation épithéliale, auipicl succède bientôt un liquide séro-niucpieux, séreux, puis séro-purulent, et enfin
tout tl fait purulent vers le troisième ou quatrième jour, suivant la rapidité de la diapédèse.
Le méat, dont les lèvres ont commencé à rougir aussitôt que s'est montré l'écoulement séreux, s'enflanmie de plus en plus, s'éverse, devient œdémateux et douloureux. Le malade y éprouve une sensation de tension, de chaleur constante qui s'étend à la fosse naviculaire, s'irradie même à tout le gland et se transforme en douleur extrêmement aiguë, mais de courte durée lorsqu'il urine. A part la douleur, la miction s'accomplit avec sa régularité habituelle, cependant chez quelques sujets elle est un peu plus fréquente, plus rare au contraire chez quelques autres, qui, dans la crainte de souffrir, la retarde volontairement. Le jet, qui peut être déformé du fait de la tuméfaction du méat, conserve toute sa force et son amplitude. L'urine, à part les produits de sécrétion qu'elle entraîne au passage, con-serve tous ses caractères.
Ouellc que soit l'intensité des phénomènes locaux, l'état général des malades ne subit dans la grande majorité des cas aucune atteinte à cette première phase.
c. Période d'iUat. — L'abondance et la franche purulence de l'écoulement, des troubles de la miction d'origine purement nrétrale, et un état d'éréthismc excessif du pénis caractérisent principalement cette seconde phase. Il s'y joint aussi des s^-niptùmes généraux d'intensité très variable.
a). Caractères de l'écoulement. — L'abondance de l'écoulement s'explique par l'extension de l'inflammation k toute l'étendue de l'urètre antérieur, de même (jue ses caractères de suppuration phlegnioneuse jaune verdâtre, puis tout îl fait verte, trouvent leur raison dans la violente réaction des éléments anatomiques du chorion de la muqueuse envahie par les microcoques. Pendant la journée, alors que la verge est pendante, le pus s'écoule goutte à goutte et d'une façon continue ; durant la nuit, il peut s'accunmler dans la fosse naviculaire et s'échapper ensuite du méat sous la forme de petites éjaculations. Souillant le linge et en traversant parfois des couches fort épaisses, la supiniration forme des taches plus foncées au centre où se fixent ses éléments solides et colorants qu'à
URÉTRITES 97
la périphérie où difTuse sa partie séreuse. Desséchées, ces taclies peuvent se présenter sous l'aspect de croûtes épaisses, mais n'empesant pas le linge comme la sécrétion muco-séreuse du déhut.
Il n'est pas ahsolument rare de voir le pus se marbrer de stries sanguinolentes, mais exceptionnellement il devient franchement rouge {blennorrhagie unisse), en dehors d'une cause d'irritation : érection prolongée, coït, masturbation, injections mal faites. Par suite de la violence de l'indammation, il se produit parfois (i la surface de l'urètre des pseudo-membranes, ipii s'échappent sous forme de lambeaux ou de cylindres (bleunorrhofjie croupale des Allemands).
^). Troubles de la miction et de Véjaculation. — Parmi les troubles de la miction, le premier à signaler est la douleur. Elle e<t très variable, et pour expliquer sa gamme d'intensité il ne faut pas tenir seulement compte de la violence de l'inflammation, mais aussi de la susceptibiliU? individuelle. Les souffrances acquièrent parfois une intensité très grande, et pour peindre les scn»itions résultant du contact de l'urine avec la muqueuse de lurètre desquamée, gorgée de sang et ne se laissant que difficilement distendre, les malades ont recours à des comparaisons pittoresques : ils pissent du feu, du verre pilé, des lames de rasoirs, etc. A moins de complications, la souffrance aigué cesse presque instantanément après la miction, mais la plupart des sujets accu.sent dans leur intervalle une douleur vague, obtuse dans toute l'étendue de la verge et même au périnée, se localisant toutefois de préférence au niveau du gland et du ligament suspenseur de la verge et pouvant s'irradier au scrotum, aux testicules, dans les aines et les cuisses.
En raison du gonflement de la muqueuse, le jet d'urine est diminué de volume et d'amplitude ; il est aminci, dévié et brisé. Exceptionnellement, il y a de la rétention : rarement aiLssi la fréquence des mictions est augmentée.
Tandis que le premier tiers de l'urine est trouble et lactes-
<'ent, car il est mélangé aux produits de sécrétion de l'urètre, les
deux autres tiei*s restent clairs et limpides. Ce sont là les seules
modifications de l'urine révélées par l'épreuve des trois verres.
Les troubles de l'éjaculation se caractérisent par une douleur
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extrêincmont violente, une sensation de d(^chircment interne. Le sperme, au lieu de s'élancer en jet, roule en bavant. Il est souvent strié de sang et une légère uréthrorrhagie peut nu»ine se produire.
y). Etat (lu pcnis. — Macérant inressanmient dans le pus Acre et irritant qui s'écoule du méat, le gland et le prépuce s'enflamment dés les premiers jours de la période d'état." Le gland devient rouge et turgescent (balanite) : de même le prépuce (posthite), qui s'œdématie et forme, pour pou qu'il existe un phimosis hypertrophique naturel, une sorte de capuchon dépassant le gland; le pus qui en découle, en se dessécliant, se concrète en croûtes au-dessous desquelles se produisent des fissures douloureuses. L'inflammation se propageant au fourreau de la verge, celui-ci devient œdémateux, il s'y dessine de grosses veines eu lignes tortueuses bleuâtres, et des réseaux lym[diatiriuesen trahiées rougeàtres ou en cordons durs se perdant ii la racine du pénis ou aboutissant aux ganglicms de l'aine, dette adénite, quoique d'origine très probablement streptococci(ine et exceptionnellement gonococcique (Wolff), ne suppure presque jauuiis. L'urètre, toujours sensible (i la palpation, demeure souple ou devient dure et rigide ; sous-tendant alors les corps caverneux, il leur imprime une courbure h concavité inférieure (chaudepisse cordée).
o). Phénomènes (/énéraux. — Quelle que soit son intensité, l'm'étrite blennorrliagicpie aiguë antérieure est apyrétitjue et ne s'accompagne j»as de sym|)tùmes généraux : s'il en est autrement, c'est qu'il est survenu quelques complications; Trkkaki aurait cependant noté de la fièvre en deluu's de toutes compli- . calions dans les deux tiers des cas environ. Mais s'il n'existe pas <ie troubles [U'ofonds du eùlô. des grands appareils, certains blennorrhagiens sont pâles, fatigués, anémiés; ils maigrissent, perdent l'appétit, présentent des phénomènes gastro-intestinaux, etc.
d. Période de déclin. — Survenant vers la fin du deuxième septénaire, elle s'annoiue par une détente du coté de la verge et du prépuce, qui cessent d'être turgescents, onlémateux et rouges ; les lèvres du méat s'amincissent et se rejoignent en
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fente linértiro. En même temps, la sensation de tension et de chaleur du membre disparaît ; les érections ne sont plus douloureuses, la miction redevient indolente et régulière. L'écoulement diminue et change de coulem* et de consistance : de vert il passe au jaune, au l)lanc jaunAtre et au blanc opaque ; de crémeux il devient très Huide, moins concrcssible, puis séreux et filant. Chez un certain nombre de sujets, l'écoulement se tarit seul, mais chez la plupart il faut y aider par un traitement local.
B. rRKTHRiTE AiouE posTKRiErRE. — C'cst après uu temps d'arrêt de douze f\ quinze jours en avant du sphincter membraneux que l'inflammation le franchit *. D'après (irvox, Jamin, Le Prévost, l'urétrite postérieure se manifesterait toujours par des symptômes bruyants : douleur terminale, fréquence des mictions, gouttelettes de sang dans les dernières gouttes d'urine; Finger y ajoute la répétition des poHutions. (iviARD pense que ces phénomènes font le plus souvent défaut, et que l'urétrite postérieure s'installe sans bruit.
Les moyens ([ui s'offrent pour dépister cette urétrite postérieure latente sont divers, et, pour en saisir la valeur, il faut se rappeler (ju'emprisonnée entre le sphincter intenu*ctéral et le sphincter vésical, la sécrétion peut y être retenue dans l'intervalle de deux mictions ou s'échapper dans cet intervalle, si elle esl assez abondante pour forcer les barrières, qui l'y maintiennent, soit à l'extérieur par le méat, soit dans la vessie par le col. Le moyen le plus simple de s'assurer de la suppuration de lurètrc postérieur consiste, d'après Guyox et Jamin, à débarrasser l'urètre antérieur de tous ses produits pathologiques en le ramonant soigneusement à l'aide d'un explorateur à boule, puis à franchir le sphincter membraneux avec le même instrument, ([ui ramène sur son talon la suppuration
* Certains auteurs, et parmi eux Le Prévost, ont conlcstc- l'pxistenc»* <ie ruri'trite postérieure indépendante de l'innaininalion du <'ol (le la vessie, et pour eux. dès ijue le processus a franchi le sphincter intemrétral, on a affaire aune urétro-cystite. Nous reviendmns sur ce sujet à propos de la cystite blennorrbugique.
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postérieure si elle existe. Ce moyen qui. d'après (iuiARD, exi»oserait à la contamination du segment suspect d'infection et serait très douloureux parfois, n'a de valeiu* que si on y joint l'étude microscopique et bactériologique du produit recueilli, le liquide prostatique normal pouvant en imposer. Dans le procédé d'Ai'BERx (de Lyon) et dans celui de Kollmann, (jui en dérive, on fait uriner le malade dans trois verres après avoir largement lavé le canal antérieur: si le i»remier verre contient des filaments, Turètre profond ne peut qu'en être l'origine : si le second verre n'en renferme pas, on conclura que l'urètre prostatique est sain ; si enfin le troisième en tient ègalemont en suspension, c'est que la région cervicale est aussi enfiamniée. D'après Jaxet, CiuiAiU), rLTz.\fANN, FixtîER, la présence <les filaments dans le dernier verre n'est point toujours l'indice d'une inflammation du col, car les produits de suppuration de l'urètre postérieur peuvent, contrairement ù ce que soutiennent Guvox et Jamin. refluer dans la vessie. Khomayer, en conseillant de pousser dans l'urètre antérieur une injection de pyocyanine a donné im moyen de rendre encore plus évident le siège de la suppuration urétrale; si. en elTet, les urines contiennent, avec des filaments colorés en bleu, des filaments blancs, on en inférera que l'urètre postérieur est également malade. Notons enfin, avec (ii'Yox et Jamix, que, lorsque la suppuration accumulée entre les deux spbincters vient A forcer la portion membraneuse, elle jaillit îl certains intervalles par le nu'îat sous forme de petites éjaculations faisant siu* le linge des tacbes larges et arrondies.
L'infection de l'urètre postérieur ne s'accompagne d'aucune modification de la santé. Si, parfois, des symptômes généraux se déclarent, la raison en est dans l'éclosion d'une des complications toujours imminente, lors([ue l'inflammation gonococcique a envabi ce carrefour commun aux voies génitales et urinaires.
4<^ Marche, durée, terminaisons, recrudescences et rechutes. — L'iu'étrite blemu)rrbagique aiguë, méthodiquement traitée cbez un sujet exempt de toutes tares, parcourt
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régulièrement ses trois premières phases dans un espace de temps, qui varie de quatre à cinq semaines et se décompose ainsi : incubation, quatre à cinq jours : prodromes et progrès qufitre à cinq jours également ; état, deux à trois semaines, (juant à la durée de la période de déclin, elle est extrêmement variable, et l'incertitude, où nous sommes encore de lui fixer un tenue, rend toujours vrai cette exclamation de Ricord : « Une diuuilepisse commence. Dieu sait quand elle finira ! »
Les premières phases de TalTection sont susceptibles aussi, quoique à des degrés infiniment moindres, de subir des modilicatîons de durée et d'allure. C'est ainsi que l'écoulement sérouni([ueux. puis séro-purulent de la première période peut durer bien au delà des quatre ou cinq jours habituels et caractériser à lui seul toute la maladie. Cette blennorrhagie d'emblée subaiguë, commune chez les strumeux, rappelle la période de déclin de l'affection évoluant normalement, en a toute la ténacité et devient souvent chronique. Il peut arriver aussi que tout à coup 1h .sécrétion devienne franchement purulente, que les douleurs jus^iu'alors torpides s'aiguisent, et que se développent tous les phénomènes de l'urétrite sm*aigué.
La période d'état, outre les modifications que le tempérament lymphatique par exemple imprime à rabondance de l'écoulement, peut s'allonger indéfiniment sous les mêmes influences diathésitpies et par l'abus de la médication antiphlofîîstique. Le pus continue à couler abondant, épais et crémeux et ne présente point cette fluidité, indice de la uiaturité de la Ideunorrhagie.
La période de déclin n'est pas seulement caractérisée chez cerUiins sujets par son extrême longueur, mais encore et siu-tout par ses recrudescences et rechutes. Ces rechutes se produisent ordinairement au début de la phase de déclin, mais elles peuvent se montrer longtemps après, alors même qu'il n'y a plus d'écoulement apparent, et cela sans contagion nouvelle. Le froid, rimmidité, les veilles, les ["atigues diverses, les excès alcooliques, la reprise du coït, la masturbation, les érections mmi les causes ordinaires de ce retour olîensif de rafl*ection, qui ne reconnaîtra parfois d'autres causes que le mauvais état
delà santé générale et les diathèses débilitantes. Chez certains sujets, les rechutes survenant cinq, six fois et niênie davantage au cours d'une niénie blennorrhagie, la chaudepisse est dite à répétition. Enfin, il faut aussi compter pour expliquer la pérennité de certains écoulements avec les réinfections, qui se font d'autant plus facilement que les gonocoques renconti'ent, d'après Janet, dans les conditions où se trouve l'urètre d'un blennorrhagien non guéri un excellent milieu de culture.
Terminons ce paragraphe en signalant l'influence des aflections fébriles (Hunter, Vidal de Cassis, Jullien, Bogdax, Guiard) sur la disparition momentanée de l'écoulement aigu. Ce phénomène trouve sans doute son explication dans ce caractère biologique du gonocoque de mourir dans un milieu dépassant 39*^. Dans qucl(|ues cas de fièvre typhoïde, où Julliex et de Synety ont signalé la persistance de l'écoulement, on peut supposer qu'il s'agissait d'urétrite mixte polvmicrobienne.
5® Complications. — Avec Audhy il convient de diviser en deux grandes catégories les complications de l'urétrite blennorrhagique, les complications locales et les complications générales.
a. Complications locales. — Les complications locales reconnaissent pour cause l'extension de l'inflammation, produite par le gonocoque et les microbes pathogènes qui y sont associés, aux diverticules et glandes annexes du canal et aux divers départements de l'appareil uro-génital.
Ne pouvant décrire dans ce précis toutes les complications locales de l'urétrite blennorrliagique dans les deux sexes, nous nous contenterons de les énumérer dans les deux tableaux suivants :
Tableau synoptique des complications locates de Vurélnte blennorrkaf/ique chez Vhomnie.
. r. .• .- w , . . / Di\crticuliloîi, folliculines, juxta-
10 Des diverliculcs, glandes et ur^lrales. de Diday, Jada«soliu,
l folhciilos juxta et para-un^- \ y^^^^. ^rouiou. Aider, Falaki ;
) Iraux silu^'s au voismago du 1 tvsonitc. de Ugncau ; unMriles
Infection. „éat et dans le sillon hala- < ^;^,.„^^^ d'Œdman.sonn. (Ces
I nopr^pulial, pailiculièremeut i infections secondaires sont sus-
f près du fren» (glandes de Ty- eeptibles de rdiuoculcr Turèlrc.
. *^")- \ Jamin.)
Infcclion.
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Folliculilc simple ou suppurée
. pouvant douucr uaissancc à
a« i\ r II- I t 1 j j I •'«* abcùs p^riurétraux. k des
ï* [)es follicules et glandes cndo- ' «, , îi j xr n
., I 1 1 i. fistule» : Hardv, Voillemicr,
urétraus ; glandes de Cowper. i i r » *• jl •*, -
" I Leiort. Co\% pyrite aigue sup-
' purée ou non, Gublcr, Ëngliscli.
Co^f)érite chronique.
3" De la vessie Cjstitcdu col et du corps.
*• Des uretères, bassinet, reins. , Urelérite, p} élite, néphrite.
/ Prostatique aiguë suppurée ou 5* De la prostate ■ non. Phlegmon (>éri - prostatique. Prostatite chronique.
' 6'* Des vésicules séminales .... Spermato-cjstite.
\ ?• Du canal déférent Déféreutito.
8" Epidid>me et testicule Kpidid^mite, orchite.
Tableau synoplique des complications locales de Viirélvile blennorrhafji(jue chez la feinme.
!• Des divercules et follicules ^ v i 'i j veslibulaircs et périurétraus . { >ulvite.
I i* De la glande de bartholin . . . Bprtholinilc.
I 3* De la vessie Cystite.
, , .. 1 À* Des uretères, du bassinet, des i ,, ,, ., .,., ji u -,
Infcclton. . , î Lretérile, p\ élite, néphrite,
l reins, du vagin I
5* Du vagin Vaginite.
^ ,. „ . . , , . 4 Métrile cervicale et du corps,
De I utérus (col et corps;. . . , endomélritc
< 7« Des trompes, du péritoine. . . Salpingite, pelvi-iK'rilonite.
A où té des complications locales, par continuité de tissu, signalons les infections à distance, qui résultent du transport par un moyen quelconque des gonocoques sur diverses nuiqueuses. J-ia plus fréquente de ces infections est l'ophtalmie blennorrhagique ou conjonctivite purulente. Aucune autre nuiqueuse ne présente une aptitude plus grande à cultiver le microbe de Neisser, aussi a-t-elle servi de champ d'expérience pour démontrer l'inoculabilité du gonocoque (PiRixciKR) et pour en étudier les méfaits (Bumm, Dinckler, DKrTscHMANx). La nuiqueuse buccale serait aussi susceptible d'infection gonococcique (RosixsKi), de même la nuiqueuse nasale (Nel'.man, Vincknzo CozzoLiNO, Gettstein et Zie.m) et la muqueuse de l'oreille (Dèsruelles et Gibert). Après les observations cliniques de Uollet et
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relies de Frisch, Stacb, Neisser, Tuttlee, il ne saurait suhsister aucun doute sur la transmission de la hlcnnorrliagie à la muqueuse ano-rectale.
b. Complications tjénérales. — Les complications générales peuvent frapper tous les organes et tissus. Elles s'expliquent par l'action soit des gonocoques et autres microbes pathogènes associées entraînés dans la circulation ', soit de leurs toxines ; de priuiitivcment locale, l'infection gonococcique de l'urètre rcvét ainsi l'allure d'une maladie infectieuse générale.
Le tvpe le plus fréquent et le plus anciennement connu de cette infection est le rhumatisme blennorrhagique portant sur les tissus articulaires et péri-art iculaires : polyarthrite aigué, hydarthrose, arthrite plastifiuc*, arthrite suppurée : synovite tendineuse et inilammation des bourses séreuses. Fournier, OzEXXE, Jacquet ont signalé la périostite fréquente au niveau de la crête du tibia. Eighhorst, Ducrey, Fixger auraient observé des pleurésies ; Brandes dès 1854 et, depuis, Haudin, Delprat, Velden, (îLrcixsKi, ScHEDLER, Jaccoud, Derignac, Morel et autres, ont observé des endocardites simples ou septitjues et ulcéreuses; Lhemann, T^ier, Guxtz des péricardites ; et Derignac et His des mvocardites. -Du côté du svstème nerveux on a décrit la sciatique gonorrhéique (Bailly, Evrard Home, Lagre-
TELLE, ÏIXIER, Dl'PONT, DmAY, (iRIES, ViDART, DUPOIY, Ctc), la
névralgie crurale (Tixier, Coutagne). Enger Ueimkrs a publié des observations de polynévrite. Les numifestations spinales (myélite, méningomyélite) ont été étudiées par Stanley, Leyden. Hayem et Parmkntier, Stkfanni, etc. Les déterminations cupî.'phalicpies appellent encore de nouvelles recherches, malgré le travail de Bonnet et les faits intéressants de diplopie temporaire et de surdité incomplète de Fournier, de névrite optique de Panas. Signalons enfin en terminant cette énumération les dermatoses blonnorrhagi(|ues observées par Finger, Lewin, Molènes, Haynaud, etc., et qui se rapprochent de l'érythème polymorphe;
' D'après ToLTON li's gonocoipips seraient véliieiilés j)ar les leucoeythes, (jui ne se comporteraient vis-à-vis d'eux nullement connue îles |»bagocythcs.
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les troubles trophiqucs des cxtréinités inférieures si{i;nalés par Vidal et Jkaiselme.
ô'^ Pronostic. — L'uréthrite hlennorrha^ique aiguë évoluant r-hoz un individu sain et soumis ii un traitement rationnel roni]K)rtc un pronostic de peu de gravité. H n'en est pas de mémo lorscjuo l'afTeotion gonocoorirjue reneontre un terrain préparé aux romplirations par queUfue tare organicjue, ou lorsque la maladie est traitée sans métliode ou ahauflounée à elle-même. L'énumération, que nous avons faite des comidieations loeales et générales qui peuvent atteindre le hlennorrhagique, donne la mesure île la gravité du pronostic dans ces cas.
Kn raison de sa nature essentiellement contagieuse l'urétrite gonopoccique n'est pas seulement dangereuse i)our Tindividu, mais elle menace aussi la famille et la société, à un tel point que certains autours, conmie (iriAUD, sont disposés à lui reconnaître un pronostic, non nioins grave que la svphilis. Cela s'entend surtout de la forme chronique de l'urétrite avec toutes ses complinitions immédiates et éloignées, ainsi que nous le verrons plus loin.
7^' Diagnostic. — A la période prodromique et avant l'apparition au méat de la goutte séreuse et hientôt séro-purulente, qui ne laisse au clinicien expérimenté îiucun doute sur la nature de récoulciiient, l'examen Imctériologiffue est seul capable de révéler sûrement l'existence de la blennorriiagie en montrant les gonocoques dans les produits de sécrétion. Lors«pie, la suppuration étant abondante, l'orifice du méat se soustrait à la vue de l'observatem" derrière un prépuce long et étroit, il est parfois dinirile de reconnaître si l'on a affaire à une balano-postliite, à une urétrite ou aux deux alTections à la fois. La douleur provoquée par la pression le long du canal, celle <|ui se fait sentir pendant la miction et les érections constituent rléjà de grandes présoniption.s en faveur de l'urétrite ; la goutte (pie l'on verra sourdre de rorilice du prépuce, lorsque l'on aura soigneusement lave la cavité balano-préputiale avec un jet de liquifle, entraînera la conviction.
Ce serait l'aire preuve de bien peu de sagacité que de confondre l'ëroulenient (tontinu de la blennorrhagie avec la suppuration abondante et de courte durée d'un abcès urétral ou périurctral ouvert dans le canal. Les chancres mous ou indurés intra-urctraux sont rares; ils donnent lieu à un écoulement peu abondant, sanieux, souvent sanguinolent; le passage de l'urine à leur surface détermine une douleur localisée ; presque toujours ils peuvent être vus par le méat dans la fosse naviculaire, dont ils dépassent rarement la profondeur. L'examen bactériologique pomTa être également utilisé : il monti'era la présence des gonocoques dans l'urétrite blennorrhagique, celle des strepto- bacilles caractéristiques dans le chancre mou. Rappelons enfin l'évolution de la roséole et des autres accidents, qui traduiront l'existence de la syphilis constitutionnelle.
L'herpès du canal, signalé par Swediauh et Lallkmaxd et quft Dêsohmeai'x et plus récemment Oberlande-r ont constaté à l'endoscope, se présente sous l'aspect de petites ulcérations arrondies et creusées en cupules, très mobiles et fugaces. 11 s'accompagne d'un écoulement peu abondant et à répétition suivant les poussées de l'éruption.
Nous avons suffisamment insisté sur la symptomatologie toute différente de la blennorrhagie suivant qu'elle frappe l'urètre antérieur ou postériem* pour ne point y revenir. Devant décrire dans ce précis la prostatite et la cystite du col, nous ne croyons pas utile de donner ici les moyens, qui permettent de faire le diagnostic différentiel de l'urétrite postérieure avec ces affections, diagnostic souvent des plus difficiles. (Voir p. 201 et p. 412.
8"^ Traitement. — Nos connai.ssanccs bactériologiques actuelles sur la nature infectieuse de l'urétrite blennorrhagique et sur l'évolution de son microbe ne font qu'éclairer d'un jour nouveau les indications thérapeutitiues, que les anciens avaient su saisir par les seules données de l'observation. Nous exposerons successivement les divers moyens que nous avons de les remplir à chacune des périodes de l'affection.
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^1. Moyens prophylactiques (Période (V incubation). — Le seul de ces moyens véritablement elïicace est l'emploi du condom : les autres précautions sont infidèles, mais néanmoins bonnes à prendi-e : telles sont : les onctions du pénis avec des corps gras isolants, la brièveté des embrassemcnts, la miction aussitôt après le coït, les lotions extérieures et les injections antiseptiques chez l'homme ; chez la femme les lavages soignés du vagin et de la vulve dans leurs moindres replis avant et après les rapprochements. Le soin d'uriner après le coït serait peut-être une des meilleures précautions, si ainsi que l'aflirment de Sinety, Henneguy, Avbert, Baruuzzi les gonocoques ne peuvent vivre dans un milieu acide.
B. MovK^'s ABOHTiFS (Période prodromique). — L'aborption de la blennorrhagie est l'idéal après lequel courent tous les médecins depuis Garmichael en 1825. Avant la découverte de la spécificité, tous les vénéréologues, Ricord, Kollet, Diday, Vknot, l'ont poursuivi en provoquant dans le canal une inflammation substitutive (par le nitrate d'argent le plus souvent), aujourd'hui on a recours à des antisepti([ues susceptibles de tuer le gonocoque ou de le chasser de l'urètre avant qu'il ait produit aucun désordre. Les substances antigonococciques, qui ont fait leufô preuves, sont : le nitrate d'argent, le sublimé, le permanijanaie de potasse, mais la première condition de leur réussite est la précocité de leur emploi. Elles doivent être appliquées avant que les gonocoques aient pénétré sous l'épithélium et dans l'épaisseur des tissus ; passé vingt-quatre ou quarante-huit heures, il est trop tard, et l'action des substances micro!)icides toujours irritiinte ne serait peut-être pas sans danger lorsque le vernis épithélial est altéré par la prolifération gonococcique (Uollet).
a. Nitrate d'argent. — Le nitrate d'argent a été en]ployé en solution à titre variable mais toujours élevé (1 p. 30 et même 1 p. 20 Diday), sous forme d'injections ou d'instillations.
Les injections, qui conviennent aux cas pris tout k fait au début, sont faites à la dose de 6 à 7 centimètres cubes et laissées en place à l'aide du doigt appliqué sui- le méat un certain
temps pour bien imprégner lu muqueuse. Le nuilade souffre, nuiis la douleur serait pour Diuay le critérium de l'efflcacité du médicament et, pour ne point s'en priver, on doit selon lui repousser toute anesthésie préalable. Lorsrfue rinnammation a (pielques heures d'existence, les instillations [jermettant de porter avec précision et sans danger le liquide gonococcide dans la profondeiu' de l'urètre jusqu'au point malade, ce qu'on reconnaît à la douleur provoquée par la houle de rinstillateur, sont préférables seh)n nous. On dépose \0 i\ i5 gouttes de la îîohition nitratée, au deh'i du point enflammé, puis en retirant l'instrument on fait encore tomber (pielques gouttes. In inslillateur à jet récurrent présente pour cette manœuvre des avantages incontestables, mais il n'est pas indispensable. Diday conseille de ne faire (fu'unc injection ; d'autres recommanflent de la répéter 2 ou 3 fois dans les vingt-quatre heures: nous ne faisons l'instillation qu'une fois par jour et si après quarantehuit à soixante-douze heures rinflammation n'est pas jugidée, nous renonçons j\ l'aborption, car continuer ne serait pas sans nuire à l'évolution ultérieure de la maladie. 11 se peut comme dit (iuiARD que « les insuccès soient la règle, et la réussite l'exception > nuiis nous pensons néanmoins que la méthode abortivc par le nitrate d'argent, absolument exempte de dangers, doit toujours être tentée et ne mérite pas l'ostracisme dont l'ont frappée Zkissl, Fi-huringeh, Finckh et autres.
b. Sublimé. — E. Dksnos et Aranda ont pré<-onisé l'aborption j»ar le siibliuu'; en solutions d'abord très faibles «i^Tônô' 1^"^^ progressivement croissantes jusqu'à — — , qu'ils injectent .successivement à canal ouvert en une uuMue séance à la dose de 5 ou 6 seringues d'une contenance de 120 à 150 grammes, tu second lavage de plusieurs seringues de sublimé à titre également croissant jusqu'à ^-^^-^^ est fait le lendemain, et ainsi pendant quatre à (-inq jours, passé ce délai il convient de .suspendre le traitement quoi (pie l'on ait obtenu. 23 blennorrhagies ainsi traitées ont donné 11 guérisons en quatre ou cinq jours, 1 en douze à quinze, et 5 échecs.
c. Pennanijanate de potasse. — Le permanganate de potasse.
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dont l'emploi a été restauré par Janet, ajçit surtout ci'aprés lui en faisant pleuvoir à la surface de la muqueuse urctrale une ainnidante sérosité délogeant les gonoco(fues des lacunes, Jïlaniles et anfractuosités et les entraînant à l'extérieur : son pouvoir niif-rohifâdc serait secondaire. De là découle le principe de sa méthode, qui consiste à provoquer une violente réaction séreuse par des irrigations abondantes et répétées de solutions relativement fortes. Pour (îliard, au contraire, les propriétés gonoccides du permanganate doivent être surtout utilisées, et sa niéthoflo réside dans remploi de doses faibles tuant le microbe, siuis processus congestif ou inflammatoire dans la muqueuse. Jaxkt a recours à des solutions variant de r— -- à — -^ qu'il
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injecte plus ou moins frétiuemment en ({uantité plus ou moins abondante suivant l'intensité de la réaction et l'étendue de l'inflanimation dans le canal : en moyenne deux lavages par jour d'un demi-litre si l'urètre antérieur est seul pris, d'un litre si les dcïix urètres sont infectés. Le li([uide est introduit non avec inie seringue, nuiis en utilisant l'action de la pesanteur à l'aide dnn réservoir placé à 80 centimètres pour le lavage de l'm'ètre antérieur, à i™.50 à 2 mètres pour le bivage des deux urètres; 40 à 12 lavages, c'est-à-dire un traitement de cinq jours suffisent en général. (iiiARU se sert de solutions étendues à rr--; et
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même —r^ , injectées avec une seringue à raison de 500 à 60<) gnimiïios par séance, qu'il répète deux fois dans les vingtquatre heures pendant les trois ou quatre premiers jours, puis ime fois pendant cincj ou six jours : le traitement dure en g»'Miéral un septénaire.
Concurremment à l'emploi des abortifs, le malade sera soumis au régime cpie nous allons indirpier et à une médication lialsamiquc à petites doses, afin d'éviter les fausses guérisons que donnent l'ingestion d'une grande quantité des agents dits suppressifs.
C. Médication symptomatiouk (Période d'état). — Lorsipie après ou sans tenUitives d'aborption la nuiladic esta sa période d'état, elle est irrépressible et le traitement se réduit aux indications symptonuiti<iues. La première s'adresse à la pbb)g()se
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de l'urètre et de la verge qu'on combattra en mettant l'organo t\ l'abri des heurts et des froissements par le port d'un bon suspensoir (par exemple le suspensoir dit à pont-levis), d'un caleçon de bains, et en recommandant le minimum de fatigues physi((ues, sans condamner toutefois le malade au lit et à la chambre comme le veut Zkissl. On bannira de l'alimentation tous les mets salés, épicés et excitants, toutes les boissons alcooliques, mais on se gardera de prescrire un régime débilitant pour ne point affaiblir la résistance de l'économie h l'infection générale. De même tout en prescrivant des tisanes rafraîchissantes et délayantes, qui rendent lesiu*ines moins irritantes pour la muqueuse urétrale, on évitera d'en abuser afin de ne point provoquer des troubles gasti'o-intestinaux fiî\cheux : on se laissera guider pour cela par le goût du malade et la tolérance de son estomac. L'eau simple aromatisée et échilcorée, .les eaux minérales très digestives (Contrexéville, Vittel, Eviau), les tisanes d'orge, de graines de lin, de mauve, de chiendent, auxquelles on jieut ajouter 2 jï 6 grammes par litre de bicarbonate de soude, s'offrent au choix. Voici quelques fornuUes de tisanes recommandables :
^ Bicarbonate de soude 5 grammes.
Sucre en j)oudre 40 —
Essence de citron X gouttes.
Un i)afiuet à dissoudre dans un lUre iVo/AU que \o malade boira dans la journée (Fouunier).
^ Poudre de sucre ) » . /.a
^ n I I I • i ail 00 fframmes.
Poudre de gonnue arabique . . , ) *^
Poudre de ffuimauvo ^ », ,
11 , , ■• , I , . aa 4 grammes.
PouiU'c de nUrale de i)oUisse. . . ) ^
Une forte pincée dans un verre d'eau. Pn^ndre 4 ou 5 verres par jour (Diday).
Jlf Salicylale de soude 10 granuues.
Bicarbonate de soude 30 —
Sucre en poudre 60 —
Pour un paijuet à dissoudre dans une bouteilio de limonade au ci(r«m (jui sera bue entre les repas (Balzek).
URÉTRITES lit
Les bains généraux sont de beaucoup préférables aux bains locaux ((iriARD). rependant des lavasses répétés antiseptiques du gland et du prépuce sont î\ recommander pour diminuer les chances de phlébite et de lymphangite.
Les émissions sanguines locales (sangsues au périnée) peuvent trouver leurs indications chez les sujets vigoureux et îi réaction locale intense.
Contre les érections nocturnes un grand nombre de moyens ont été proposés : décubitus latéral, lit ni trop moelleux ni trop dur. maintien de la verge dans la position pendante, compresses fnilches et sédatives, médicaments variés (lupulin, camphre, nénuphar, bromure de potassium, belladone, opium), mais aucun d'eux n'est véritablement efficace; c'est surtout dans une livgiéne bien entendue et en recommandant au malade de boire peu à son dîner et pas du tout dans la soirée que l'on préviendra la turgescence douloureuse de la verge, qui a pour cause la g«}ne apportée h la circulation de retour du pénis [)ar la vessie distendue. La précaution d'uriner sitùt ([uc l'érecticm réveille le patient fera pour la uumuc raison cesser le phénomène.
I). Médication supprkssive (Période de déclin). — Tandis que FoiRxiER, DiDAY attendent toujours que la blennorrhagie soit mûre pour la couper, (ii'voN conseille de donner (piand même les suppressifs vers la troisième ou la quatrième semaine si la maturité se fait attendre. La médication suppressive consiste dans l'emploi de médicaments internes et de topiques intraiirètraux.
a. Médication interne. — Au premier rang des médicaments internes se placent les balsamiques : copahu, cubèbe (Delpech), santal (Paxas), baume du Pérou, du Canadîi, de tolu, matico, gurjum, benjoin, kawa-kawa, térébenthine, etc., dont les principes éliminés par l'urine agissent à leur passage sur la muqueuse urétrale. Viennent ensuite les substances (\n[ rendent les urines aseptiques et antiseptiques : acide benzoï([ue et les benzoates, acide salicylique et les salicylates, acide boricpie et les borates et les biborates, salol préconisé par Salhi (fie Berne). Lépixe, F. Dreyfois, Bazy, Talamox et dont le pouv(dr micro-
bicide vis-îi-vis des orgnnismes pathogènes (ie l'urine serait niédîorrc et infidèle d'après Albakran, terpine.
Les baharniqucs, aiitreiois donnés en opiats [»lns ou moins aromatisés et dont nous rappelons quelques formules, sont aujourd'hui généralement administrés en capsules, forme moins répugnante et dont l'estomac s'accommode le plus souvent.
^ Coptahu 50 grammes.
Essence de menthe 1 —
Chlorhydrate «le morphine 0.05 centigrammes.
Sucre el gomme Q- s.
Diviser en douze bols à pci'ndre 3 ou 4 fois par jour.
'Jlf Copahu 40 ^ranunes.
Magnésie calcinée 5 —
Cachou pulvérisé .5 —
Essence de menthe 5 K»»uttes.
Pi*endre par demi-cuillerée à rafé dans du pain azyme 4 fois par jour,
llf Copahu ^ • ' OA
Cub..|... s"''^'' grarmn.-s.
S»)us-carhonate de fer 2 grammes.
Salieyiate de soude 15 —
Sirop de coin^rs Q. s.
Prendre 8 à 10 bols dans la journée ;^Balzer).
Le copahu et le santal, auxrfuels on a recours de préférence, sont prescrits î\ la dose de \0 à 12 capsules <lans les vingt-quatre heures, soit environ 10 ù 12 grammes de copahu et 5 à6 grammes de santal. Le cuhéhe pulvérisé peut être <lonné en poudre fraîche dans un nnicilage, an bien en suspension dans l'eau de Seltz (.NiEMEVKH) j\ la dose de 20 à 30 grammes par jour. On doit persévérer dans l'emploi des halsamiiiues même après la cessation de l'écoulement el diminuer progressivement les doses. L'emph)i des (nitiscjiiiqucs internes n'a pas fourni les résultais sur lesquels la découverte du gonocoque permettant de compter, et la plupart de ces médicaments mal tolérés par l'estomac et pouvant même pour quelques-uns avoir une action dépressive sur la circulation et fjïcheuse pour les urinaires sont
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justement abandonoés. Le salol et la lerpîne seuls mùritenl d't'lre conserves.
Le snlol csl pris en ciiclict de OB',50 juaiui'i coneun-ence de S grniniiies pnr jour, les doses imissivcs de 4.6 et iiii^nic 8 pruuimes d'abord reroiiiniimdi'cs ne sont pus snns danger pour les reins, cette !iiihstimce se dêdniiMant dans l'intestin en ncidc siilicvliqDc cl acirle pliéntqiic {Nrncki, Sahm, Lépixe). La tei'pine est ndniiniatrûe à In. dose àe Oï',25 A 0".50 en enchels seule ou ossociOe tu s;iloL
h, MàlicatioH topique. — La mcdirnlion topique est réaiis(-c pnr une si'vie de moyens, sur lesquels nous rcTieiidrons ù propos du tniiteiiicnl de i'uréthrite chronluuo, ne ruteniiut iei ijuc Icf iujntioua.
Terhnique tien injections- — Celles-ci doivent Otre pratiqiices it l'aide d'un des divei-s modèles de seringues roiistruitcs dans ce but de pr^fcrencc «m. poires en euoutclioiic, irrigutcui's, laveurs A rései'voir suspendu, ipii ne permettent pas d'apprécier la résistance du euniil et csposent, si l'injection doit rester cantonnée dans l'urètre Antérieur, A dépasser les 9 ou 6 rentimétres cubes qnc contient d'après (Iuïon et Jamin la portion prèmenibritncusc et A. inoculer ainsi l'uréli-c proslatique. D'après Iiuiard ce danger est illusoire, puisque souvent les deux urètres sontinfect^^s dés ic début, iiiiiis l'emploi de la seringue n'en est pas
rnundablc, toute violence de projectioi tout le canal jus(|u'ii lu v ■le liquide lent et contini est maintenu plus ou m< ciinnl suivant su nature
ille on évite du jet el on peut laver tral'"" .ssie avec un courant ,1;.],. jf . Le liquide introduit nc:t.
ns longtemps dans le Lvpc le doigt appliipié sur le n:
Toutes les seringues il injection iirétrale sont bonnes il en ttnn qu'elles fonctionnent bien et quelles soient faciles H n
tiser. Le modèle de Jaxet (fig. 44) est particulièrement rccommandable, son extrémité conique s'appliquant au méat rol)turc complètement et dispense de la pression qu'on est oI)lîgé d'exercer sur ses lèvres avec les seringues à canules cylindriques et de petit volume.
Substances médicamenteuses à injecter. — Innombrables sont les substances qui ont été injectées dans l'urètre. Avec Guiard nous les rangerons relativement i\ leurs actions tbérapeutiques en : isolantes, astringentes et antiseptiques. Les injections isolantes (sous-nitrate de bismutli, Callev) sont peu employées ; si elles n'exposent pas à la formation de concrétions urétrales comme le croyait Albert, elles prédisposent peut-être aux abcès périurétraux en retenant dans les follicules dont elles oblitèrent les orifices les microbes patbogènes (Ultzmanx).
Les injections astringentes, (fui favoriseraient la kératinisation des nouvelles couches épitliéliales d'après Oberl.exder, ont une efficacité depuis longtcmj)s recimnuc. Parmi les substances qui entrent le plus souvent dans leur composition, citons : le vin rouge du Midi (50 grammes dans 100 gnimmes d'eau distillée de roses) ; les roses rie i*rovins (60 grammes en décoction dans 1.000 grammes de vin rouge), le tanin et l'acide tannique (0.50 à 1 gramme p. 100), l'alun (mêmes doses), le cachou (poudre 2 à 3 grammes, extrait 0«^,50 à 2 grammes p. 400), le ratanhia (poudre et extrait aux mêmes doses) ; les sulfates de zinc, de fer, de cuivre (Osf,50 à i gramme p. 100), l'acétate de plomb (mêmes doses), le chlorure de zinc (XXX gouttes p. 100), le chlorure de chaux (O6',50 p. 100), l'iode (Ob\5 p. 100) et les iodures, particulièrement le protoiodure de fer (0s'*,0o p. 100). On associera avec avantage i)lusieurs de ces substances, et suivant le principe do Rollet on commencera [)ar les plus actives ])our finir par celles qui ont une action plus faible, enlin on ne les cessera pas brusquement.
Hien que les injections antiseptiques n'aient pas donné les résultats qu'on on attendait à priori, on ne saurait souscrire à cette proposition émise par Welander et accejdée par Firbrinijeb nque la thé<u"ie des gonocoques n'a aucune influence sur la thérapeutique de la blennorrhagie ». Les substances les plus em-
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plovées sont le nitrate darçent (0p%05 à 0«',20 p. 100), qui au déclin comme au début de la blennorrhagie a une action des plus effectives (Friedhkim); le sublimé O»*", 005 p. 100) (Eschbal'm, Bardczzi, Constantin Paul); le pennanganate de potasse (O^^fi^ à 0K%10 p. 100 (Bourgeois); la résorcine (2 à 3 gr. p. 100) (Munnich, Letzel, Du Castel) ; l'iclityol (1 à 5 p. 100) (Jadassohx) ; Fiodoforme (10 gr. p. 100 d'huile ou glycérine Thikry) ; la créosote (06',20 p. 100); le formol (0,10 à 0«^20 p. 100) (Lamarque); rargeutamine (08',04 à 08^06 p. 100 Aschner) ; l'alumnol (Os',50 à 5 grammes p. 100) (Schvimner) ; l'airol (6 à 10 grammes p. 100 de glycérine et eau distillée).
B) L'rétrite blexnorrhagique ghroniuce
Jamais primitive, l'm'étrite blennorrhagique chronique succède toujours à Faiguê. Ni l'ancienneté de l'affection (on a vu des m'étrites conserver l'allure aiguë pendant des mois, Diday), ni la nature de l'écoulement à peine coloré, peu abondant et exclusivement matutinal, comme le veut Fournier, ne sont des éléments suffisants pour dire que Furétrite d'aiguë est devenue chronique. I*our Guyon, Fécotdement mérite Fépithète de chronique lorsque les phénomènes inflammatoires du canal se sont apaisés au point de permettre à la miction et aux érections de se faire sans douleur, et que l'écoulement est devenu moins abondant, plus fluide, moins coloré.
1*» Etiologie. — Les influences, qui font passer l'urélrite blennorrhagique aiguë à l'état chronic[ue, peuvent être ramenées, ainsi que font Guyon et Jamin à quatre chefs : 1^ dispositions anatomiqucs de l'urètre ; 2« fautes d'hygiène ; 3** fautes thérapeutiques ; 4® état^ constitutionnels du malade.
a. Dispositions anatomiqucs de Vurètre. — Au nombre des dispositions anatomiqucs nous trouvons Fatrésie du méat et l'existence d'une valvule à l'une de ses commissures, ordinairement à l'inférieur; la longueur du prépuce et Fétroitesse de son orifice ; le développement exagéré des cryptes de la muqueuse (Guiard) et smlout Id présence de ces fistules juxta-
urétniles, réceptacles des gonocoques si bien étudiées par Jamin; enfin les rétrécissements du canal lui-même. L'influence de cette dernière cause que Rollet avait signalée depuis longtemps, a été vivement combattue par Jamix; il semble cependantd'après les recherches d'OTis en Amérique, d'ÂLOARRAN, de mon élève Jurquet et de moi-même en France, que les écoulements s'observent assez fréquemment chez les individus atteints de rétrécissements larges.
b. Fautes (Vhygiène. — Les fautes d'hygiène comprennent les excès de toutes sortes : fatigue, exercices violents, danse, équitation, travail de cabinet trop assidu, veilles prolongées, froid humide, usage de mets excitants et trop assaisonnés, de boissons alcooliques, de la bière, du café, érections prolongées, masturbation, reprise liAtive du coït, etc.
c. Fautes thérapeutiques. — Au nombre des fautes thérapeutiques se placent d'abord la prolongation de la médication émolliente et le retard dans l'administration de la médication suppressive ; viennent ensuite l'emploi intempestif d'injections non appropriées, leur abus et la favon défectueuse dont elles sont pratiquées ; enfin la mauvaise direction dans le traitement, comme celle qui consiste à recourir simultanément à des méthodes variées et opposées dans lesquelles on associe les bains et les émollients aux balsamiques : thérapeutique d'affolement des malades, qui veulent se guérir à tout prix d'un écoulement en vue d'un prochain mariage ou d'un retour au domicile conjugal-
d. États constitutionnels. — La cause principale de la chronicité
de l'm'étrite blennorrhagique réside souvent dans l'état constitutionnel du malade : lymphatisme, scrofule, tuberculose, rhumatisme, arthritisme. L'inflammation de la muqueuse urétrale s'éternise chez ces divers diathésiques au même titre que celle des muqueuses oculaires, nasales, bronchiques, etc., et que celle des séreuses. Nous l'avons dit, c'est souvent i\ la faveur d'un de ces étals constitutionnels que l'inflammation envahit l'urètre postérieur et le col de la vessie, de telle sorte que la blennorrhagie, comme le fait remarquer Giyox, peut servir de pierre de touche de la santé générale.
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A côté des dîathèsesy rappelons qu'en reniontnnt dans le passé du malade il n'est pas rare de trouver des troubles morbides, qui indiquent Texistence d'une tare originelle de l'appareil urinaire. C'est ainsi que l'incontinence nocturne infantile, la fréquence habituelle des mictions, sont souvent relevées dans les antécédents des blennorrhagiens chroniques.
2"^ Anatomie pathologique. — Elle a pu être faite : 1^ post mortem macroscopiquement par les anciens (Vou^lemieh) et histologiquement par un grand nombre d'anatomo-pathologislcs actuels; 2* du vivant même du malade par l'observation clinique raisonnée et l'exploration métliodirjue du canal ((iuYON) et par l'urétroscopie (Tarnowsky, Auspitz, Grûnkeld, Oberl.endçr, etc.)
Les lésions, au lieu d'être étendues à tout l'urètre comme dans l'urétrite aigué, sont cantonnées en cerUiins points : bulbe, angle péno-scrotal, fosse navîculaire (fiuYON) ; les recherches de FiNGF.R sont discordantes à cet égard et d'après lui les points enflammés se rencontreraient par ordre de fréquence dans la portion spongieuse (17 fois sur 24), les portions spongieuse et bulbaire (4 fois), les portions spongieuses bulbaires et membraneuses (1 cas), le bulbe seul (1 cas), la portion membraneuse (1 cas) ; dans l'urétrite postérieure l'inflammation se localise surtout autour du veru-montanum. Tandis que pour Jamin l'urètre antérieur serait plus souvent pris que le postérieur (74 fois conti'e 29 fois sm* 103 malades), pour Finger on observerait le contraire (6 fois l'urètre profond était seul atteint et 5 fois il existait des lésions concomitantes de l'avant-canal).
Les anciens avaient déjà signalé l'hyperhémie et la vascularîsation de la muqueuse chroniquement enflammée, le dépoli de sa surface, sa desquamation épithéliale, ses exulcérations, son état granuleux et tomenteux (Désormeaux, Thiry) ; les auteurs récents, analysant mieux ces lésions superficielles grâce à la perfection des urétroscopes, ont ramené à un certain nombre de types les nombreuses variétés d'aspect de la muqueuse enflammée correspondant à un état particulier des tissus sousjacents : c'est ainsi qu'ils ont décrit des urétritcs papillaires.
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graniilrtiïies, phlyctcnnlnireK, lie rpf'Uqiies, tra chôma tcuses, eti?., mois qu'il ne runt pos considérer oonime des formes primitiTcs. ainsi que le fuit reinnii]iior FiinnpiNnRR. Snivnnt Oberi..esdeh toiiles ecs modidnations de ta miKpiCMse ron-espondcnt â. dnnx processus : le cntarrlie iniiqiicux et l*nrfti'ite plan du la ire, l.e premier reviît soit le raraclèrc liypertropliiqiie nrewsé par du gonflement, de la congestion, de l'œdème de la muqueuse hvi^c granidations et papillomes, soit le ciirnclère srK'reiix accusé par des plaques liInnchAtres. sèches et racrornies : le second donne
pi^i
i do ropilliiUlum dans l'urétrilc chroni[|uc L IIaixS).
lieu il lu production d'élevurcs ciillenses, de végétations polypoïdes par prolifération périKlnudiilniro.
Les lésions profondes doivent être étudiées sur des coupes transversales totales de l'urètre au point malade. Kilos portent d'abord >:ur l'éiiithélium. qui de cylindrique est devenu piivimentciix (IIararas. Wasskhmaxx et IIau.k) (lig. 4B), et forme pinsicurs plans d'autant plus nombreux que les lésions sous- Jacentes sont plus profondes (Furbrinobr) ; la couche la plus superDciclIe est sonvcnt cornée (Neei.sknJ et Wassermank et Halle ont constaté sur nnc pièce une véritable épidermisation : cellules cylindriques profondes, cellules polygonnles dentelées, roucbc granuleuse contenant de l'éléidine, couche cernée épaisse (lig. 46). Fikgbh a également trouvé ce type malpighicn
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qui n n (■o|)en(hnl non de con^liint, enr lo pcilymorphismc, 1 1 m. Kl lin rite la hiznrrenc sont foninie les riiract^res de ces epithdiiiins (iermonles errivcnt, Wasskrmasn et Hallk. Le ilprnie niiiqiipri\ est infiitré lie cellules (^[jilhélintdes riches en prcituiih-nm (1-iM fh) et de eelliiles rnniles cmbryonnnii'es. qui
FiK. 46.
Alt..-ralLr.ns de IViiillioliuru dans l'un-IHli. l■llmni^|ll.^ i uiip pôi'
pciiTent envahir dans les ras invétérés le tissu du eoii»s sponpieux et au milieu desquelles rnm|ic un nïwndant irseau de néfwapillaires. Ces innitraLs sont siisi-cptihtes de se résorliei-, mais le plus souvent ils s'organisent en tissu llhrciix, qui étoulTo les éléments élastiques et nui sr.nl aires, désorjtnnise et atrnplde les ^ilandes ; dès lors est instituée la lésion essentielle de tout ré I refisse m en t.
Comme conséqucn'-c de l'io filtrai ion emln'jonnaire du eliorion de la muqueuse les papilles s'iiypertrophient et il s'en
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forme peut i^lrc de nouvelles (lig 47) les unes el les autres peuvent fane snillie dans le rjinal lorsquelk s sont volumineuses et constituer des végétations simples ou lainifieei des papillomes, des rondjlomea formes dune gaine épiUiéliale et d'un tissu embryonnaire sillonné de néo capillaires
Coinmc 1 épithélium de la surfare celui des lacunes de Morgagni devient paMmenteii\ et prolifère au point den remplir toute la cavité au niieuu de eerlames la neofoimation conjonetive péiiphtriqup en se rilractant en écarte les parois;
li^perlruphii. papillairc (Wassrruasn et Halle). I, iSpilUél um pavimcnteui aiH tam rirtion cUlr« dca collulcs — î. papillt»
ailleurs le goulot se tiouvnnt fermé par 1 1 pithelium la frj-pte devient kistique 1 ca mimes altLratmns se \ oient du eûté des glandes.
8" Bactériologie -~ D après ^EIssFH et t'inDaTsuER on trouve eneorc des gonocoques au sein, des piodiiils de sécrétion dans la muilic des las duietrite hroniiiue mais en petit nombre et il faut les liercher avec soin dans les rares globules de pus et dans les cellules epilheliales jiar contre on y rencontre un tiès grand nombre de niirrobeï saprophytes habituels de luiLtre devenus pathogènes Les gonocoques peuvent même fane défaut et lurétirte chioui|ue milite l'épithète de posl-gonoeor tique ou dinfecLieuse se ondaiie (lig 48). Dans une dernière phase enfin les gonocoques et toutes autres
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espèces de microbes palhosùncs sont absents dans la sécrétioD, qui est seulement entretenue par les altérations anatoinii|ues siipcrfiriellcs et profondes de l'iirùtre : c'est la phase aseptique.
4° Symptomatologie. — Comme pour l'nrétrite aigiif, nous étudierons successivement les sympti)mcs :n, de l'nrétrite blennorrliugiquc chronique antérieure et ceu<c I uretntc blennorrliagiqi cbronuiuc postéiicure
A UHETniTE HHillIJUK CHKOMIJIK ASTK
Hinat — a Caractères <k Fécoulenient — Le simp tume dominant e!>t 1 issue ïpontante par le lutat d un écoulement peu abondant d un suintement d une goutte de liquide (goutte matinale goutte niihlaire) pouvant même faire dtfaut dans la journée alors que le
malade a des mictions wp- il^'J^lî^r* " "" ""'""" -p™!"'!"" '•• prochces, luuis apparaissant
■constamment le matin au réveil. Cette issue peut éti'e provoquée et augmentée en exprimant d'aiTÏére en avant le canal. Lorsque le suintement est réduit au minimum il s'arrête aux lèvres du méat qu'il agglutine ; s'il est plus abondant il franchit son orilice et se déverse sur le linge qu'il macule. Les tuclies petites et arrondies lorsqu'elles sont isolées, forment lorsqu'elles »}nt contluentes des placards d'étendue jamais bien considérable, et dont les bords tranchés, irréguliers et festonnés attestent le mode de formation. Elles empèsent presque toujours le linge, re qui permet de les différencier des taclics produites par l'urine, qui le teignent simplement et dont les bords se fondent insen-
liun durutiite throni {ui utdHcellulMepilliâliilcs du ■
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sililement nvRc les parties non teintées. Leur (inloration est. d'flprès DiDAY, très ïiii-ialile el eu rapport avec les oarnrtércs do lY^oulemenf, c'est ainsi qne " k goutte incolore prodnit une tache empesée, la gonttc opuline une tache grisAtre, In goultp blnnrhc nne tnche jaune, et la goutte jaune une taclie verte ■>. L'abondanee, la consistance, la couleur de l'éconlement varient sons In moindre influence (froid, Tatigue, excès de table, excitations génitales), pour reprendre ensuite ses caractères liabituels.
Examiné au microscope le substratuni de l'écoulement apparaît forme de cellules épithé Unies déformées et de leucocj-tes contenant des gonocoques, on en voit aussi dans l' intervalle des éléments figur»''s.
mais ce qui ,v domine ce sont les microbes que nous avons signalés au paragraphe de l'anatomic patho-
Cl pelilej. dci leueocjlei déformiiï ei ds '"i-l'iue-
r»re« colonies bBctériniDes. A pûté de l'écoulement
prennent place dans la sj'mptomntologie les fitamculK un'traux, que l'on retrouve constamment en plus on moins grande quantité, dans le premier jot d'iu'inc. Ces filaments, étudiés avec beaucoup de soin par Fi'aHHUKiRR et Fahhv, peuvent être rapportés A dcnx tjpes : les uns déliés et renflés A l'une de leurs extrémités longs de quelques millimètres h I centimètre et même davantage se tortillent et s'enroulent dans l'urine A l'instar d'animalcules avant de gagner le fond du verre : les autres courts ne dépassant pas 1 millimètre flottent dans l'urine sous forme de pointa opaques, grisâtres, se déposant lentcincnt. Les uns et les autres sont hislologiqncmenl constitués par des épithéliums déformés el parfois atteints de dégénérescence graisseuse et des cellules rondes
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agglutinées par une substance mucogélatineuse (fig. 49) ; on y trouve quelquefois des gonocoques et toujours une foule de micro-organismes, à moins que l'affection soit h sa phase aseptique.
A part les filaments en suspension, les urines ne présentent aucune modification. On voit cependant chez certains malades les dernières gouttes se teinter en rouge et constituer le phénomène que Bazy a improprement dénommé hématurie terminale, car ce sang provient de Turètre antérieur, qui violemment distendu par Tm'ine dans les points où l'inflammation a altéré la résistance de ses parois se fissure et saigne. La dénomination d'hémorrhagie post-mictionnelle, proposée par Janet, est plus exacte.
b. Examen méthodique du canal, — L'examen méthodique du canal avec l'explorateur à boule fournit des renseignements précieux dans l'urétrite blennorrhagique chronique antérieure (GrTox). L'instrument que Ton choisit doit avoir une olive de moyen volume, n® 16 ou 17 par exemple, de manière à ne point distendre par trop le canal et h ne pas refouler vers les parties profondes les secrétioûs qu'il est chargé de ramener sur son talon, mais A se mettre bien on contact avec ses parois pour en îndicpjer la sensibilité, le degré de souplesse et les irrégularités diverses. En l'introduisant successivement à diverses profondeurs et en la retirant on arrive ù préciser les points où la sécrétion pathologique est à son maximum : angle pénoscrotal, cul-de-sac du bulbe (Gcyon). Une sensation de ressaut indique la présence des élevures, granulations, végétations, papillomes, condylomes. Enfin le passage d'une série de boules de volume progressivement croissant révèle la perte de souplesse des parois urétrales et accuse ainsi l'extension en profondeur du processus inflammatoire.
L'urétroscopie, dont ÛBERLiENDER a peut être exagéré l'importance en voulant tirer de la couleur, des reflets lumineux, du poli, des rayures et des plis de la muqueuse des indications sur rétendue en profondeur des lésions sous-jacentes, peut rendre d'incontestables services surtout dans les urétiûtes rebelles à allure anormale (Furbringer, Grunfeld, Gasper). A
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côté dos grosses lésions, telles que papillonies, condylomes. l'iirétros<»ope montre encore assez aisément l'état granuleux et velvéticfue de la muqueuse, les pla<|ues de nuance jaunÂtrc et rouge sombre du trachome, les fentes noinitres des orifices <les lacunes de 3forgagni dilatés, les élevures trouées à leur sommet des glandes de Littre.
c. Phénomènes subjectifs. — Les troubles subjectifs sont A peu près nuls : signalons une légère sensation de gène, plutôt que de douleur vraie, au moment des mictions chez les malades, dont le canal induré se laisse «lifficilement distendre, sensasation qui persiste même après la miction, sous forme do pesanteur au niveau du périnée.
B. Urktriteblexxohrhaoique chronique posTKiuEr RE. — L'inflammation chronique de l'urètre postérieur coexistant très souvent avec l'antérieur, le malade présente d'abord les signes de l'urétrite de l'avant-canal, mais il s'en joint d'autres suffisamment expressifs pour ne pas laisser passer inaperçue cette extension en profondeur de la maladie.
a. Caractères de r écoulement. — Au suintement diurne et à la goutte matinale s'ajoute un écoulement intermittent, survenant à des intervalles plus ou moins éloignés, soit spontanément, soit au moment de la défécation ou de l'exploration du canal postérieur par le toucher rectal, suintement dont les malades ont parfaitement conscience, car ils le sentent parcourir l'urètre antérieur et le mouiller. Cette issue brusque de liquide, véritiible éjaculation en miniatiu^e, se produit toutes les fois que le liquide purulent accumulé entre le sphincter inter-urétral et le col de la vessie est soumis ù. une pression suffisante pour forcer la portion membraneuse ((Uyon), et peut se faire sans doute aussi pai* excitation réflexe partant de la muqueuse de l'urètre prostatique.
Arrivant en quantité relativement grande sur le linge, la sécrétion de l'urètre prostaticjue forme une tache étendue à bords irréguliers, non festonnés connue dans l'urétrite antérieure, mais nettement tranchés comme dans cette dernière et empesant le linge. Sou aspect, lorsqu'on peut le recueillir avant
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qu'il ait été absorbé par imbîbitîon des vêtements, est souvent lactescent blanchâtre, en raison des granulations graisseuses prostatiques qu'il contient mélangées aux débris épithéliaux et aux leucoc^i^es en constituant la plus grande partie. Il va sans dire que l'examen bactériologique y révèle les éléments microbiens que Ton trouve dans les suintements et les filaments de Vurétrite antérieure.
b. Examen méthodique du canal. — A défaut de l'issue intermittente de la sécrétion de l'urètre postérieur, on aura recours pour déterminer la localisation des lésions aux moyens que nous avons indiqués à propos de l'm'étrite aigué postérieure (voir p. iOO). L'endoscopie fournit enfin une dernière ressoiu*ce pour CB diagnostic délicat (Fitrbrwger) en montrant la muqueuse rouge, luisante, fortement injectée surtout au niveau du veni-montanum .
e. Phénomènes subjectifs, — Les troubles subjectifs font rarement défaut dans l'urétrite chronique postérieure. Le plus constant est l'augmentation légère de la fréquence des mictions (Grvox et Jamix) bien moins grande que dans la cystite du col, et jamais impérieuse. Le passage de l'urine dans le canal prostatique est douloureux, particulièrement à la fin : le malade peut aussi souffrir en dehors des mictions, mais les sensations d'engourdissement, de pesanteur, de véritables douleurs au périnée sont bien plus souvent les symptômes d'ime prostatite chronique concomitante que d'une uréthrite postérieure seule.
50 Marche, durée, terminaisons. — La marche de Turé- Irite chronique est très irrégulière et troublée presque toujours par des rechutes et des récidives fréquentes. La durée se mesure par des mois et môme des années, car elle peut dépasser 2, 3 et 4 ans et bien davantage (40 ans dans un cas de Uicord'?). La pérennité est exceptionnelle et l'urétrite blennorrhagique chronique la plus invétérée est susceptible de se terminer par la guérison, cela souvent brusquement contre toute attente et en dehors de toute médication.
60 Complications. — Elles sont exceptionnelles dans l'iu-é-
trite chronique antérieure, et sont déterminées presque toujours par un retour à l'état aigu, par une reprise de la virulence des gonocoques et autres microbes sommeillant dans le canal, aussi ne diffèrent-elles pas de celles que nous avons signalées dans l'urétrite blennorrliagique aiguë. Les rétrécissements doivent être considérés comme une conséquence plutôt que comme une complication.
Dans rinllammation clu'onique de l'urètre postérieur les complications sont beaucoup moins rares ; la plus fréquente est la cvstitc, qui souvent ne se localise pas seulement au col, mais se généralise au corps de l'organe, et peut devenir le point de départ d'uretéro-pyélile et de néphrites ascendantes. D'après GiJYON la prostatite serait une complication beaucoup moins fréquente qu'on le croit généralement. Quant à l'épi didjmite, à l'orchite, à la vésiculite et aux autres infections consécutives de l'appareil génital, si communes au cours de rinllammation bjcnnorrhagique aiguë, elles ne s'observent qu'exceptionnellement dans la forme clu'onique. Lorsqu'elles se déclarent, c'est k la faveur d'une cause réveillant subitement l'acuité de l'affection, et c'est souvent ainsi que se révèle l'existence des urétrites latentes étudiées par Gl'iard. Notons enfin que chez les sujets prédisposés la tuberculisation génito-urinaire peut avoir pour point de départ l'urèti'e chroniquement enflammé.
7° Pronostic. — Au point de la vie du sujet l'urétrite chronique tant antérieure que postérieure n'est point grave, mais sa persistance et sa difficulté de guérison sont de nature à déterminer des troubles psychopathiques et même de véritables maladies secondaires, qui en aggravent singulièrement le pronostic. Bien supporté par un esprit solide, l'écoulement, alors môme qu'il se réduit à la goutte matinale* devient chez certains sujets craintifs et timorés la source de préoccupations constantes, qui tournent bientôt à l'hypochondric et à la neurasthénie. Oue des livres, même scientifiquement rédigés, tombent entre leur main et les voilà atteints de tous les symptômes physiques et fonctionnels de la spermatorrhée, de l'impuissance et des multiples affections imaginaii*es qui caractérisent l'hypochondrie
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sexuelle. Sans nier la possibilité de Texistence réelle de ces complications, il faut reconnaître qu'elles sont exceptionnelles. Comme l'urétrite blennorrhagique aiguë l'urétrite blennorrhagique clironiqiie comporte un pronostic, qui ne regarde plus seulement l'individu, mais aussi la famille et la société. Nôgge- RATH, Neisser, Fixger, Brewer, Bazy, Janet ont bien montré tous les dangers que présente pour les organes génitaux de la femme le coït avec un malade affecté d'urétrite chronique, et ils ont formulé les règles, qui doivent dicter la conduite du méderin dans ce cas. Le mariage ne doit pus être seulement interdit aux blennorrbagiens ne présentant ni gonocoques ni autres agents pathogènes dans l'écoulement, mais encore À ceux dont l'urètre se réinfectc après le coït pratiqué avec une femme saine, et ce n'est que, lorsqu'ils se seront livrés dans une période de plusieurs mois d des rapports non suivis de réapparition de l'écoulement, que leur {aptitude au mariage pourra être prononcée.
8"^ DiagnoBtio. — L'étude histologique et bactériologique des sécrétions urétrales fournit daus les ras difficiles des éléments de diagnostic de valeur absolue, et il n'est plus permis de confondre avec l'urétrite chronique postérieure la prostatite chronique et la spermatorrhée. 11 est juste d'ailleurs de reconnaître que ces deux affections peuvent aussi être différenciées par les seuls symptômes cliniques, mais la présence révélée par le microscope de certains éléments figurés, que nous décrirons en traitant de la prostatite clu'onique, et de spermatozoïdes nombreux, alors que le malade n'a eu ni pollutions ni éjaculalions volontaires depuis un certain temps (Malécot), ne laissera place à aucune hésitation dans les cas douteux. De même le liquide limpide, incolore, transparent, filant, ressemblant à de la glycérine, qui s'écoule de la verge fiasciuc chez les névro* pathes à la moindre pensée lubrique et ù l'état d'érection chez les individus vigoureux, sera reconnu à l'absence de tous éléments figurés autres que quelques cellules épithéliales. Cette urétrorrhée ex-libidine de Fûrbringer, résultant de l'hypersécrétion des glandes de Littrb et de Gowpeh, subsiste souvent après
les inflammalions répétées du canal et contribue à jeter le trouble dans l'esprit des malades. L'urétritc tul)erruleuse primitive tout à fait exceptionnelle sera reconnue par l'existence des bacilles dans les sécrétions. N'oublions pas enfin les ressources qu'offre l'urétroscopie, qui a permis, à Ghunfeld à Casper et autres de reconnaître les exulcérations rondes et multiples de l'herpès endo-urétral, les ulcérations creusées et sanieuses des chancres durs et mous, les granulations jaunAtrcs de la tuberculose, etc.
Nous ne revenons pas sur ce que nous avons déjà dit des signes permettant de distinguer l'urétrite chronique antérieure de l'urétrite chronique postérieure et de reconnaître l'état anatomique des parois urétralcs, papilles, papillomes, excroissances diverses, souplesse ou rigidité.
9^ Traitement. — Le traitement de l'urétrite chronique est général et local.
A. Traitkmeîît général. — Au premier rang des indications thérapeutirjues de l'urétrite chronique se placent les moyen.s à diriger contre le mauvais état de la santé générale, les tares et les diathèsos. C'est ainsi que le quinquina et le fer sont avantageusement prescrits aux gens affaiblis et anémitiues ; les iodures, le gaïacol, riodoformc, la créosote, l'huile de foie de morue aux lymphatiques, scrofuleux et tuberculeux ; l'arsenic et les alcalins aux arthritiques et herpétiques. On y joindra rhydrothérapie> les bains salés et sulfureux, les frictions excitantes sur tout le cor])s, le séjour prolongé à la campagne, au bord de la mer ou dans une station thermale appropriée au tempérament du malade. Toutes les prescriptions hygiéniques relatives aux aliments, aux boissons et ù la juste répartition des exercices et travaux physiques et intellectuels, formulées au paragraphe du traitement de l'urétrite aiguô, ne sont pas de moindre importance.
Les rapports sexuels doivent être proscrits tant que l'examen bactériologique y décèle la présence de microbes pathogènes, toutefois se rappelant que les coïts réguliers peuvent avoir une heureuse influence sur la disparition définitive de la goutte du
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matin (Ricord), on ne saui'ait indéfiniment les ajourner, mais on recommandera dans ce cas Tiisage du condom.
Bien que Taction des balsamiques et des antiseptiques pris à. l'intérieur soit dans Furétrite chronique peu efficace, il ne peut y avoir que des avantages d administrer ces médicaments et à en varier Tespéce, mais à la condition que l'estomac les supporte, car il convient avant tout de ménager les forces organiques.
B. Traitement local. — Si dans cerUiins cas le traitement général seul suffit à faire disparaître Furétrite chronique, le plus souvent il ne fait que rendre effective la médication locale. Nombreux sont les topiques, qui ont été préconisés dans cette affection, et variés sont les moyens tour à tour proposés pour les porter dans l'urètre.
Les diverses substances, dont nous avons donné la liste à propos du traitement de Furétrite aiguc, trouvent aussi leurs indications dans la forme chronique. Leur choix doit s'appuyer moins sur leur puissance gonococcide et microbicide, que sur leur action modificatrice vis-à-vis des altérations anatomiques des parois urétrales. C'est ainsi que le nitrate d'argent agira surtout comme cathétérique et que les sulfates et acétates de fer. de cuivre, de zinc, de plomb dont le pouvoir antiseptique est bien faible ne réussiront que parce qu'ils sont légèrement caustiques et astringents.
La méthode des injections, qui convient parfaitement pour le traitement des altérations dift'uses et étendues de Furétrite aiguë, perd beaucoup de sa valeur lorsqu'il s'agit des lésions localisées de Furétrite chronique, aussi, un grand nombre de procédés et d'instruments ont-ils été imaginés pour porter exactement au point malade les agents médicamenteux. Ils varient suivant qu'on utilise Faction de substances solides, demi-solides ou liquides.
a. Bougies médicamenteuses et suppositoires urétraux. — Les substances solides sont employées sous forme de bougies médicamenteuses préparées d'avance dans les officines ou formulées magistralement. Ces bougies, qui s'introduisent sans
difficulté dans le canal antérieur, ne peuvent être conduites que très difficilement dans Turètre postérieur et elles ont de plus l'inconvénient de se mettre en rapport avec toute retendue de la muqueuse et de ne pas localiser leur action. Les suppositoires uréti'aux, ayant pour excipient le beurre de cacao, auxquels on donne le volume et la longueur voulue sont préférables. On les introduit à l'aide de sondes dites porte-remèdes tels celui de Milchelson et le nôtre (fîg. 50), ou plus simplement avec une sonde ou bougie cylindrique ordinaire.
b. Pâtes et pommades. — L'emploi de substances semi-liquides ou pâtes injectées directement (injections solidifiantes de Pau-lasson) ou portées dans le canal au moyen des sondes cannelées ou lisses de Casprr et d'UxxA, de Vantrophore de Stephan, est passible des mêmes reproches que les injections. La seringue à pommade de Tommasoli, qui permet de porter les pâtes en un point précis, a cependant réalisé dans ce sens un grand progrès. Fingkr recommande de se servir pour ces diverses pommades de lanoline, car cette substance adhérant intimement aux muqueuses est très facilement résorbable.
c. Instillations. — Grâce à la méthode des instillations imaginée il y a bientôt trente ans par GuYON, les topiques liquides peuvent être injectés dans l'urètre en un point précis et bien localisé : aussi est-ce à cette manière de faire qu'il convient de donner la préférence. On se sert pour cela d'une petite seringue compte-goutte rappelant la seringue de Phavaz, mais d'une contenance supériem*e et égale à 4 grammes (fig. 51), dont on adapte la canule à une sonde
en.gomme â boule olivaire, que l'on conduit au point malade
Sonde porteremùdes de Pousson.
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soit dans Turètre antérieur, soit dans Turètre postérieur. L'instrument en place, on fait tomber en tournant la tige du piston mobile dans im pas de vis le nombre de gouttes dont on croit devoir imprégner la muqueuse. Ce nombre de gouttes varie avec la nature de la substance qu'on emploie et son degré de concentration, avec l'état des parois du canal, avec la réaction locale. La substance la plus employée est le nitrate d'argent à 45 et à la dose de 10 à
20 gouttes ; mais on peut porter le titre à^ 'lô ^^ même — dans les urétrites invétérées et rebelles, il est bon seulement de
Fig. 51.
Seringue à instillations de Guyon.
diminuer alors la dose et de ne pas dépasser 3 à 5 gouttes. On se guidera pour cela sur la tolérance du canal, et on pourra chez les individus sensibles anesthésier préalablement le canal à l'aide de la cocaïne ou de l'antipyrine. En général, la guérison survient après 8 à 10 instillations ; passé ce nombre, il est inutile d'insister : on laissera donc le canal au repos, quitte à recommencer quelques semaines après une nouvelle série d'instillations. Les autres substances employées sous cette
forme sont le sulfate de zinc, de fer à-rr- à -rr-
40 zO
d. Traitement urétroscopique. — Dans ces dernières années les progrès de l'urétroscopie ont ouvert une voie nouvelle à la thérapeutique locale de l'urétrite chronique. Janet en France s'est fait l'apôtre de ce traitement, employé à l'éti'anger par
AUSPITZ, TaRNOUSKY, GsCHIRHARL, GrUNFELD, OBERLiBNDER,
KoLLMANN. II convient surtout dans les écoulements entretenus par l'inflammation des lacunes de Morgagni et des glandules
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du canal, par la présence de végétations granuleuses, papilloniateuses et poly]>oïdes. Pour son application on doit donner la préférence aux urétroscopes à lumière interne de Nitzk- Obehl.ïnder, qui permettent de toucher les points malades au nitrate d'argent, au sulfate de cuivre, A l'acétate de plomb. ii la teinture d'iode, de les saupoudrer au calomel, à l'alun, au taniU; à l'iodoforme, etc., et enfin si besoin est d'injecter des solutions médicamenteuses dans les cryptes et les glandes malades, de les détniire par l'électrolyse, et d'abraser les saillies pathologiques. K()ll.\iann a imagine d cet effet tout un arsenal instrumental.
e. Massage urètral. — Un dernier ordre de moyens consiste dans le passage méthodique dans l'urètre dlnstruments propres }1 le dilater, ou mieux à ])rovoquer dans ses parois un travail
Dilalalcur de Kollmann.
capable de déterminer la résorption des infiltrais. Ce mode de traitement déjà employé en France par ItoiuirÉ, Alp. Guê- Hix, Von.LKMiER, a été rajeuni par Otis, qui pour le faire accepter a imaginé sa doctrine « des rétrécissements larges » et dans ces dernières années Ultzmaxn, ()bekl.«xder, Kollmann (fig. 52) lont vivement conseillé en recommandant d'aller bien au delà du n^ 30 de la filière Charrière.
§2. — Uréthitès microhtexxes non gonococciques
Signalées pom* la première fois par ArnERT (de Lyon) les urétrites non gonococciques ont fait l'objet des monographies intéressantes de Barbeillon, de Faitoit, de (iuiARo.
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1"^ Etiologie» bactériologie et pathogénie. — Les nombreux micro-organismes susceptibles de provoquer l'inflammalion de i urètre peuvent avoir trois origines : tantôt ils proviennent de l'extérieur et sont introduits par le méat à la suite d'un cathétérisme ou par toute autre cause (hétéro-infection) ; tintùt infectant déjà l'organisme ils sont apportés dans le canal par Tintermédiaire de l'urine qui leui* sert de véhicule {auto-infection à distance) y tantôt enfin, vivant en saprophytes dans lurètre ils l'infectent en devenant tout à coup pathogènes sous l'influence de causes diverses qui nous échappent souvent, (auto-infection sur place).
La nécessité d'im phénomène, s'entreuiettant entre le microorganisme et le terrain où il est implanté pour que l'infection en résulte, caractérise ainsi le groupes des urétrites non gonococciques et peut servir de hase à la classification étiologique résumée dans le tableau, pages 134-135, qui rappelle, quoique plus concise, celles proposées par les vieux auteurs et en particulier par SwEDiAUR.
Les urétrites irintotivcs reconnaissant pour cause une irritation mécanique, physique, ou chimique, de la muqueuse du canal sont de beaucoup les plus fréquentes. Elles ont pour agents pathogènes les micro-orgnnismes les plus variés et de provenance les plus diverses : cocci en chainottes î\ la suite d'un cathélérisme septique (Bockhaht et Wolf) ; micrococcus pyogënes aureus également après un cathétérisme (Castex) ; micrococcus pîlreus albus de Passet dans le pus d'une urétrite contractée avec une femme atteinte d'abcès rétro-utérin (Legrain) ; cocci isolés, dîplococci plus volumineux que les gonocoques dans la sécrétion d'une urétrite survenue après un coït avec une femme saine (IUuzibr), etc. D'autre part Winter a montré que le mucus vaginal de la femme la plus saine contient des variétés microbiennes nombreuses, et Powahnine (de Saint-Pétersbourg) a trouvé que sur 321 soldats atteints d'écoulement urétral un quart ne présentait pas traces de gonocoques. Mais c'est la riche flore bactérienne de l'urètre normal, étudiée par Lustgahtex et M.\sxABERG, Petit et Wassermann, qui fournit, en dehors de toute infection étrangère, des éléments toujours prêts k allumer
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rinflainination, et rien n'est plus propre à démontrer la nécessité d'un facteur intermédiaire que l'indifférence habituelle du canal pour ses hôtes microbiens. Ce facteur est constitué par l'effraction du revêtement épitliélial de Turétre, ainsi que le démontrent les expériences déjà anciennes de Voillemikr et celles plus récentes de Wklaxder et de Legrain, qui ne sont parvenus à provoquer rinflammation de l'urètre par l'introduction d'une sonde imprégnée de pus qu'après avoir déterminé une vive irritation par le passage réitéré et violent de Tinstrument porte germes. La clinique n'a-t-ellc pas d'ailleurs enseigné, depuis longtemps, que le passage du pus a travers l'urètre chez les malades atteints de c,vstite et de pyurie laisse le canal indemne de toute réaction inflammatoire?
Si l'existence d'un traumatisme, si minime qu'il soit, permet de concevoir aisément l'infection du canal dans les urétrites irritatives, cette infection est d'une interprétation plus difficile dans les urétrites constitutionnelles et dépendant des états générawr infectieux. On peut cependant avec quelque raison faire les hypothèses suivantes. La plus simple est que les urines modifiées dans leur composition et leur réaction produisent à leur passage dans l'urètre une desquamation épithéliale, point de départ de l'infection : tel serait le cas d'apès Rayer pour les urines concentrées et hyperacides des rhumatisants, des goutteux, des arthriti(iues, des herj)éti(iues, et aussi d'après Démange pour les urines des diabétiques. On peut en second lieu invoquer l'action sur l'urètre de « l'humeur goutteuse » de Bazin, ou, ce qui serait moins mystérieux, le transport dans le canal de germes pathogènes éliminés par Turine uu véhiculés par le sang irriguant la muqueuse dans le cours des états infectieux généraux typhiques et ourliens. Enfin, et c^'est là l'hypothèse qui s'accorderait le jiiieux avec la majorité des faits et rendrait aussi bien compte de la genèse des urétrites constitutionnelles que des uréti'ites sympathiques, on peut se demander avec Faitout si l'infection ne se fait pas dans tous les cas par les micro-organismes saprophytes du canal à la faveur d'une perturbation vaso-motrice ou d'une modification sécrétoire de la muqueuse.
Inutile d'insister sur laijathogénie dc^urv frites symptoma tiques.
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2o Anatomie pathologique. — Les lésions produites à la surfarc et dans l'épaisseur de la muqueuse urétrale dans les iirélrites non gonococciques ne sont pas encore connues. PowARNixE, qui a étudié avec soin les caractères de la sécrétion, a noté que les leucocytes sont moins abondants que dans les l'coulenicnts gonococciques, de même que les épithéliums cylindriques cl pavimenteux, qui font défaut dans 27,05 p. 100 ; les microbes sont également peu nombreux et disparaissent rapidement.
3** S3nnptoniatologie. — En général les urétrites non gonorwciques ne présentent pas de période d'incubation ou celle-ci est très courte : vingt-quatre beures, deux ou trois jours au plus ronmie dans les cas de Vax dkh Pluym et C. H. Verlaag. La rwtion loi-ale est souvent nulle, il n'y a ni gonflement du méat, ni injection de la fosse naviculaire, ni sensations particulières au moment des mictions, mais par contre, il est des cas ou la réaction est vive, les douleurs pendant la miction et l'érection très intenses. L'écoulement présente les mêmes variations : parfois consistant en un sim])le écoulement muqueux, î\ peine appréciable, chaudepùise sèche des anciens, il est d'autres fois abondant, niuco-purulent, épais, jaune verdàtre, comme dans lui-étrite gonococcique.
La marche régulière n'est presque jamais entravée par ces complications du côté des épididymes, de la prostate, de la vessie si communes dans les urétrites gonococciques ; la durée est très courte et la guérison s'établit en général bnisquement après quelques jours, une ou deux semaines au plus.
4^ Diagnostic. — Les caractères de l'écoulement sont insuffis^inls pour affirmer la nature non gonococcique d'un écoulement, et l'examen bactériologiijue des urines en montrant l'absence du gonocoque est la seule base du diagnostic.
6** Pronostic. — 11 est bénin pour le malade puisque les «■oniplications n'existent pour ainsi dire pas. Quant aux dangers
de la transmission, ils ne sont, croyons-nous, à redouter qu'autant que les conditions, qui ont favorisé l'cclosion de Tinflammation chez le contaminant se trouvent réalisées chez le contaminé.
6® Traitement. — La première indication consiste dans la suppression de la cause et dans l'emploi de moyens destinés à modifier l'état du terrain morbide. C'est ainsi qu'on enlèvera la sonde à demeure, que l'on pratiquera le cathétérisme s'il est indispensable avec une grande douceur et une asepsie rigoureuse, que l'on supprimera les injections irritantes, etc., etc. ; qu'on combattra la diathôse par les médications appropriées, et que l'on fera une antisepsie interne aussi parfaite que possible dans les maladies infectieuses générales. D'une manière générale il faudra être très réservé à l'égard de tout traitement topique surtout dans les urétrites diathésiques ; des bains, des boissons et tisanes émollientes auront bien plus vite raison de l'écoulement que les injections.
§ 3. — UrKTRITES AM1CR0BIENNK.S OU ASEPTÏQUES
1^ Étiologie et pathogénie. — D'après Guiard les urétrites amicrobiennes, beaucoup plus fréquentes que les urétrites microbiennes non gonococriques, comprendraient pluî^ieurs variétés pathogéniqucs : a. celles qui constituent la phase aseptique de l'urétrite gonococcique et que peut expliquer « l'imprégnation de l'urètre \mv les toxines gonoçocci(iues entretenant pour un certain temps la diapédôse des globules blancs » : b. celles qui sont dues à la présence de corps étrangers ou à la continuation d'injections devenues inutiles : c. celles qui sont aseptiques d'emblée. Ces dernières de beaucoup le plus communément observées sont d'une interprétation pathogénique obscure ; elles sont ou contagieuses ou spontanées, lï origine contagieuse et se déclarant après un rapport avec une femme autre que celle que le malade a l'habitude de voir, principalement pendant ou immédiatement après les règles, elles constituent la majorité des blennoiThoïdes de Diday. des échauffements des malades. Leur
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développement tient sans doute à une susceptibilité toute particulière de la muqueuse lu'étrale de certains individus vis-à-vis des sécrétions vaginales, mélangées des produits de sécrétion gonococcique, ou irritantes pour toute autre cause. Lorsque i'urétrite aseptique est spontanée^ elle survient en dehors de tout rapport sexuel et reconnaît sans doute pour cause un étiit diathésiqiie ou constitutionnel du sujet qui nous échappe, la névropathie et Thypochondrie étant les seuls états généraux qui semblent avoir quelque influence.
2^ Symptomatologie. — Les écoulements aseptiques de l'urètre sont remarquables par leur indolence à peu près complète et l'absence de toute réaction locale : on note à peine un peu de chaleur, une légère cuisson en urinant, une sensation de pesanteur et de douleur obtuse au périnée et dans les lombes chez les individus impressionnables. L'écoulement en général peu abondant mais parfois au contraire très considérable est aqueux, séreux, louche, grisâtre avec des grumeaux épais. Il souille le linge en formant des taches légèrement empesées, grises avec un point central jaunâtre. L'urine recueillie dans un premier verre contient en suspension de très menus débris pulvérulents, et rarement ces filaments longs et flcxueux qui caractérisent l'urétrite blennorrhagique. Au microscope ces dépôts, dénués de tout organisme, renferment avec quelques cellules épithéliales des leucocytes petits et contractés et de nombreux corpuscules arrondis comme ceux des écoulements prostatiques.
L'urétrite aseptique une fois constituée a ime marche essentiellement chronique, que rien n'influence en bien ou en mal, pas plus l'abstention des rapports sexuels que leur abus, le régime alimentaire le plus sévère que les écarts de régime, le traitement le plus rigoiu*eux que le mépris de toutes médications. Sa durée est indéterminée et la guérison survient sans cause après des mois et des années sans laisser de trace dans le canal, qui conserve dans la suite son calibre. Durant son évolution on n'observe non plus aucune des complications locales ou générales si fréquentes au cours des uréthrites chroniques gonococciques.
30 Pronostic. — Le pronostic est ainsi extrêmement bénin pour le malade, qui ne risque même pas de transmettre son affection à la femme avec laquelle il a des rapports. Une seule chose Tassombrit chez certains sujets ; c'est la longueur et la résistance de l'écoulement à toutes les médications, qui conduisent peu à peu les individus à esprit faible et à tendance névropathique à la tristesse, au désespoir et ù l'hypochondrie.
4" Diagnostic. — Il est facile et se fait par exclusion, lorsque l'enquête la plus complète ne révèle rien dans l'état local ou général qui soit de nature à pérenniser l'écoulement ; mais il doit toujours être contrôlé par l'examen bactériologique des liquides de l'écoulement.
5*> Traitement. — Si les urétrites amicrobiennes post-gonococciques et celles dues à la conUigion sont exceptionnellement guéries par les instillations argenticiiies et autres médications topiques, il faut bien savoir aussi que parfois ce traitement les entretient et devient ainsi plus nuisible qu'utile : mieux vaut donc le suspendre que de s'entêter dans son emploi. Les urétrites asepticpies d'emblée sponUinées sont aussi réfracta ires i\ toutes les médications externes et internes, et Gi'iard conseille de s'en tenir aux moyens toniques : arsenic, fer, iodures, quinquina, frictions sèches ou aromatiques, hydrothérapie, bains de mer, vie au grand air.
CHAPITRE III
RETRECISSEMENTS DE L'URETRE
Sous la dénomination de rétrécissements on doit entendre toute diminution acquise, permanente et progressive du calibre de l'urètre, déterminée par la production dans Tépaisseur de ?es parois d'un tissu pathologique d'origine inflammatoire, trauiiiatique, ou ulcérative. Ainsi se trouvent écartés de ce chapitre i
l'étude : 1** des rétrécissements congénitaux; 2^ des diminutions i
de calibre passagères et fugitives ayant pour cause le spasme de la portion membraneuse ; 3^ de celles également transitoires (pli sont dues à l'inflammation aiguë de la nmqueuse uré traie ; i^ enfin de celles permanentes qui tiennent à l'effacement du . canal par un néoplasme pariétal ou par une tumeur de voisinage. Cette définition a un autre avantage que ces éliminations, c'est de rappeler les caractères essentiels de la pathogénie et de la physiologie pathologique des rétrécissements. |
RÉTRÉCISSEMENT CHEZ L'HOMME
§ 1 . — Etiologie
On doit rapporter à trois grands groupes les conditions étiologiques des strîctures : 4*^ inflammations du canal ; 2*^ Iruunuitismes ; 2* ulcérations. Quelques autres causes discutables méritent simplement d'être signalées.
±o Inflammation du canal., — Au premier groupe appartiennent les urétrites, mais non toutes également. Tandis que les inflammations aseptiques et les inflammations microbiennes non gonococciques superficielles et de courte durée restent sans oiïet sur le calibre du canal, l'inflammation blennorrhagique est souvent suivie de rétrécissement en raison d'abord de l'acuité et de l'intensité du processus phlegmasique, en second lieu et surtout de sa chronicité et de sa répétition. Les coarctations des l)lennorrhagiens endurcis et récidivistes se rencontrent en effet aux points où s'éternisent les vieilles uréthrites. Si exceptionnellement elles peuvent s'observer dans le courant de la seconde année qui suit l'urétrite, on ne les constate en général que trois ou quatre ans après (Thompson), dix à quinze ans après (Guvox). Aussi est-ce dans la période moyenne de la vie entre trente et cinquante ans que les rétrécissements sont le plus fréquents.
2^ Traumatismes. — Les grands traumatismes de l'urètre, plaies, déchirures, éclatements et ruptures abandonnés à euxiiicmcs sont fatalement suivis de rétrécissements, et l'étendue de <'es derniers relativement à la circonférence du canal, de même i\ue le degré d'obstruction de sa lumière, sont subordonnés à l'intensité de la blessure, comme nous l'avons fait remarquer (voir p. 76). Les lésions de la muqueuse par des calculs, des Iragments de calculs, des corps étrangers, les fausses routes, les craillures produites au cours d'un catliétérisme maladroit deviennent également l'origine de strictures. On voit encore relles-ci succéder à des fissures de la muqueuse déterminées par une érection forte et rapide, le redressement brusque de la verge érigée, les faux pas du coït de Guyon. Lorsque ces micro- Iraumatismes surviennent au cours de la blennorrhagie, leur iiilluence sur la coarctation urétrale est encore plus grande et ils engendrent des rétrécissements mixtes, d'une structure particulière (scléro-cicatriciels Guyon, (îriARn et Jamin). La rupture de la corde dans la chaudepisse cordée en est le type. C'est encore par l'intermédiaire dune légère solution de continuité (le la muqueuse urétrale, que l'on voit se constituer des rétrécissements à la suite d'excès de coït et d'érections prolongées
(HoRTELOUP), de la masturbation (Lallemand) ; récemment Ghoss a certainement exagéré l'importance de ce facteur en écrivant que les gens adonnés à ce vice ont des strictures dans la proportion de 90 p. 100. D'après Getz (de Baltimore), un état pathologique congénital de Turètre consistant dans une diminution légère de son calibre favoriserait.les effets de ces causes diverses. A ce groupe étiologique des traumatismes peuvent être rattachées les cautérisations inconsidérées de l'urètre au nitrate d'argent et autres substances destructives pratiquées à la manière de Hunter et de Lallemand, ainsi que les injections mal faites et trop fortement caustiques. Par contre, les injections bien administrées avec des liquides prudemment maniés, en arrêtant le processus inflammatoire, ont une action préventive sur la formation des strictures (Guyon).
30 Ulcérations. — Si rares que soient les ulcérations de l'urètre, elles existent et constituent un troisième groupe de causes tout à fait exceptionnelles des rétrécissements. En étudiant les lésions anatomiques de Furétrite blennorrhagique, nous avons vu qu'on ne saurait plus admettre les ulcérations de la muqueuse urétrale invoquées par les anciens. Voillemier décrit cependant des coarctations ayant cette origine et pour caractéristique de siéger dans les deux premiers centimètres du canal, de plisser d'abord la muqueuse en travers et de se constituer en valvule sous l'influence de l'urine gênée dans son émission. Les rétrécissements consécutifs aux chancres simples ou syphilitiques se rencontrent très rarement, car cette variété d'infection vénérienne déjà exceptionnelle au niveau du méat et de la fosse naviculaire (sur 1.773 chancres infectants on en n rencontré 89 siégeant au méat) est tout à fait rare plus profondément et aux faits de Ricord (chancre de la région membraneuse) et de Voillemier (chancre de la vessie), Faitoitt n'a pu ajouter que œux de Dv Gastel, Gebert, Fleitry, Albarran et Berkeley fliLL, qui concernent des chancres de la continuité de l'urètre spongieux. Hamonic dit avoir observé chez un tuberculeux génito-urinaire une coarctation bulbaire qu'il croit devoir attribuer à la cicatrisation d'une ulcération tuberculeuse.
4P Autres causes discutables. — I^cs ciiuses banales de rétrécissement invoquées naguère et que H. Thompson discute dans son livre, telles que le climat, les races, la constitution, les dia thèses, etc., n*ont qu'une influence bien secondaire. Paue Macintosh, après avoir analysé plusieurs milliers de cas, conclut que le nègre contracte plus facilement que le blanc la blennorrhagie, mais que celle-ci donne moins souvent de rétrécissement chez le premier que chez le second. La syphilis a été accusée de déterminer parmi les dialhèses la coarctation de l'urètre par production dans ses parois d'un syphilome. Malgré les observations de Vealk, de Fournier, de Goppkr, de dk Santi, d'HARRissoN, de Hamonic, de Loumeau, etc., il plane encore une grande incertitude sur la réalité de cette lésion qu'on a voulu rapprocher du syphilome ano-rectal. Quant aux rétrécissements du méat, qui surviennent chez les glycosuricjues à la suite des fissures et ulcérations des lèvres du canal, on ne saurait les assimiler cliniquement aux vérit^ibles strictures de l'urètre.
§ 2. — Classification
Prenant pour hase de classification leurs causes, nous admettrons, à l'exemple de Voillemier et de (irvoN, deux grandes catégories de rétrécissemcnt.s : l'^ les rétrécissements inflammatoires ou blennorrhoifiques^ qui succèdent aux inflammations du canal ; 2^ les rétrécmements cicatriciels, qui sui-viennent ù la suite des pertes de substances traumatiques ou ulcéreuses et et qu'on peut subdiviser en traumatiques et cicatriciels proprement dits. Avec Giyon et ses élèves (Utiahd et Jamin nous en ajouterons une troisième catégorie : les rétrécissements mixtes qui se développent à la suite des micro-traumatismes de l'urètre enflammé.
§ 3. AXATOMIK PATHOLOr.lQl'E
1^ Rétrécissements inflammatoires oublennorrhagiques.
— a. Siège, nombre. — Depuis longtemj)s les auteurs s'accordent à répéter après IlrNTER, Chopart, E. Ho.me, que les rétrécisse-
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menU inflammatoires siègent le plus souvent dans les parties profondes de l'urètre ; les relevés de Thompson, ceos de Guyon ont a|jporté une précision plus grande ù. ces affirmations vagues. Pour Thompsos les deux tiers, pour (iuïos lu totalitù des rétréejssements siègent au oiveun du bulbe dans la région périnéotHilbaire. Par ses explorations attentives sur le vivant Cl'ïon a mis en évidence un fait, qui avait échappé ù. Thompson se contentant de l'examen des pièces nnatomiques ; c'est que dans la majorité des cas les rétrécissements blennorrha^iques sont multiples : en avant de la strîcture bulbaire, qui est la dernière que
Fig. 53.
Schéma représentant la configuration type Ji>s n^lrédssiimtnts : A, ■. iiJiDlsirei B. 1. unulain ; C, ■. en ninchon: D, a. en inruDdibuLum
l'on constate, on en renconti-e d'abord une série de 3, 4, S, 6, et phis s'échelonnant à partir du méat et formant le chapelet btauiorrhagiq ue .
b. Configuration. — Rien n'est plus irrégulier que In configuration des réti'écissemcnts de l'urètre : tantât c'est une simple bride (R. linéaire, valvuloire) ; timtùt la portion rétrécie présente Qne certaine étendue (H. annulaire, en manchon, en infundibulum) ; le rétrécissement peut porter principalement sur une des parois (R. latéral on excentrique) ; ailleurs la zone de striction irrégulièrement conformée dévie l'axe du c^nnl en même temps qu'elle le rétrécit, de telle sorte que la lumière peut être portée tout près de la paroi, et non seulement cette déviation varie au niveau de chacun des rétrécissements d'un même urètre, mais «Dssi dans la traversée d'un même rétrécissement (H. tortueux, en spiral) (lig. 53). Ue là, on le comprend, la diriicuIlÉ a fron-
nias DEB VI
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(^hir î\ l'aide de bougies, tiuelque fines et flexibles qu'on les suppose, les rétrécissements dits irréguliers, sinueux, tortueux, en spirale, en hélice, etc. A l'excentricité, aux sinuosités du trajet, viennent encore se joindre souvent en aval du côté du méat des plis, des saillies, des excroissances et parfois, mais rarement, de vraies productions polypiformes, qui se mettent ù la traverse des instruments et rendent le défilé inaccessible.
c. Longueur. — La longueur des angusties urétrales est toujours minime; elle ne dépasse jamais, même dans les formes en manchon, quelques millimètres ; c'est exceptionnellement qu'elle occupe le tiers, la moitié ou la totalité de l'urètre.
d. Degré. — 11 n'est pas possible d'établir sur les données numériques incertaines que nous possédons du calibre anatomiquede l'urètre, pas plus que sur celles encore plus vagues que nous pouvons saisir de son calibre physiologique, les limites qui séparent un canal sain d'un canal rétréci. Otis a certainement exagéré le calibre normal du canal en considérant comme rétréci tout urètre, qui n'admet pas une bougie de 10 à 12 millimètres de diamètre, c'est-à-dire correspondant au n<^ 30 ou 36 de la filière Charrière. Pour nous, le critérium du rétrécissement se trouve dans la diminution de souplesse des parois urétrales, dans l'existence de végétations saillantes, de replis valvulaires, que l'on perçoit à l'aide de l'explorateur t\ boule, et si cet explorateur est volumineux, par exemple du n^ 16 au 18, le rétrécissement mérite le nom de rétrécissement large ou de gros calibre (Th. de Jurquet). Cette limite est d'ailleurs arbitraire. Abandonnée à elle-même, la sténose urétrale est essentiellement progressive, elle peut même arriver à un degré tel qu'elle ne laisse pas pénétrer les phis fines bougies, mais elle reste presque toujours physiologiquement perméable, et il n'est pas prouvé, malgré les faits rapportés par Ladroittr, que les rétrécissements blennorrhagiques arrivent jamais à l'oblitération analomique.
e. Consûitance, élasticité, extensibilité. — La consistance des rétrécissements est très variable. Il en est qui sont nmus bien qu'assez serrés (soflstricture des Anglais) avec une mucpieuse à. peu prés normale ou couverte de fongosités (rétrécissements
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fongaciu: des anciens) ; d'iiulrcs ont une duratc ligneuse (l'élré' Fissements fibreux et calleux) ; entre ces deux cxtréincâ existent tous les degrés intermédiiûrGs. l/exlcmibilîté vnrîe dans de larges inesuivs. et, eonlrtii renient ù ce ijiie l'on ponrmit croire a priori, elle n'est pas toujours inversement proportionnelle rt U dureté. Le» mêmes rcinun{ucs doivent iU-a fuites an sujet de réiastioitf';.
r. Structure. — Los altération.s histologiiines. i\m constituent le substratitm des rétrécissements, ont été t'olijet, dims ces dernières années, de travaux très importants. .Nous les résumerons d'après les rcclierclios de Smkt, on liolgii[ue, tlo l)[mtL. Caza Vos AsTAi., de Ftxgeb , de Vajd.*. do .Veklsrm en Allemagne, de BARAfiA.v. de Mecville WaslERMAXN et Noël Halle on Frsm^.
Pour mettre bien en évidence les lésions de l'urètre rétréci, il faut, à l'exeniplc de MRLviLLii Wassbrmass et Noël Hallk, pratiquer une série de eoupe de In «rge en travers. L'examen de ces conpes montre que les lésions sont à leur maximum au point où siègent les rétrécissements, mais qu'elles se prolongent aussi s'attènuant au fur et i mesure qu'on s'approche du méat on du col delaveïsie.Ceslésionssont deslésionad'ui'étriteelii-onique.lVnir p. 118. An niveau des points rétrécis, l'épithélinm forme deux lones superposées, une première superfieiellc de ccllnics aplaties i contours diffus et sans noyaux aj'nnt parfois subi un processus de kératinisalion et une seconde profonde de cellules polvgonales. Le derme muqueux sous-jaccnt est souvent hérissé de papilles et de végétations formées de tissu cmbryonnuii-e, que
Fig. .15.
Cou|ie tolalo de I». verge au
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parcourent des vuisscaus capillaires (fig. 54). Au lieu d'offrir son «specl lâche et presque réticulé babitucl, il est dense, de consistance uniforme. Les fibres élastiques en si grande abondance à rétûtnormalontdisparusousrenvahisseinentdelailéoformiition conjonctive, et on n'y rencontre plus que des glandes atrophiées ou kystiques. Le travail de sclérose ne se limite pas aux enveloppes propres du canal, il gagne le corps spongieux en suivant par continuité de tissu ses trabécules, qui, gorgées de noyaux embryonnaires, s'épaississentets'hypertrophient au point d'effacer ses aréoles, de sorte que de l'épithélium du cunnl A l'enveloppe du corps spongieux on ne voit plus siv la coupe qu'une masse uniforme fibrolde, puis fibreuse, au sein de laquelle les artères elles-mêmes atteintes d'endo et de périartérite ' ne sont représentées que par des traînées avec des cercles conjonctifs (lig. &5 et 56). Parfois même jrps spongieux et envahit, d'après DiTTEL, les muscles, le tissu sous-cutunc et la peau elle-même ', se prolongeant non plus au-dessous de l'urètre mais au-dessus, elle peut gagner aussi les corps caverneux.
Le nodule fibreux peut être régulièrement développé autour du canal et lui former comme un manchon constricteur, le fait est rare et ne se rencontre que dans les rétrécissements très anciens. Dans la grande majorité des cas, les lésions sont groupées par Ilots occupant indifféremment la paroi inférieure, la paroi supériciu'e ou les parois latérales de l'urètre. Leur distribution lopographique, d'après les examens de Baraban et ceux de Mklvu.lr-Wassebmas et Noël Uallé, ne saurait obéir aux règles éti'oilcs tracées par Second et Bais- SALD, qui avaient conclu de lexamen do deux cas que la néoformation conjonctive occupe la paroi inférieure du canal,
érose dépasse le i
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tandis qao ses parois laté existe k la paroi supérieur élastiques.
g. Pathoijènie. — L'étud h blennorrhagiques. dont nou cipaui, permet d'intcrprét génique. Elle montre d'abo formation d'un tissu ricatr canal. D'ailleurs, ne que nous avons dit des lésions de la blcnnorrhapt infii'nic eette hypothèse dans la grande majorité des cas ; tout au plus serait-elle applica- JjETO
bic aux urétrites dans j "^Sfi
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granulations do Thirï et ^
Désohuaux. La théorie d'.^LPH. GuÉRiN et de
Mehcibr, qui suppose C o
que, sous l'inlluence de % ss t
l'urétrit«, il se fait des
thromboses dans le tissu 3 ^ ^^ "" po p ~
spongieux et consécuti- " Tement de la phlébite, devenant le point de dépar
n faut revenir & l'interpréta m -
pathologistes. C'est par un 11 m ,
débutaot dans la muqueuse m se
béctilcs du corps spongieux t^
tituent les rétréi;issemenis. t
remarquer Melville, Wassf m H d té
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constituants de la paroi urétralc (tissu spongieux se continuant insensiblement avec le chorion de la muqueuse), s'afltrmc dans l'état pathologique ■>. On comprend d'après cola tout l'intérêt
qu'il y a pour l'avenir du canal h combattre la virulence des urétrites et surtout à abréger leur durée.
2*^ Rétrécissements cicatriciels. — lis se divisent en rétrécissements cicatriciels traumati([ues et rétrécissements cicatriciels proprement dits.
a. Rétrccmenients cicatriciels trautnatiques. — Les rétrécissements traumatiques peuvent siéger dans tous les points du canal, mais il est certaines régions qu'ils affectent de préférence suivant les causes dont ils relèvent. C'est ainsi que les rétrécissements consécutifs aux fractures des branches ischîo-pubiennes occupent la portion membraneuse, ceux résultant d'une chute à califourchon, la portion moyenne (Cras) oti la pointe du bulbe ((Iuyon); ceux survenus i\ la suite de faux mouvements din*ant les rai)ports sexuels ou du coït nu cours d'une blennorrhagie aiguë, la région scrotale ; ceux enfin engendrés pju' la nipture de la corde, la région pénienne en arrière de la fosse naviculaire.
Toujours imique, à moins que l'urètre ait été l'objet de plusieurs traumatismes, le rétrécissement traumatiquc est remarquable par ce fait que ses limites sont nettes et tranchées. 11 n'existe pas comme dans les rétrécissements blennorrhagiques de zone de transition insensible entre les points de l'urètre demeurés sains et celui qui est malade. La stricturc constitue toute la lésion, et il n'y a pas d'urétrite chroni<iue.
Son étendue relativement considérable peut occuper toute la région membraneuse, toute la région périnéo-bulbaire et mesurer de 5 à 10 millimètres et même davantage suivant l'importance de la lésion génératrice. On en a vu s'étendre à la traversée entière du pénis, mais le plus souvent les strictures de cette région sont linéaires, en forme de replis de valvules saillant dans la lumière du canal.
Parfois complètement circulaire, en manchon ou virole, le rétrécissement traumatiquc est le plus souvent disposé en forme de croissant embrassant la demi-circonférence inférieure du canal. Cette topographie du tissu strictural s'accorde bien avec le siège des ruptures et la paroi inférieure de l'm'ètre, son plafond
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demeurant indemne dans l'immense majorité des cas (Guyon, NoGi'Ès, Legueu et Cestan).
L'évolution des rétrécissements traiimatiques, toujours plus rapide que celle des rétrécissements blennorrhagiques, arrive en quelques mois, en quelques semaines (rétrécissements aigus de Terri lion) à oblitérer presque complètement le calibre urétral. L'oblitération peut même être complète, car il n'existe pas comme dans les rétrécissements inflammatoires de prolifération épithéliale prévenant la soTidure, et Ladroitte en a réuni 19 cas incontestables. En raison de la délimination nette du tissu pathologique, Tinfundibulum prcstrictural fait défaut, mais l'accès du rétrécissement n'en est pas moins difficile, car d'une part son bord abrupte est des mieux disposés pour arrêter les instniments, et d'autre part la situation de Torifice par rapport à l'axe de l'urètre est susceptible de déviations excessives tenant au traumatisme initial, aux épanchements sanguins et aux collections purulentes qu'il a déterminés. Notons enfin que la consistance du tissu morbide est extrêmement dure, ligneuse. Histoiogiquement, le point rétréci est constitué par une masse nodulaire particulièrement développée à la paroi .inférieure du ranal et sur ses flancs, mais respectant presque toujours la paroi supérieure. L'épithéliiim tapissant l'inodule du côté du canal cylindrique est devenu pavimenteux ; il ne présente jamais cette superposition de strates épais caractérisant les rétrécissements blennorrhagiques.
b. Rétrécissements cicatriciels proprement dits. — Consécutifs aux ulcérations chancreuses ou autres du canal, ils sont constitués par la formation dans le tissu cellulaire sous-muqueux d'une cicatrice, qui en se rétractant plisse la muqueuse et la fait saillir dans la cavité du canal sous forme de brides, de valvules (Voillemier). Ils siègent presque exclusivement dans les 2 ou 3 premiers centimètres du canal.
3'^ Rétrécissements mixtes ou scléro-cicatriciels. — Consécutifs à de légers traumatismes pendant le coït, la masturbation, les érections prolongées au cours de la blennorrhagie, ces strictures, décrites par Guyon, Guiaru et Jamin, participent à la
fois et des rétnV.issenients inflanimatoires et des rétrécissements cicatriciels par la rapidité de leur évolution, leur consistance extrêmement dure quoique friable, qui les rend très difficilement dilatables. En raison de leur origine, ils occupent exclusivement la région péniennc et sont assez souvent multiples.
4^ Lésions consécutives de l'appareil urinaire. — A la
longue tout rétrécissement se complique de lésions d'abord mécaniques et bientiH organiques des divers segments de l'appareil urinaire situés en amont, lésions qui créent tous les dangers de raffection. Du cùté de l'urètre on observe des dilatations, dont le siège principal, même dans les rétrécissements péniens, est au bulbe en raison de sa grande dilatabilité et qui peuvent parfois égaler le volume d'une orange (Bhouie). En arrière de la coarctation, la muqueuse est d'un rouge plus ou moins foncé, tuméfiée, comme œdémateuse, friable, et présente des fissures et des tilcérations, dont le rôle patliogénique dans In production des tumeur^, abcès urineux, infiltration d'urine, fistules, ne saurait être nié, nuiis dont Hunter a certainement exagéré l'importance.
. Ajoutons à ces lésions anatomiques de la muqueuse la présence i\ sa surface et dans ses replis de microorganismes nombreux, menace incessante d'accidenis infectieux soit locaux, soit généraux. Des calculs (migrateurs) peuvent s'arrêter en arriére de la stricture, ou (autoclitones) s'y développer de toutes pièces.
Les lésions de la vessie sont diamétralement opposées suivant l'Age des malades et la rnpidité d'évolution des strîctures. Si le sujet est jeune ou si le rétrécissement se forme lentement, la vessie lutte victorieusement contre l'obstacle et sa tunique nnisculaire s'bypertrophie d'une façon compensatrice. Par contre si le sujet est âgé et le rétrécissement rapide, la tunique nnisculaire se laisse forcer et perd son ressort. Ces lésions organiques pré|)arent l'infection et la cystite est la compagne parfois tardive, mais presque oldigée des strictures. Enfin le processus patliologique peut gagner les parties supérieures de l'arbre urinaire ; les uretères, les bassinets et les reins subissent eux-uiémes des altérations secondaires ; l'uretéro-
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pyélonéphrit^ ascendante n'est pas rare chez les vieux rétrécis.
§ 4. — Symptomatologie
L'évolution clinique des rétrécissements de l'urètre est en général extrêmement longue. On peut la diviser en trois périodes : {^ période latente ; 2® période de la maladie confirmée ; 3^ période des crises de rétention et de la cachexie urinaires.
1® Période latente. — Le temps, qui s'écoule entre la cause provocatrice du rétrécissement et l'apparition des premiers symptômes, est variahle avec la nature du rétrécissement. Dans les rétrécissements traumatiques et cicatriciels il est très court, et peut ne pas dépasser quelques semaines (vingt -quatre jours Lk Fobt, quatorze jours (iuvON), la vessie surprise n'ayant pas le temps de s'hypertrophier et de retarder ainsi les effets de la coarctation. Les quelques faits, réunis récemment par Drlret et Uavanier, de rétrécissements traumatiques ayant mis plusieurs années à se développer, doivent être considérés comme des exceptions se rapportant exclusivement à des ruptures peu graves de l'urètre mcmhraneux et ne s'accompagnant par d'urétrorrliagie.
Au contraire après l'urétrite hlennorrhagique, il s'écoule toujours un temps souvent fort long avant que la coarctation se révèle cliniquement. Suivant Guyon, il est tout à fait exceptionnel que le réti'écissement hlennorrhagique apparaisse dans le cours de la première et de la deuxième année, c'est après cinq, dix, quinze, vingt ans et même davantage que les symptômes de la stricture se manifestent. Cependant avant leur explosion, un malade attentif et un médecin prévenu peuvent surprendi*e quelques signes indiquant la perte d'élasticité des parois urétrales et signalant le travail qui prépare la coarctation : ce sont de légers trouhles de la miction, quelques phénomènes douloureux et un écoulement urétral. Les deux premiers signes se retrouvent dans la période suivante et nous verrons combien leur signification est vague. Quant à l'écoulement urétral, sa
Taleur séméiologique est fort contestable. Jamin sur 61 rétrécis confirmés n'a trouvé que 4 fois de l'écoulement, ainsi se trouve infirmée la proposition d'Oiis, qui écrit que le suintement urétral habituel « est le signe d'avertissement de la nature pour signaler les débuts du mal ». L'écoulement n'est que l'indice de rinflammation chronique de l'urètre.
A cette période, l'exploration du canal ne révèle point de diminution de calibre, mais elle peut indiquer par place un certain épaississement, une certaine rigidité des parois urétrales.
2*^ Période de la maladie conârmée. — Les troubles de la miction en sont les symptômes fonctionnels les plus importants. Ils consistent dans la déformation du jet, sa diminution de volume et de force de projection, la durée et la fréquence des mictions, une forme spéciale d'incontinence. Aucun d'eux n'est véritablement pathognomonique, et ils n'acquièrent de valeur séméiologique que par leur réunion, par les circonstances dans lesquelles ils se présentent, et lorsqu'ils revêtent ces deux caractères essentiels d'être continus et progressifs.
La déformation du jet en tire-bouchon, en vrille, en fourche, en arrosoir, sa déviation latérale, qui frappent et effrayent tant les malades, sont des signes bien infidèles des strictures, qui ne peuvent se rencontrer que dans les coarctations voisines du méat, car c'est cet orifice et les derniers centimètres du canal qui régissent la configuration et la direction de la colonne urinaire. On ne saurait donc attribuer à ces modifications du jet la signification que leur donnent Dittkl et Furbringer, qui prétendent reconnaître par là le siège, le degré, la longueur du rétrécissement.
La diminution du volume et de la force de projection du jet a plus d'importance, mais sa valeur n'est pas absolue, le spasme, par exemple pouvant donner lieu aux mêmes phénomènes, il est vrai d'une manière transitoire et passagère. Ces deux symptômes n'apparaissent d'ailleurs que tardivement, du moins dans les rétrécissements inflammatoires, car pendant longtemps la vessie hypertrophiée par compensation imprime ù. l'urine une impulsion suffisante, et la stricture elle-même réalise l'effet
que Ton produit en rétrécissant le calibre d'un tube dans lequel coule une veine liquide, à savoir Taugmentation de la force de projection. A la fin cependant, la vessie faillit à sa tâche et se laisse forcer, dès lors l'amplitude du jet disparaît et avant cette disparition il y a une période dans laquelle la colonne se divise en deux parties, une supérieure décrivant la parabole ordinaire, l'autre inférieure tombant entre les jambes du malade. C'est à ce moment que les rétrécis <c pissent sur leurs bottes ». Ce phénomène constaté chez un homme de trente à cinquante ans est un bon signe de rétrécissement ; passé cet Age il perd de sa valeur, car on peut l'observer chez les prostatiques.
V augmentation de la durée de la miction s'explique d'ellemême lorsque le rétrécissement est assez prononcé pour affaiblir le débit du canal urétral.
La fréquence des mictions [est un symptôme très tardif; en effet pendant longtemps les rétrécis redoutant les efforts qu'ils sont obligés de faire pour uriner et les inconvénients, qui suivent l'émission de l'urine (incontinence post-mictionnelle), la retardent volontairement, mais il arrive un moment où vidant à chaque fois incomplètement leur vessie, ils éprouvent des besoins réitérés et irrésistibles d'abord diurnes puis nocturnes, contrairement à ce qui se passe chez les prostatiques. Un certain degré de congestion de l'appareil urinaire d'abord, puis une inflammation véritable longtemps cantonnée au col s'ajoutent A la rétention incomplète pour provoquer la fréquence.
Vincontinence d'urine post-mictionnelle se manifestant sous forme de gouttes mouillant les vêtements, est le résultat de récoulement de l'urine retenue derrière la stricture et que le malade ne parvient à expulser ni par les contractions des muscles du périnée, ni même par la pression qu'il exerce avec ses doigts à travers les tissus recouvrant l'urètre.
Les douleurs sont à peu prés nulles ; elles se réduisent à une sensation de plénitude dans le canal après la miction, de gêne, de pesanteur au périnée s'irradiant parfois du côté de la' région lombaire sans que le rein soit encore malade. Ces sensations s'exagèrent ou apparaissent sous forme de véritables douleurs pendant les érections, le coït et au moment des éjaculations. Le
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sperme est teinté de sang si le rétrécissement est mou et fongueux ; il s'écoule en bavant s'il est dur et étroit, et son émission peut être supprimée si son calibre est très réduit» le liquide refluant alors dans la vessie donne lieu à une variété d'aspermatisme et partant de stérilité.
Nous ne revenons pas sur ce que nous avons dit précédemment sur la signification des écoulements urétraux, mais nous rappellerons que KiRMissoN et Desxos, se fondant sur un certain nombre de faits cliniques et anatomiques, ont émis l'idée que Técoulement, qui se produit dans les strictures, traduit l'existence d'ulcérations en amont.
Durant cette phase de l'affection les phénomènes généraux font défaut le plus souvent, cependant le malade peut déjà présenter de temps à autre des poussées fébriles et autres manifestations de l'infection urinaire, mais discrètes, de courte durée et survenant à des intervalles éloignés et sous des influences faciles à saisir, refroidissement, excès de table, excitations vénériennes. Nous devons signaler aussi un certain nombre de phénomènes morbides, auxquels prédisposent l'état anatomique des parois de l'urètre rétréci et la flore bactérienne qui végète en arrière de la stricture : tels sont la facilité avec laquelle ces malades contractent de nouvelles urétrites et la grande tendance que celles-ci ont à passer à l'état clu*onique, les poussées inflammatoires du côté du col de la .vessie et de la prostate, les inflammations des glandes de Cowper, les spermato-cystites, Jes déférentites, les funiculites, les épididymites, les orchites, les hvdrocèles, etc.
3^ Période des crises de rétention et de la cachexie urinaire. — Elle est caractérisée par l'aggravation de tous les symptômes précédents, aggravation survenant par crises, et par l'apparition d'accidents redoutables mettant souvent fin à la maladie.
Le degré de rétrécissement étant devenu extrême, les malades font des efforts soutenus et constants pendant toute la durée de la miction, mais ne parviennent qu'à obtenir un jet filiforme continu ou intermittent. Pour favoriser la sortie de l'urine, certains rétrécis prennent l'habitude d'exercer des tractions sur la
^ffp^.
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verge ; soit qu'ils redressent ainsi les irrégularit<^s de la filière du rétrécissement, soit qu'ils excitent les contractions de la vessie, il n'est pas douteux qu'ils obtiennent de la sorte quelques résultats. Pour ajouter aux contractions vésicales les effets de la presse abdominale, il en est qui prennent les positions les plus bizarres en se cramponnant aux objets environnants. Ces efforts s'accompagnent souvent de rémission des gaz intestinaux et des matières fécales, de la production d'hémorrhoïdes, de chute du rectum, de hernies, de syncope, de congestion de la face, voire même d'hémorragie cérélu'ale et de rupture d'anévrisnies chez les individus prédisposés.
Cette situation vraiment lamentable des rétrécis, survient rarement d'emblée et s'établit en général à la suite de crises de plus en plus intenses et rapprochées, h l'occasion d'im excès de table, d'un coït, d'une retenue d'urine, d'une excitation quelconque déterminant du côté de l'appareil urinaire des phénomènes congestifs. Leur intensité peut être portée au point de provoquer une rétention complète, mais passagère, et tout à fait exceptionnellement définitive. Souvent à la suite de ces crises, la vessie restant distendue, les urines forcent le sphincter vésical et filtrent goutte à goutte à travers le rétrécissement. Cette incontinence par regorgement, à la fois diurne et nocturne, doit être distinguée d'une autre variété d'incontinence vraie sui*venant plus tard chez les rétrécis, dont le sphincter vésical a été peu à peu forcé. Dans cette variété, l'urine obéissant à la pesanteur s'écoule d'abord à l'extérieur pendant le jour lorsque le malade est dans la position verticale, puis bientôt pendant la nuit lorsque « la déformation du col est telle que l'urètre ne représente plus qu'ime sorte de tuyau à niveau » (Guvo.n).
Bien qu'elle crée une infirmité déplorable, la forçure du col de la vessie pourrait être considérée en quelque sorte comme une éventualité heureuse, car elle mettrait à l'abri des complications rénales si celles-ci ne s'étaient déjA produites. En effet, sous l'inlluencc de la rétention et des contractions répétées de la vessie pour évacuer son contenu, il s'est produit du côté des uretères, des bassinets et des reins des altérations anatomiques, qui en y entretenant la congestion préparent aux poussées
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innammaloires et aux accidents redoutables de rinfection urinaire ascendante. Mais avant que cette infection, mode de terminaison fréquente des rétrécissements de l'urètre, se produise, on voit survenir des phénomènes généraux déterminés par la rétention incomplète des urines et par les troubles que les altérations du rein apportent à la dépuration parfaite du sang . Ces troubles d'intoxication, qui caractérisent la cachexie urinaire, s'accusent surtout du côté du tube digestif. Le rétréci perd Tappétit, a des digestions pénibles et laborieuses, la langue est rouge sur la pointe et les bords, toute la muqueuse de la bouche et du pharynx est comme vernissée et sèche ; la déghitition des aliments solides devient ainsi diflicile, le malade présente le phénomène de la dysphagie buccale de Guyon et n'a de goût que pour les liquides qu'il avale avidement ; la constipation est opiniâtre, plus rarement on observe des vomissements et de la diarrhée. Le malade a des maux de tête, son sommeil est agité ; il est pâle, jaune teiTeux, perd ses forces physiques et bientôt aussi tombe dans un état d'afTaisseuicnt moral, qui peut aboutir chez les prédisposés A l'hypochondrie. Pendant assez longtemps le rétréci est sans fièvre, mais tôt ou tard celle-ci s'allume et revêt les caractères de la fièvre urineuse avec ses divers types, soit qu'elle sunienne spontanément, ou à la suite de manœuvres thérapeutiques irréguliéres.
40 Signes physiques. — Tous les phénomènes, que nous avons précédemment énumérés, ne constituent que des symptômes de présomption des rétrécissements de l'urètre, les signes de certitude sont fom*nis par l'exploration directe du canal. Cette exploration renseigne encore sur leur siège, leur étendue, leur nombre, leur degré, leur consistance, etc.
Le palpation extra-urétrale, au moyen de la pulpe de l'index de la main droite explorant la paroi inférieure du canal du périnée vers le méat, peut déjcï fournir des données sur sa souplesse, et faire découvrir des indm*ations linéaires ou annulaires plus ou moins longues qui, lorsqu'elles sont multiples, donnent au doigt la sensation d'une trachée de poulet.
160 MALADIES DE L'URÉTRE
I/exploration intra-urétrale se pratique à l'aide de divers instruments. Nous mentionnerons seulement pour mémoire les bougies de cire des anciens, les sondes à empreinte de Ducamp, qui sont infldèles et peuvent devenir dangereuses en se brisant dans la lumière du canal. L'explorateur à. onglet d'Araussat est passible des mêmes reproches, car son [extrémité faisant curette peut, en plissant la muqueuse, faire croire à un rétrécisssemenl n'existant pas, et chose plus grave, déchirer l'urètre. Les sondes et bougies en gomme sont parfois de quelque utilité, mais l'instrument de choix est, sans conteste, l'explorateur en gomme à boule olivaire sphérique ou hémisphérique . de Guyon, d'une inocuité absolue et qui, par sa souplesse et sa flexibilité, s'engage, dans toutes les sinuosités du canal sans le violenter (vojez fig. 10). Dans ces dernières années, Hamonic a fait construire des explorateurs à boule lancéolée, dont le renflement discoïde» plutôt qu'ovoïde perçoit les moindres irrégularités du canal et dont la pointe terminale est destinée à. entr'ouvrir le sphincter interurétral et à permetti*e au renflement sus-jacent de s'y engager A son tour.
Pour explorer le canal avec ces instruments, le malade doit être couché ou assis sur im fauteuil à dossier fuyant ; puis toutes les précautions antiseptiques ayant été prises du côté du gland et de l'urètre, le chirurgien prenant un explorateur un peu gros (n** 14 ou 15), suffisamment graissé, l'introduit par un petit mouvement de rotation à travers les lèvres du méat, écartées comme il a été dit page 26. La valvule de Gukrin franchie, l'olive parcourt une certaine étendue de l'urètre spongieux franchement, ou en faisant déjà percevoir l'existence de quelques indurations jusqu'à ce qu'elle soit arrêtée par l'une d'elles. Sans forcer, sans essayer de passer outre, on substitue un explorateur d'un plus petit numéro à celui que l'on a en main ; que s'il est arrêté lui-même plus profondément, on le remplace par un numéro inférieur, jusqu'à ce qu'on ait franchi toutes les strictures et pénétré dans le canal postérieur et la vessie. En elTet, comme le fait remarquer GuYON, on ne saurait affirmer l'existence d'un rétrécissement sans l'avoir franchi. Le nombre des rétrécissements est
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indiqué par le nombre des ressauts subis par l'olive, et leur degré par les numéros des olives auxquels on a dû avoir recours. Que si, en raison de Tétroitesse et de la disposition irrégulière de rorifice de la dernière angustie, on ne peut arriver à y engager les plus fines olives, on emploiera les bougies tortillées, que nous indiquerons A propos du traitement par la dilatation en même temps que nous signalerons les expédients imaginés pour les faire pénétrer (voir p. 168). Ainsi se trouvent reconnus l'existence, la longueur, le degré des rétrécissements.
Pour reconnaître leur siège, il suffit de sentir à travers les parois de l'urètre les points où s'arrêtent les boules exploratrices. On sait de la sorte, bien plus sûrement que par la mesure de la tige engagée dans le canal, si les rétrécissements sont situés dans les régions pénienncs, scrotales, périnéalcs et bulbaires.
Ainsi que nous l'avons dit, la comliinaison du palper extra-urétral avec son exploration interne est très utile pour apprécier le volume, la consistance du nodule strictural. Enfin, la boule peut fournir un dernier renseignement très utile pour la détermination thérapeutique, c'est la dilatabilité de la coarctation. Si l'on perçoit une sensation de ressaut faible et doux, le rétrécissement
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Fig. 57. Fig. 58.
Urétmmètre Uivl roim'-l l'c de Weïr. d'Oxis.
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sera très probablement dilatable ; si, par contre, le ressaut est S3C et rude, la structure résistera à la dilatation.
Ainsi, par ce recueil de sensations (Guyon), le cathétérisme à l'aide de l'explorateur ù boule donne simplement, et sans danger, la somme de renseignements suffisants, et doit être préféré à l'exploration intra-urétrale au moyen des instruments compliqués, difficiles à manier et dangereux qu'on désigne sous le nom d'urétromètres, et dont nous donnons les figures (57 et 58).
Les urétroscopes, dont l'emploi offre des avantages incontestables pour le diagnostic et le traitement des urétritcs chroniques, ne présentent pas une grande utilité pour l'étude et la thérapeutique des rétrécissements. Aussi ne ferons-nous que rappeler leur existence.
§ 8. — Marche, dl'hkk, terminaisons
La mnrriie des rétrécissements de l'urètre est essentiellement chronique, et partant la durée de l'affection toujours longue. Cependant il convient de distinguer au point de vue de la lenteur de leur évolution les rétrécissements traumatiques des rétrécissements inflammatoires. Les premiers, nous l'avons dit, se constituant avec une grande rapidité surprennent l'appareil urinairo, et en particulier la vessie qui, n'ayant pas le temps de s'habituer aux nouvelles conditions d'expulsion des urines, se laisse distendre ; ainsi se tn)uve précipitée la marche des accidents. Les seconds, au contraire, mettant })hisieurs années à se déveiopper, ne se compliquent que fort tardivement; nuiis, abandonnés îl eux-mêmes, ils n'échappent guère aux accidents terminaux que nous allons signaler.
La cachexie urinaire progressive, avec ou sans pyélo-néplunte suppurée, est la plus habituelle des terminaisons des rétrécissements lorsque aucune complicration ne survient, mais fréquemment aussi les nuilades sont emportés par des accidents, qui créent de véritables maladies nouvelles se greffant sur la stric^ turc, toiles sont la rupture de la vessie, accident rare, les tissures de l'urètre l)enurouiJ jdus fréquentes et donnant lieu à la tumeur urineuse, l'ahcès urineux et à rinïiltration d'urine.
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La fièvre urincuse spontanée, à la suite d'une crise de rétention ou provoquée par des manœuvres thérapeutiques irrégulières, est encore un mode de terminaison fatal et rapide des strictures uréirales.
§ 6. — DiAdxosTic
Les symptômes fonctionnels n'ont qu'ime valeur relative, oar on peut les retrouver dans plusieurs autres affections du canal et de la vessie, par exemple les urétritcs, le spasme de la portion membraneuse, l'hypertrophie de la prostate, la cystite, les calculs vésicaux, etc. A la vérité, il y a dans le complexus symptomatique de ces affections des différences, qui les feront le plus souvent distinguer des strictures, mais le passé urétral du sujet et Texploration méthodique du canal permettent seuls d'aflirmer Texistence de ces dernières. On doit donc d'abord attacher la plus grande importance aux maladies antérieures du canal et tenir compte non seulement des inflammations bruyantes et des Lraumatismes à grands fracas, mais encore des plus légers écoulements et des plus minimes blessures.
A propos du spasme de la portion membraneuse, nous verrons que seule cette portion de l'urètre est susceptible d'être le théâtre de ce phénomène morbide ; nous devons en conclure que toutes les fois que la boule de l'explorateur sera arrêtée dans le segment préinembraneux, il y aura bien des probabilités pour qu'elle le soit par un rétrécissement : néanmoins un corps étranger venu du dehors ou un calcul, plus rarement une dégénérescence néoplasique de l'urètre, une tumeur de voisinage peut apporter un obstacle à la pénétration de l'instrument. Il sullit d'être prévenu de ces éventualités pour éviter de les prendre pour un rétrécissement vrai. Lorsque l'olive est arrêtée dans la partie profonde de l'urètre au contac^t du sphincter interurétral, le diagnostic entre le spasme et la stricture peut offrir quelques difficultés, et c'est alors qu'il est nécessaire d'avoir franchi l'obstacle pour en reconnaître la nature. Il y a lieu de dire ici par anticipation à ce que nous démontrerons à propos du spasme de Turétre, que la contraction spasmodique de la portion
membraneuse symptomatique des rétrécissements est exceptionnelle, si mémo elle existe, et qu'on ne saurait accepter la doctrine de Verseuil à ce sujet défendue par ses élèves, Folkt, DE Landkta et CoRSiLLON et reprise depuis en Amérique par Otis, qui a créé l'expression (ïurétrLsme. Ce qui arrête l'explorateur dans les parties profondes d'un urètre rétréci, c'est une stricture organique, dernier anneau du chapelet blennorrhagique : les autopsies et la pratique de l'urétrotomie le démontrent d'une manière indiscutable.
§ 7. — Pronostic
Le pronostic des rétrécissements de l'urètre est grave, en raison des progrès incessants de la maladie abandonnée î\ ellemême et des accidents et complications, qui sont toujours imminents. 11 est grave également à cause des interventions que l'affection réclame, et des récidives qu'îiucun mode de traitement ne peut définitivement prévenir. Nous devons cependant dire que les progrès incessants de la tbérapeutiquc ont, dans ces dernières années, considérablement diminué les risques des opérations dirigées contre les strictures et éloigné par des interventions hardies les chances de récidive.
Toutes les variétés de rétrécissement ne comportent pas le même pronostic : les moins graves sont ceux qui ont une origine bleunorrhagique, puis viennent les rétrécissements cicatriciels et enfin les rétrécissements traumatiqucs. Ces derniers, en raison de leur rapidité d'évolution, de leur degré qui les rend souvent infranchissables, de leur longueur, de leur siège et des opérations qu'ils nécessitent offrent une gravité toute particulière.
§ 8. — Traitement
Avant d'exposer les diverses métliodes de traitement des rétrécissements de l'urètre, voyons de quelle manière le malade évitera les crises aiguës de rétention, qui le menacent à toutes les périodes de son affection, et par quels moyens le chirurgien y remédiera lorsqu'elles se seront produites. Le traitement
des orcès de fièvre, des poussées de cystite, des abcès urinciix, de rinfiltration d*iirine et autres accidents trouvera sa place dans d'autres parties de cet ouvrage.
A) Prophylaxie des accès dk hktentiox
Les accès de rétention aiguë des rétrécis étant d'ordre conjrestif, les principes de leur prophylaxie et de leur traitement en dtVoulent naturellement.
Tout malade porteur d'un rétrécissement évitera les refroi<lisseinents, les marches trop longues, les exercices violents, les courses en \oiture ou à cheval, les excès de table et de boisson, les excitations génési(pies. Tous les mets relevés, les sauces fortes, les venaisons, les salaisons, les poissons de mer, les niollusr}ues, les fronuiges forts seront bannis de l'alimentation ; de même parmi les légumes, loseille, les tomates, les asperges. Toutes les boissons alcoolicpies, et en particulier la bière, le Champagne, Teau-de-vie, seront également proscrites ; le thé et le café seront pris en petite proportion. Le malade boira modérément et il faudra se garder de le gorger d'eaux minérales et de tisanes sous le prétexte de rendre les urines moins irritantes. L'usage des unes et des autres peut cependant être indiqué ; c'est ainsi que chez les individus j\ urines chargées d'acide urique on se trouvera bien des eaux de Vittel, Contrexéville, Kvian, etc., et des eaux de Vichy chez ceux qui ont les lu'ines très acides. Les tisanes cmollientes conmie la graine de lin, légèrement diurétiques comme le chiendent, la pariétaire, les queues de cerises, l'uva ursi, etc., peuvent aussi rendre service ; mais les balsamiques, huchu, matico, goudron, térébenthine, copahu, santal, etc., méritent une mention toute spéciale pour leur action calmante et modificatrice des urines.
Certaines fautes de thérapeutique doivent être évitées par le médecin consulté : c'est ainsi qu'il lui faudra tout d'abord tAter la sus<*eptibilité urétrale de son patient en le sondant avec des instruments peu volumineux, sous peine de voir la perméabilité du canal diminuer au lieu de s'accroître. Il redoublera surtout de précautions à cet égard chez les impressionnables, les névro-
patlies p| (liez les sujets prosonhint cette variété clinique de rétrérissenients dits élastiques.
B) Traitement de la rétention
Ce traitement tout d'abord médical consiste dans l'emploi de cataplasmes et fomentations sur le bas-ventre et au périnée, de grands bains répétés, de lavements émollients, évacuateui*s ou laudanisés suivant les circonstances. Thompson recommande l'opium largâ manu, l'administration du chloroforme est aussi conseillée par les Anglais. Chez les individus vigoureux, les sangsues au périnée peuvent rendre quelques services.
Si la miction ne se rétablit pas sous l'influence du traitement médical, on pratiquera l'évacuation artificielle de la vessie à l'aide d'instruments différents suivant le degré de rétrécissement. La coarctation lais.se-t-elle passer un explorateur à boule n<* 12. on devra se servir d'une sonde rectiligne conique ou olivaire. Un seul sondage peut suffire à dissiper l'orage congestif ; dans le cas contraire mieux vaudra renouveler les cathétérismes que de mettre une sonde h demeure. Si la stricture est inférieure au n® 10, ce n'est pas i\ une sonde qu'il conviendra de recourir, mais ù une bougie fine jouant librement dans le canal et le long de laïjuelle l'urine filtrera insensiblement, sans risque d'ulcération de la muqueuse et d'infiltration d'urine, conformément A un mécanisme de physiologie pathologique que nous indiquons plus loin. Il n'est même pas nécessaire de franchir le rétrécissement pour obtenir 'l'écoulement de l'urine, il suffit de conduire au contact du point rétréci un instrument quelconque, et de l'y maintenir sous une douce pression {cathétérisme appuyé de
(iCYON).
Si en employant les divers expédients, que nous indiquerons dans un moment, on ne peut introduire de bougie dans la stricture et si le cathétérisme appuyé reste sans effet, on pratiquera la ponction capillaire aspiratrice et antiseptique de la vessie, qui, quoi (|u'on en ait dit, est une opération inoffensive et qu'on ne saurait comparer au point de vue de sa gravité au cathétérisme forcé de Desault, Cikïpabt, Boyer et Houx, ni tl la dilatation
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forcée de Mayor justement tombée dans Toubli. Elle ne saurait non plus tHre mise en parallèle en raison de sa simplicité, qui en fait une opération de petite chirurgie, avec la boutonnière périnéale et l'ouverture sus-pubienne de la vessie préconisées par PoxcKT (de Lyon) sous les noms d'urétrostomie et de cystostomie .
C) Traitement chirurgical du rétrécissement lui-même
Il n'y a qu'une seule méthode chirurgicale véritablement effective pour assurer au canal le rétablissement durable de son calibre physiologique, c'est la dilatation lente progressive ; toutes les autres : dilatation rapide, cautérisation chimique, élcctrobjse, urétrotomie interne, urëtrotomie externe ne sont que dos expédients permettant d la dilatation lente progressive de s'effectuer. Dans ces dernières années cependant est née une méthode, qui a pour but de guérir radicalement et par une seule inten^ention les strictures de l'urètre, elle consiste dans la résection à ciel ouvert du tissu strictural, suivie de la suture des deux bouts du canal ou de la réfection de ses parois soit par les tissus du périnée, soit par un lambeau d'emprunt : iirétrectomie ou mieux slricturectomie, urètrorrhaphie et urétroplastie,
1^ Dilatation lente progressive — Action physiologique et principes de son application. — Cette méthode très ancienne (historique dans Voillemier et Thompson) était employée empiriquement par les chirurgiens, qui croyaient qu'elle devait agir toujours mécaniquement. Hunter le premier reconnut que les sondes introduites dans Turétre rétréci peuvent déterminer sa dilatation soit par destruction ulcerative du tissu pathologique, soit en vertu « iVun principe vital ayant pour objet d'adapter les parties k leur nouvelle position ». Ce mode d'action fut dénommé dilatation vitale par Dupuytren, qui ne sut pas mieux que Hunter en déduire les règles pratiques susceptibles d'en assurer tous les effets. Voillemier, analysant de plus près les phénomènes de la dilatation, admit qu'ils sont mécaniques et agissent en épuissant la rétractibilité de l'anneau rétréci ; ou bien inflammatoires et agissent en provoquant dans les tissus
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malades un processus organique les atrophiant (dilatation atrophique) ou les détruisant par ulcération (dilatation ulcératrice). Après ces auteurs, Guyon eut le grand mérite de montrer tous les dangers de la dilatation mécaniciue et ulcérative et de la proscrire de la pratique pour s'en tenir à la dilatation atropkique,qui amène par suite de modifications organiques intimes, non pas mécaniquement mais dynamiquement, l'assouplissement de la stricture. De là découle cette donnée, que la dilatation ne doit jamais être obtenue qu'à Taide d'instruments jouant aisément au niveau du point rétréci et n'agissant que par leur contact : le cathétérisme n'est pas dilatateur y il est modificateur (Giyon).
La dilatation lente peut être appliquée d'une mîinière permanente ou temporaire»
A. Dilatation lente, progressive, permanente. — Elle est indiquée dans les rétrécissemenls très étroits et se pratique à l'aide de bougies en gomme introduites sans force et laissées en place un certain temps.
a. Introduction de la bougie. — Lorsque la stricture n'est pas trop serrée ni son défilé trop tortueux, l'introduction de bougies
fines recti lignes ne présente pas de difficultés ; mais parfois ce n'est qu'A l'aide d'expédients divers que l'introduction peut se faire. Aux bougies rigides en baleine qui pénètrent dans les tissus, on doit toujours préférer les
1\ y V bougies filiformes en gomme qu'on adapte à Il ,S toutes les inégalités et les sinuosités du canal I • 'en les fixant dans les formes les plus va- Fig. 59. riées (baïonnettes, vrilles, tire-bouchons, etc.,
Bougies tortil- fig. S>9) à l'aide du collodion. Ce sont là les lées de Lkroy bougies tortillées de Leroy d'Etiolles, auxdEhollbs. quelles Bazy a substitué des bougies conte-
nant dans leur intérieur un fil de plomb malléable. Si on ne parvient pas à franchir le rétrécissement, « a le crocheter avec ces rossignols ((ityon », en se servant successivement de pliLsieiu's bougies tortillées, on en introduit un cer-
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tnin nombre simiiltnnétncnl jusqu'au contact de In roaretation et on essaye alternativement l'introduction de chacune d'elles; calkêlerùme en faisceau (llg. 60), On peut aussi pour n'-pilari- BOr l'infundibiiluni conduire jusqu'à la strîcture une sonde il bout coupe on cjliiidriiiue ù. a'il iatéi'al, et churclier ensuite il pénétrer avec une petite bougie introduite dans sa cavit<'; (fig. 61 et 62) : k cet effet (lon.Kï et Otis ont iniapiné des catbé-
FiR. 61.
CaUiiîiôrisme ù l'ai •l'une bougie li Tonne inti-odui dans une sonde bout coui»!.
d'uni! bouKii) llliforme inlruduilc dani une sonde à o'il iBlôral.
tcrs creux. Les injections rorcces d'eau, d'huile, do divers liquides médicamenteux, que l'on pousse avec une seringue et que l'on maintient sous pression dans l'iir^re sont encore un artifice à recommander. A cet égard les appareils de Rkybard et le cathéter hydroa^rique de Di'chastrlbt, qui permettent de chercher a franclur l'oiislacle (lig. 63) pendant que la pression du 'liquide elTace les irrégtdaritéjt de rinfundiliulum, peuvent rendre des .services. .Notons enfin le cnthHérimue appmjc coiiiitie niojcn d'ouvrir la voie aux fines Iwugies.
b. Phénomènes déterminés par la bowjie A demeure. — l.a bougie introduite, un s'assure qu'elle joue librement dans le ri-trécissement et on la fixe & demeure en prenant soin de ne
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pns fnirn ili'pnsspr In roi ii snn Pstivmilô. Voi^-i >U's lors ce qui se pnsMC : nit lioul iln ilpiix ou Irnis hcnrc.s. la bongirt cM. en pént'riil nssez forfomout serri'c pour iiiterrom|tre . ïn nitration de l'tiHne,
r.*\"v— ._iim """^ " ^"'^'^ ^'^ •" '■^''-
i-er de qiicl(|iies milliiiiétrcs pour voir IV-coiilemcnt se réUblir : huit ou dix 116111*03 Après nppni'all au iiK'nt une si'eri'tion pui-ifoi'me, el rt ] pni'lir de ce utniricnt la i sonde joue .le plus en i plus farileiiient et l'tirînc I sort aiscineiit. Cette première Ijougic est rem- 1 plneèe nu bout de deux ou trois jours par une plus : volMinineusc de 3 ou 3 numéros, que l'on remplace clle-niénie npri''S 'pielques jours par une pins gi'osse jnsqu'A eo i|ue le rnnal iidiuette un n" 13. Le Irniteuient est dès lois cfTerlné i\ l'aide de la dilatalion teinpo-
II. Dn..\TATIll.\ LKNTE, PKOGHESSIVR, TFJIPOaAIKE
— Elle s'applique aux rétrécissements peu serrés Les instruments de rtioix 1 pomme eoniqucs et n
eorresponihint au n" 12 et i pour lelTeeluer sont les bnupies ■
:i lu strirture e>it i'aeilcment dilatable et l'uréti-c tolé-
rant, les bougies métalliques de Bkniouk «iycc conducteur de GuYON (fig. 64) dont la graduation est moins sensible (un sixième de millimètre au lieu d'un tiers) si le rétrécissement est résistant et irritable. Conformément aux principes précédents, ces bougies doivent toujours pénétrer sans effort, sous peine de voir éclater de la fièvre et autres accidents; « la pression intraurétrale dilatatrice doit être dosée comme les médicaments
Fig. 64.
Bougie métallique de Bcniquo munie du conducteur do Guyon.
internes (Guyon) ». On doit à chaque séance, répétée tous les deux jours, introduire d'abord le dernier numéro de la séance précédente, puis im numéro supérieur, assez souvent deux, exceptionnellement trois. Chaque bougie est retirée aussitôt après ; cependant dans les rétrécissements très durs on peut parfois avec avantage la laisser ime demi-heure ou une heure. La dilatation doit être conduite jusqu'au n^ 23 ou 24 ; il est généralement inutile d'aller jusqu'au n*^ 28 ou 30 suivant la pratique des Américains et d'Oris en particulier, mais pour assurer le bénéfice du traitement le malade devra passer les n<* 20 à 22 tous les quinze jours d'abord, puis tous les mois et enfin tous les deux mois.
C. Résultats, indications. — La dilatation convient surtout aux rétrécissements blennorrhagiques ; elle est le plus souvent impuissante vis-à-vis des rétrécissements traumatiques, cicatriciels et scléro-cicatriciels . Elle échoue aussi dans certaines
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tftrictures hlonnoiTliagifjiics, larges et valvulaires, ou à consistance molle (soft stricture des Anglais), ou irritables et élastiques (résilient stricture des Anglais) au point de déterminer de la génc de la miction et môme de la rétention après chaque séance. Elle ne serait pas sans danger lorsqu'il existe des complications infectieuses du côté du périnée de la vessie ou des reins. D'après Desnos la durée moyenne du traitement par la dilatation varie de dix jours à trois mois, mais pendant ce temps le malade peut vaquer à ses occupations. Un peu de douleur, une légère urétritc en sont les seuls inconvénients; Azkma n'a relevé qu'un cas d'urétrorrhagie chez un hémophile ; Desnos n'a noté que 14 fois sur 387 cas des symptômes d'intoxication urineuso depuis l'antisepsie, et dans la statistique de Rkyant on voit que toutes les fois que la mort est survenue il existait des lésions rénales graves.
2« Dilatation rapide. — dette méthode, qui a pour objet de rendre au canal son calibre en épuisant en une seule séance la rétractibilité de Tanneau strictural, comprend plusieurs procé-
<aM^
Dilatateur urétral de Desnos,
dés, dont les uns pleins de dangers sont justement tombés dans l'oubli et dont les autres trouvent exceptionnellement leurs indications. Parmi les premiers, signalons le cathétériame force de BoYER, repris vers le milieu du siècle par Ma von (de Lausanne) et plus récemment par Hirschberg (de Francfort) et Thiry (de Bruxelles) sous des noms divers. Consistant essentiellement dans le passage à travers le rétrécissement de sondes d'emblée volumineuses et sans conducteur, c'est là une opération détestable. Les procédés dans lesquels on dilate le canal à
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l'aide d'un instrument à deux ou quatre valves, à l'exemple de MicHELENA, de RiGAUD (de Strasbourg), de PerhRve ou au moyen de la série des cathéters de Buchanah (de Glascow), ou du dilatatcm* à chapelet de Corradi (de Florence), ou de ceux à branches multiples de Weir, Otis, Oberlander, Kullmanx, Desnos sont moins mauvais (fîg. 65). Mais les seuls procédés de cette méthode, qui méritent d'être conservés, sont la dilatation immédiate progressive de L. Le Fort et la divulsion de Voillemier.
Œ. Dilatation immédiate progressive. — La dilatation immédiate progressive consiste à introduire d'aliord une bougie année à travers la sténose, puis à dilater celle-ci jusqu'au calibre suffisant et en une seule séance, ou en deux ou trois si la strictui'e résiste, au moyen d'une série de bougies coniques en maîllechort. et à mettre ensuite pendant quelques jours une sonde à demeure.
Ce qui d'après Le Fort caractérise son procédé, c'est que les bougies métalliques, pénétrant sans remploi de la force A travei-s la strictiu'e, ne font (jue mettre en jeu l'extensibilité et la dilatabilité du tissu morbide sans le faire éclater ou le fissurer. Si on s'en rapporte auxj faits cliniques rapportés dans les thèses de ses élèves Jaxnicot et Langlebert, cette affirmation de Le Fort est contestable, mais il ressort de leur étude que ce procédé est sans danger puisqu'il n'aurait jamais été suivi de mort, qu'il est rapide, et qu'il expose peut-être moins que les autres à la récidive. Nous devons cependant dire que d'autres opérateurs, ayant eu recours à la dilatation immédiate progressive, ont été moins heureux, car ils ont eu à déplorer des accidents même mortels et ont eu des récidives rapides.
p. Divulsion, — La divulsion, imaginée par Holt (de Westminster) et réglée par Voillemier, se pratique à l'aide d'un instrument composé de deux lames d'acier réunies d l'une de leurs extrémités et qu'on écarte au moyen d'un mandrin s'y emboîtant pnr les rainures qu'il porte sur ses côtés. Les deux lames sont préalablement introduites dans le canal au moyen d'une bougie conductrice, sur laquelle leurs extrémités réunies se vissent, et le mandrin cju'on y glisse exerce une pression excentrique régulièrement répartie sur les parois de l'urètre.
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Le résultat de l'opération est une division large de l'obstacle s'opposant à l'émission des urines, et c'est là d'après Voillemibr ce qui assure la supériorité de son procédé sur ceux de Micha- LKKA, de Perrève, de Rigaud, qui ne font que violenter l'urètre et le surdistendre sans le débrider franchement.
RcHuUatSf indications. — Malgré le reproche dont est passible la divulsion de déchirer le rétrécissement au hasard, ce procédé a fourni d'assez beaux résultats consignés dans les écrits de VuiLLEMiKR et de ses élèves Lousteau et Lhirondel. Il y a une quinzaine d'années. Le Dkxtl' l'a défendue devant la Société de chirurgie et a déclaré qu'il la considère comme une opération ni plus dangereuse ni plus efficace que l'urétrotomie interne. Suivant Azkma la divulsion un peu plus douloureuse que l'urétrotomie interne n'expose pas plus à l'hémorragie que cette dernière, elle n'est pas plus souvent suivie d'a(;cidents fébriles et de compli(*ations périnéales, et sa léthalité déduite de l'analyse de 957 observations est un peu inférieure à 1/2 p. 100. Pour ce qui est des résultats éloignés les documents font défaut pour les apprécier.
D'après Le Dentu la divulsion aurait des avantages réels lorsqu'il existe du spasme de l'urètre, dans les rétrécissements accompagnés d'urétritc chronique, dans ceux qui sont élastiques et rétractiles ou encore inextensibles, enfin dans les cas compli<pios do fistules et d'imhu'ation péri-m*étrale.
3" Cautérisation. — Nous ne mentionnons que pour mémoire cette méthode fort en honneur chez les anciens, qui ne connaissaient d'antres moyens de détruire les carnosités et les caroncules constituant pour eux les lésions des rétrécis. Les efTels de cette pratiiiue détestable en soi étaient encore aggravés par rim[)erfection des instruments, qui servaient à Tappli- (jucr, et les quelques succès retentissants qu'on lui doit, comme la guérison du roi Henri IV par Loyskau (de Bergerac), tenaient plus à l'action dilatatrice des soudes porte-caustiques qu'à celles clos substances médicamenteuses. Déjà regardée comme dangereuse par nombre de médecins, alors qu'elle florissait, celte méthode est de nos jours complètement délaissée malgré
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les efforts de Hun^ter, Everard Home, Ducamp, Lallemand, Ségalas et Leroy d'Etiolles pour la restaurer.
40 Électrolyse. — L'idée d'appliquer rélectricité à la cure des réti'écissenients de l'urètre revient à (i. Crusell (de Saint- Pétersbourg) en 1841, mais elle avait été peu appliquée et, en dehors des essais de Tripier et Mallez et plus tard de ceux de Jardin, on trouvait jusqu'à ces dernières années peu de documents pour la juger. Actuellement elle a été étudiée par un
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Fig. 66.
Olives métalli(iues et conducteur pour l'élcctrolyse à courants
faibles.
grand nombre d'auteurs et elle ne semble pas avoir tenu ce quelle promettait. Cette méthode comprend deux prot:édés : 1" lélectrolyse à courants faibles de G. Cruskll et Wertheimbkr reprise par Newmanx ; 2" l'éloctrolysc à courants forts, circulaire de Mallez et Tripier, linéaire de Jakdln et de Fort.
a. Electrolyse à courants faibles, — Elle se pratique à l'aide dune sonde à embout métallique, ou d'une tige flexible terminée par une olive métallique d'un volume sensiblement supérieur au calibre de la coarctation (fig. 66), et que l'on relie après l'avoir conduite à son contact au pôle négatif d'un appareil électrique à courants continus nmni d'un réostat. Le pùlc positif étant placé sur l'abdomen ou la cuisse du sujet, on fait passer un courant faible ne dépassant pas 3 à 5 milliampères pendant une dizaine de minutes. Tous les quatre ou cinci jours, on recomnieuce la petite oi)ération jus(iu'A ce que le canal atteigne le calibre voulu.
r-:vw'
Il ressort des obscr\'ations d'électroljse à faibles courants que cette petite opération est exempte de tous dangers : une légère douleur passagère, rarement un écoulement sanguin peu abondant et de courte durée (P. Delaganièrk), quelquefois une urétrite sont les seuls accidents relevés. Le seul reproche que l'on pourrait adresser à ce procodé électrol^-tique et qui le mettrait dans un état d'infériorité réelle, si ses résultats thérapeutiques étaient meilleurs que ceux des autres méthodes opératoires, c'est son extrême lenteur (P. Delaganu^rb). Mais il semble que l'amélioration obtenue n'est que l'effet de l'élargissement du canal sous l'influence du contact de la lame électrolysante plutôt que sous celui du courant faradique, car les récidives sont fréquentes pour ne pas dire constantes, et il n'est pas possible d'accorder à l'électrolyse par la méthode de Xkwmaxx une puissance supérieure aux autres méthodes de traitement des rétrécissements. L'unique avantage qu'elle possède sur la simple dilatation réside dans son action microbicide, car on sait depin's les rccherc^hes de Cohn et Beno Mendklsohn, de ScHiEL, de Stewart, de Prochonnichk et Spaeth, de Lagrangk (de Bordeaux) que les courants continus, suivant leur intensité, ont le pouvoir soit de tuer les bactéries, soit d'entraver leur prolifération au sein des cultures.
b. Electrolyse à courants de forte intensité, — Mallez et Tripier la pratiquaient en introduisant au contact du rétrécissement une sonde en gomme, terminée par un embout métallique relié par un fil traversant la sonde au pôle négatif d'un appareil à courants continus, et faisaient passer un fort courant. Ils espéraient provoquer ainsi il la surface de la muqueuse une simple décomposition des tissus mettant en liberté les bases, qui devaient agir à la façon des cautères potentiels. Bien que cette décomposition se fasse sans élévation de température, à froid comme le dit Fort, l'action cautérisante n'en existe pas moins, et c'est en vain qu'on argue que le pôle négatif seul introduit dans l'urètre donne lieu à une cicatrice molle, souple, extensible et non rétractile.
La substitution à l'électrolyse circulaire de l'électrolyse linéaire partielle à l'aide des instruments de Jardin, de Fort et
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de Bergonié et Debedat (fig. 67) construits sur le principe de l'urétrotome de Maisonnkuvk n'a réalisé qu'un bien faible progrès. En effet, il faut toujours de forts coin-ants, allant jusqu'à 25 et
Fig. 67.
Elcctrolyseur linéaire de Bergonié cl Debédat.
30 milliampères, et dont l'intensité est encore augmentée du fait de la petite surface sur laquelle ils agissent (Monat).
c. Résultats. — Fort est à peu près le seul opérateur, qui ait recours à l'électrolyse linéaire. Desnos, P. Delaganikre et Daniox, Régnier, Herveau et Desprez la rejetent, car malgré remploi de 40 à 50 milliampères ils n'ont pu entamer la stricture de leurs malades, et un certain nombre d'accidents ont été la conséquence de ces tentatives : rupture et faussure de l'instrument ; phlegmon, abcès, lymphangite de la verge (Keyes, Delagamére, Régnier) ; infiltration d'urine (Sabrazès) ; perforation du rectum par l'électrode (Fenwich).
Les résultats éloignés sont loin de compenser ces risques opératoires : sur 35 électrolysés 24 durent être dilatés plus tard diaprés Lavaux ; sur 296 rétrécis opérés par lui-même, Monat vit la récidive se produire chez tous à l'exception de 3. Les observations de Cordier (de Lyon), de Desnos, de (Iuelliot (de Reims), de Braoi'ehaye (de Bordeaux) sont aussi peu affirmatives sur la cure radicale des rétrécissements par l'électrolyse linéaire.
5« Urétrotomie interne. — On trouve dans le traité des caroncules de Ferri, en 4553, l'idée de pratiquer la section interne des rétrécissements de l'urètre, mais ce n'est que dans notre siècle que les principes de cette opération ont été nette-
PRfiCIS DES VOIES URINAIRES. là
ment cta))lis et son manuel définitivenient réglé. Ukybard (de Lyon), «près avoir compris la raison des insucrès et des désastres essuyés par ses prédécesseurs, Arnott, Mac (îhik, Amlssat, Leiioy d'Etiolles, GriLLON, qui se contentaient de scarifier ou d'inciser superficiellement les rétrécissoments, posa comme principe qu'il fallait pour se mettre à l'abri de tous les accidents (infiltration d'urine, ])yoliémie, fièvre urineuse, etc.), sectionner de part en part le tissu pathologique jusqu'aux portions saines des parois urétrales. Bien que ce chirurgien ait compromis Turétrotomie à ses débuts par les instruments défectueux qu'il imagina pour l'exécuter telle qu'il l'avait conçue, il doit être considéré comme le véritable promoteur de cette opération. Après lui, Maisonneivk par son ingénieux instrument contribua îi répandre l'usage de la section interne. A ces deux noms, nous devons ajouter celui de Grvox, qui a tant fait pour donner au manuel oi)ératoire son degré de perfection et aux indications et contre-indications leur précision.
11 existe actuellement un grand nombre de manière de pratiquer la section interne des sténoses urétrales, mais toutes peuvent être groupées en deux classes : urétrotomie d'avant eu arriére, lu'étrotomie d'arrière en avant.
A. I'rétrotomik d'avant ex arrière. — Cette opération est généralement pratiiiuée de nos jours avec l'instrument de Maisonnei've, au<|uel divers chirurgiens ont fait subir des modificaticms sans grande inqiortance. Il se compose essentiellement d'une lame coupante, triangulaire, mousse à son sommet, gli.ssant sur un conducteur cannelé préalablement introduit dans le canal au moyen cbi cathétérisme à la suite (fig. 68). D'autres instruments ont été inventés pour éviter certains inconvénients attribués .sans grande raison à celui de Maisoxneuve, mais ils ont sur ce d(îrnier le dé>javantage d'être d'un maniement beaucoup jdus dilïirilo : tels sont les urélrotomes de Trèlat, de lIoRTELorr. de Vohj.kmier.
a. Manuel Dpvraluirc, prccaiitions prcliminain's. — Le malade est pm^gé la veiih» et a pris dans les jours ([ui précèdent 2 ii 3 grammes de .salol, auxquels il est bon d'ajouter le matin même
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50 k 75 centigrammes de sulfate de quinine. Les organes génitaux et l'urètre sont désinfectés et le bassin est élevé au-dessus du plan du lit par un coussin placé sous les fesses ou mieux encore par le bassin pelvi-support représenté page 30. En général ranesthésie locale est inutile, mais chez les gens pusillanimes
Fig. 68.
Urélrotoiïie de Maisonneuve.
on peut avoir recours, soit à la cocaïne, d l'eucaïne ou à l'aniipvrine, soit même au chloroforme.
Premier temps : introduction du conducteur cannelé. — Le chirurgien introduit la bougie conductrice, si elle ne l'est déjà, précaution qu'il est bon d'avoir pris la veille lorsque le rétrécissement est étroit et difficile à franchir. Après s'être assuré que la bougie se meut bien dans le canal et qu'elle pénètre sans difficulté dans la vessie sous la poussée de la tige droite, qui sert à se rendre compte du fait, il place le conductem* courbe et cannelé préalablement vissé sur la bougie conductrice dans l'urètre et le confie à un aide chargé de le tenir solidement par l'anneau situé du côté de sa convexité.
Deuxième temps : section avec la lame tranchante. — La lame tranchante enravée avec soin dans la cannelure du conducteur, l'opérateur tend la verge saisie de la main gauche en arriére du gland et pousse de la main droite la lame tranchante, qui sectionne successivement toutes les coarctations et pénètre jusqu'il l'extréniité de la cannelure. Son trajet parcouru, la lame est retirée sans que le conducteur ait été dévié de sa position pre-
miére, en sorte qu elle passe dans la même voie au retour et complète le débridement.
Troisième temps : introduction de la sonde à bout coupé. — La section ainsi faite, la lame est enlevée et le conducteur extrait de l'urètre ; mais on y laisse la bougie conductrice sur laquelle on visse la tige rectiligne, qui sert à faire glisser la sonde à bout coupé jusque dans la vessie. L'extraction de la tige et de la bougie à travers la lumière de la sonde, qu'elles ont servi à conduire, termine l'opération. Jamin, en rendant mobile et facile à supprimer l'anneau du conducteur cannelé, a donné le moyen d'introduire la sonde à bout coupé sur le conducteur lui-même demeuré en place, perfectionnement qiii simplifie ce troisième temps.
b. Suites opératoires, — La sonde à bout coupé bien mise en place, c'est-à-dire ses yeux ne faisant qu'alïleurer le col de la vessie, laisse s'échapper d'abord une urine mélangée d'un peu de sang, puis incolore, et coulant goutte ù goutte dans un urinoir, où elle doit être laissée ouverte. Si l'écoulement cesse, une injection boriquée ou nitratée débarrassant son calibre des mucosités qui l'obstruent le rétablit. Au bout de vingt-quatre, trente-six ou quarante-huit heures suivant la tolérance du sujet, la sonde est supprimée et le malade urine dès lors seul. On attend huit à dix jours que la cicatrisation de la plaie urétrale soit parfaite, et on commence alors la dilatation d'après les règles de la dilatation lente progressive.
Telle est résumée la technique de l'urétrotomie interne d'après > GuvoN, opération qui n'est jamais suivie d'accidents pourvu qu'elle soit faite méthodiquement. Rappelons quelques-unes des conditions fondamentales qui en assurent la réussite.
c. Conditions assurant la réussite de l opération, — Le canal doit être incise sur sa paroi supérieure peu vasculaire et tendue par les corps caverneux, car la paroi inférieure saignerait facilement et risquerait étant mince et mal soutenue d'être incisée de part en part jusqu'à la peau : ce n'est que dans les cas de stricture de la portion membraneuse que l'urétrotomie faite avec la lame courant sur la convexité du conducteur trouve son indication, car elle évite ainsi les plexus de Saxtokixi. La sec»
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tion doit être pratiquée régulièrement à l'aller et au retour, dans la même voie, il faut donc se garder de mouvements de va-et-vient répétés, comme si Ton jouait « du violon ». La lame ne doit pas être trop large et ne pas dépasser le n<* 22 ou 24 ; de même la sonde à bout coupé ne doit pas être trop volumineuse, le n9 n ou 18 suffit k modeler l'urètre. Au delà de ce calibre, elle risquerait d'augmenter l'incision opératoire et de déchii'er profondément l'urètre, et si elle venait à se boucher, Turine chassée par la vessie distendue ne pouvant s'échapper entre ses parois et celles du canal pourrait s'infiltrer dans la plaie et donner lieu à des accidents redoutables. Quelques chirurgiens ont conseillé de ne pas mettre de sonde à demeure : à la vérité elle n'est pas indispensable et si Ton était sûr de l'état aseptique des urines, on pourrait, comme le recommande Hor- TELOUP, s'en abstenir; mais dans la majorité des cas, les urines étant infectées, la sonde en prévenant leur contact avec la muqueuse et surtout leur pénétration dans les tissus met incontestablement à l'abri des accidents fébriles. La clinique fait d'elle-même la preuve d^ ce que nous avançons, c'est ordinairement dans les quelques heures, qui suivent l'enlèvement de la sonde, que les accès fébriles éclatent.
d. Résultats immédiats et éloignés, indications. — Peu d'opéralions ont été aussi vivement attaquées que l'urétrotomie interne. On lui a reproché d'être très douloureuse, d'exposer à des hémorragies considérables, de donner lieu à des urétrites suivies d'abcès de la verge, d'épi did;j^mi te, de cystite, de devenir le point de départ d'infiltration d'urine et d'accidents septiques divers parmi lesquels l'infection purulente. Ces griefs, qui dans les premières années qui ont suivi la découverte de Reybard, n'étaient pas sans fondement, et qui pouvaient encore servir à plaider la cause de l'urétrotomie externe contre celle de l'urétrotomie interne au moment de la thèse de Grégory, ne sauraient être formulés de nos jours. D'une discussion à la Société de chirurgie en 1886, il semble que les hémorragies sont exceptionnelles : dans 4 ou 5 cas seulement, sur 459 opérations, Guyon a vu s'écouler une quantité de sang un peu plus abondante qu'à l'ordinaire, mais qui ne lui a pas donné d'inquiétude ; sur 78 cas
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de sa pratique, Desnos ne relève que deux liémorragies explicables par des impnidenccs du malade ; dans plus de 100 urétrotomies, que nous avons nous-mêmes pratiquées, cet accident ne nous est jamais survenu. L'infiltration d'urine, qui grève si fortement la statistique de Grégory (5 fois sur 44 urétrotomics) est actuellement inconnue. Quant à la fièvre que ce même auteur considère comme la compagne obligée de toute urétrotomie interne, elle ne s'observerait d'après l'imposante statistique de GuvoN qu'une fois sur trois. Les urctritcs, les prostatites sont également exceptionnelles et les inflammations des portions de l'appareil urinai re situées au-dessus de la stricture, telles que cystite, uretéro-pyélite, néphrite, loin d'être provoquées par la section interne, sont au contraire bien plus souvent améliorées et guéries par elle et deviennent ainsi une de ses indications. Ayant réuni pour un travail inédit 1.215 cas d'urétrotomies internes pratiquées par des chirurgiens divers avant la période antiseptique, et 1.355 cas postérieurs à l'ère de l'antisepsie, je trouve 42 décès pour la première série et 8 pour la seconde. La mortalité autrefois de 3,45 p. 100 s'est ainsi abaissée depuis 1880, époque que je prends comme point de séparation, à 0,59 p. 100. On peut en conséquence dire que l'urétrotomie interne est actuellement une des opérations les moins meurtrières de la chirurgie.
Lorsqu'elle est praticable, et elle l'est dans l'immense majorité des cas, on doit donc lui donner la préfércnee sur toutes les autres méthodes ; mais pas plus que les autres, A l'exception de la stricturectomie, elle ne saurait prétendre à la cure définitive et radicale, et le bénéfice que le malade en retire immédiatement doit être assuré dans la suite par la dilatation lente progressive.
B. Urktrotomif. d'abrikre en avant. — Ce mode d'incision rétrograde des slrictiH'cs a été d'abord employé de préférence à la section d'avant en arrière. Les cliirurgiens, craignant de voir le point rétréci fuir sous la pression de l'instrument et une fausse route se produire, étaient ainsi phis maîtres de leurs manœuvres, et, se rendant bien compte de la résistance de
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Tobstiicle. de sa lonfnieiir, de son épaisseur, ils pouvaient proportionner les dimensions de leur incision aux nécessités présentes. Us avaient imaginé à cet effet des instnmients divers : tels sont les urétrotomes de Ricord, de Charhikhb, de Civiale, de
•^im^
Fig. 69.
L'rétroloino d'Ai.BARRAN.
[{evbard, etc. De cpielque faible calibre que soit leur extrémité, «pii doit, avant de couper la coarctation, la franchir, ces instruuients
COltlN
Fi^'. 70.
rnUrotomc de Desnos.
nepeuvent être utilisés dans bon nom!)re d'urètres, aussi l'invlrotonie de Maisonxkivk leur est-il dans rimmense majorité dos ras bien préférable. Mais il est un certain nombre de coarctations de larjce calibre .se présentant sous forme de brides, de valvules, que l'on ne sent bien que lorsqu'on met les parois du canal sons tension, c'est à elles (pie convient la section d'arrière en avant. Otis a inventé pour ces cas particuliers un urétrotome ingénieux qu'ont perfectionné plusieurs de ses compatriotes.
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En Fronne, Albarras a imaginé pour l'iiirision rétrograde des ronrc^utions larges un instrument imité de l'urétrotonic de Thki.at, penneltnnt d'agir comme k loisir sur les strir.tnrcs et de les uttiif]uer uu point voulu, sur les cdtês aussi bien qne sur les faces supi^i'ieure et inférieure du canal, et de multiplier, s'il est nécessHirc, les incisions (fîg. 69). Desnos, en plaçant sur la guine un pas de vis, qui permet de flxei' des olives de grosseurs difTéi'cntes sans gêner le développement de la lame, n donne encore plus de sécurité à. la section d'urriéi'e en avant {llg. 70). En eiïet. l'olive, par un ressaut au niveau de la sti'icture indique le moment où ou la franeliit, de sorte qu'on ne risque pas de fuire saillir la Inme coupante A une distance trop grande. De plus, un l'adrun Hxc au ninncjie indiipic le développement donné à \a lame.
La plaie de l'ui-étrotomie d'arrière en avant se comporte comme celle de l'urétrotomic d'avant en nrriéi'e et les soins consécutifs, notamment l'emploi de la sonde ù bout coupé que
les instruments d'ALRAHiiAN et de Dessos permettent d'introduire sur conducteur, ne sont pas difTérents.
C. Uhéthotomik srn nisTEssios. — Celte variété de l'incision interne du canal, indiquée dans les rétrccis.sements larges et dans ceux qui sont durs et multiples, consiste A sectionner le canal pendant même que ses parois sont distendues, A l'instrument d'Uris compliqué et ne dilatant l'urélrc que suivant un de
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ses diamètres, à celui de Chalgrix, sorte de Bêniquk muni d'une cannelure dans laquelle glisse une lame coupante, Albarran a substitué un urélrotoine dilatateur à conducteur (flg. 71), formé de deux lames pouvant s'écarter l'une de l'autre une fois introduites dans l'urètre et portant chacune une rainure dans laquelle glisse un couteau triangulaire analogue à celui de Maisonnkuve. Âpres avoir sectionné le canal suivant le diamètre vertical par exemple, il suffit d'imprimer à l'instrument une rotation d'un quart de cercle pour faire une section suivant le diamètre transverse. On allie de la sorte les avantages de l'incision avec distension à ceux des incisions multiples. Une sonde à bout coupé, introduite à l'aide de la bougie conductrice, termine l'opération.
6^ Urétrotomie externe. — L'incision de l'urètre de dehors en dedans, pour remédier k la rétention d'urine, était pratiquée par les anciens; mais, suivant Grégory, ce sont deux chirurgiens italiens Jérôme Cardano et Durante Sacchi, qui ont eu ridée de l'appliquer systématiquement dans les cas de rétrécissements. Depuis lors, l'urétrotomie externe a subi bien des vicissitudes jusqu'au jour où Syme d'Edimbourg hi préconisa comme méthode générale de traitement des strictures vers le milieu de notre siècle, en même temps que Reybard s'efforçait de restaurer 1 urétrotomie interne sur des bases nouvelles. Il est intéressant de noter que le chirurgien écossais fut précisément conduit k recommander l'incision de dehors en dedans par le raisonnement, qui avait déterminé le chirurgien lyonnais à débrider largement le rétrécissement par l'intérieur du canal.
a. Manuel opératoire, précautions préliminaires. — Le malade, préparé comme pour l'urétrotomie interne, son périnée rasé et aseptisé, est anesthésié et placé dans la position de la taille, les membres inférieurs écartés et soutenus par deux aides, ou mieux par deux porte-jambes mécaniques fixés k la table. Le bassin figuré ci-contre (fig. 72) sera employé ici avec avantage comme pour toutes les autres opérations sur le périnée de rhomme et les organes génitaux de la femme, surtout si l'on n'a pas à sa disposition de table spéciale. 11 se compose d'une
(iliilc-ronne sur liuiuellc repose le sapriiiii et d'un entonnoir qui recueille les li<|iiii]L's.
Pmnlcf tempt repérage et ih'toui rrlr dit lèlFècktetiient. — Si le n'titVissenii'nt est fiani liissiilile on inliuiluil ilim* riirùlre.
lillil -'-•♦•v
cl jiif-iinc (Ilins hi vcsçie. un cuUM'tPr foiirlw^ et nmnMé stir sa iimïcxitr''. ii lexeniiile ilo Sïsib (urêlrolomie mr condiiclciir). si! est inl'i'jini'hissjiltle nu no «Tiiniluil le cnllii^tcr iiiin jiis>|ii'ini nontiLcrt lie lu l'uiiiTliUiiin, et un le eonlic A un nicle i|iii le nininlient iiinijoliile et li\e sur lu lipie iitéiiiunc. L'iin]iossiliililê île friinfliir le rrlrtVisscinent Otiint ilo nos jours lu prinriiinlc imliriition (le In section externe, on ne priitiqoc jnièrc i[iic l'urr- Irotiimic crternc sans eimiliicleur.
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Les tôgiinients sont alors incisés de la l'îicine des bourses A l ou 2 rentimètres de Tanus, courhe par couche jusqu'à l'urètre que l'on reconnaît aisément à la vue, s'il est distendu par le conducteur dans l'angle antérieur de la plaie, et encore mieux au toucher.
Deujriêmc temps : section du rétrécissement. — L'urètre ponctionné avec la pointe du bistouri, rien n'est plus facile que de sectionner le tissu strictural en se sen-ant de la cannelure du cathéter comme d'une sonde cannelée, si le rétrécissement a été préalablement franchi. La section de la stricture est plus difficile lorsque le cathéter n'a pu être introduit, et deux cas peuvent alors se présenter. Ine bougie fine suivant la paroi supérieure de l'iu-ètre, toujours moins altérée, peut être conduite dans la vessie; on s'en sert alors comme d'un conducteur pour inciser le tissu pathologique: on peut aussi, manœuvre beaucoup plus régulière, visser sur rarmatiu'c de la bougie conductrice une sonde cannelée munie d'un pas de vis, et cette sonde engagée dans le rétrécissement, débrider sur sa cannchire. soit de dehors en dedans, soit de dedans en dehors. Qwe si, malgré toutes les tentatives, parmi lesquelles on a recommandé de presser sur la vessie du malade, ou même de le réveiller pour le faire uriner et voir sourdre l'urine, le rétrécissement ne peut être cathétérisé, il faut se résoudre à couper à petits coups prudents, bien sur la ligne médiane, le nodule cicatriciel en s'clTorçant de ne pas traverser de part en part le canal et de ne pas aller se perdre dans les tissus sus-urétraux. Un écartcment large des lèvres de la plaie et une hém osta.se' bien faite sont des conditions de succès, nous conseillons pour les réaliser de passer une série de deux ou trois fils dans chacune des lèvres de la plaie périnéale, et d'opérer sous un jet d'eau qu'un aide projette dans le champ opératoire pour le débarrasser du suintement sanguin.
L'ouverture hypogastrique de la vessie permettant le cathétérisme rétrograde, s'offre enfin comme dernière ressource pour découvrir le bout postérieur, l^ratiffuée pour la première fuis par Verguix (de Toulon), cette opération préliminaire est aujourd'hui passée dans la pratique grAce aux travaux de Duplay, de Ch. MoN'OD et autres.
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Tromèmc temps : mise à (kmeure (Vtine sonde. — Il consiste dans la mise k demeure d'une sonde qui, rétablissant artificiellement la continuité de l'urètre, permet ii la portion manquante de se reconstituer et de se modeler par bourgeonnement. Cotte sonde est inti*oduite de diverses manières : on peut, se servant d'une sonde olivaire, la faire pénétrer par la boutonnière périnéale dans la vessie, puis la ramener dans le segment antérieur du canal en fixant son pavillon à rextrémité d'une bougie passée du méat à la plaie périnéale ; on peut aussi faire glisser sur une bougie filiforme dans le segment postérieur, une sonde à bout coupé préalablement passée dans le segment antérieur.
b. Soins consécutifs. — La plaie pansée à plat bien antiseptiquement se cicatrice par seconde intention plus ou moins rapidement, suivant la vitalité du sujet et l'état des tissus périnéaux; parfois, cette cicatrisation est fort lente à se faire, ainsi que l'a noté E. MoNOD, et il persiste longtemps une petite fistule. Voa- LEMiRR a justement fait remarquer que le séjour de la sonde dans l'urètre est souvent une des causes qui entretient la persistance de la fistule, et qu'il suffit de la retirer pour la voir se fermer. Pendant tout ce temps, le rôle du chirurgien se borne à prévenir les accidents infectieux par des pansements bien faits et antiseptiques.
c. Résultats immédiats et éloignés; indications. — L'urétrotomie externe est une opération incontestablement plus grave que l'urétrotomie interne, ainsi qu'il résulte de la statistique mémo de Gregory dans son ardent plaidoyer pour la section à ciel ouvert. L'antisepsie a sans doute abaissé la mortalité de 4,9 p. 100, notée dans son travail, mais elle n'a pu lui donner le degré d'innocuité de l'urétrotomie interne, dont la simplicité opératoire ne peut être comparée aux manipuvres longues et laborieuses de la découverte de la stricture et de son débridemont ti trîivors le périnée, toutes man<i.'uvrcs qui nécessitent l'emploi du chloroforme et constituent en im mot une opération de la grande chirurgie. Contrairement à l'espoir que Syme nourrissait, l'urétrotomie externe n'assure pas une guérison plus complète et ne s'oppose pas poiu* un temps plus long à la réci-
dive. Loin d'être l'opération de choix des rétrécissements réfractaircs à la dilatation, elle ne peut plus être regardée que comme une opération d'exception, exigée par les rétrécissements durs, calleux, cicatriciels et d'origine traumatique, par ceux qui sont compliqués d'indurations et de fistules périnéales, enfin par ceux qui sont cliniquement infranchissables.
7"^ Urétrectomie ou stricturectomie, urétrorraphiey urétroplastie. — Avant Bourguet (d'Aix), Lk Dran, Dugas, et Roux (de Toulon), comprenant qu'il n'y avait rien à attendre au point de vue de la conservation de la perméabilité de l'urètre de la simple incision des nodules calleux enserrant le canal, les avaient hai'diment incisés, mais c'est au chirurgien provençal que revient le mérite d'avoir érigé en méthode la résection des tissus pathologiques périurétraux.
• Cette opération rejetée par l'Académie de médecine avait été pratiquée à peine trois ou quatre fois par Sédillot, Voillemier, Labbé, Valette dans notre pays et aussi peu souvent à l'étranger par KoENiG, Heusser, lorsque D. Molière (de Lyon), en 1880, lui lit faire im grand progrès en conseillant d'ajouter à l'excision de la partie rétrécie la suture des deux segments du canal ainsi séparés ; la même année Kaufmanx apporta l'appui de l'expérimentation à la clinique. Dès lors l' urétrectomie ou mieux la stricturectomie, dénomination que nous avons proposée, suivie de l'urétrorrhapie et de l'urétro-périnéorraphie prend droit de cité dans la pratique, et tandis qu'Erasme Paoli (de Turin), Parona (de Milan), Postemki et Piétro Nkri (de Home) étudient expérimentalement l'm'étrorrhaphie et l'urétropérinéoiThaphie complémentaires de l'urétrectomie, D. Molière, Locql'in, (Iier- MOXPREZ, Defontaine, Poncet pratiquent un certain nombre de fois la nouvelle opération. La thèse de Nogiès faite sous la direction de Guyon et celle de Wartel inspirée par Guermon- PREZ, en 1892, exposent l'état de la question à cette époque.
Les efforts des chirurgiens ne s'en sont pas tenus là, et des essais heureux de restauration de larges brèches chirurgicales de l'urètre au moyen de tissus empruntés à d'autres organismes humains ou animaux (hétéroplastie) ont été tentés par Wok-
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FLRR (de Oraz), Mensel (de Gotha), Bardenhel'eh^Walker.Kkyes, Sapiejko (de Kiew).
Les indications de l'urétrectomie ou strirturectoniie sont jusqu'ici celles de l'urétrotoniie externe, mais il est probable qu'elles s'élargiront au fur et à mesure du perfectionnement de la technique opératoire et empiéteront sur le domaine de l'urétrotoniie interne pour certaines variétés de strictures.
La striclurcctomie se prati([uant soit sur l'urètre périnéal, soit sur l'urètre pénicn, son manuel opératoire doit être envisagé sur chacun de ces deux segments.
A. Strictuhectomie pêrinêale. — a. Manuel opératoire , précautions préliminaires. — La préparation du malade ne diffère pas de ce qu'elle doit être pour toutes les opérations sur les voies urinaires et notamment pour l'iirétrotomic externe.
Premier temps : repéraye et découverte de la portion retrécie. — Si le rétrécissement est franchissable, le cchiducteur de Syme vissé sur une bougie conductrice rendra de grands services. Si la coarctation ne peut être franchie, le bec du conducteur mis à son contact sera encore très utile, car il permettra de reconnaître de suite le segment antérieur du canal, indiquera la limite antérieure du nodule cicatriciel, et cYi fixant l'urètre rendra plus sûr le temps de l'excision. Le conducteur mis en place, le périnée est incisé sur la ligne médiane de la racine des bom'ses à une distiuice plus ou moins rapprochée de l'anus suivant le point de l'urètre à réséquer. S'il existe des fistules, on pourra, avec avantage se servir de l'une d'elles, la plus rapprochée du raphé, pour se diriger sûrement vers le canal, à l'aide d'une sonde cannelée c[u'on y introduira et qui guidera la pointe du bistouri. Si l'incision médiane est jugée insuffisante, on se donnera plus de jour en y ajoutant une incision transversale en avant de l'anus.
Dcu-vicmc temps : cvcision du nodule slrictural. — Elle peut être périurélrale, partielle, ou totale.
Nous ne ferons que rappeler l'incision périurélrale recommandée par DiTTKL, qui ronsiste à séjiarcr les tuniques du canal du tissu patliologiciuc périphérique.^ Comme le fait remarquer
Wartkl ce procédé est irréalisable « car dans ces callosités cicatricielles ou inflammatoires, le tissu de l'urètre est confondu avec celui de la masse indurée et ne peut en être séparé ».
Vcxcision partielle, préconisée par Orvox et nusc en pratique par Erasme Paoli, Merlin, Poisson, Codivillia, Fontan, doit avoir la préférence en raison de sa facilité d'exécution, de la limitation de l'écart des deux bouts, de l'attaque directe du tissu pathologiepie siégeant surtout sur la paroi inférieure (IjI'Yon) et enfin de la conservation d'un pont d'épilbélium centre d'irradiation précieux pour l'urétrogénie (Albarran). Elle s'exécute de deux manières suivant que le nodule cicatriciel est saillant ou ne fait qu'un faible relief. Dans le premier cas ses deux faces latérales sont disséquées à l'aide d'un bistouri étroit ou avec les lames de ciseaux courbes, puis le chirurgien le saisissant au moyen d'une pince à grifl'c l'attire en bas et le sépare du reste de l'urètre d'un coup de bistouri transversal donné audessus et au-dessous de lui, en prenant soin de ne pas sectionner le canal en travers. Le tissu morbide, ainsi isolé sur ses parties latérales et en avant et en arriére, est séparé de la paroi supérieure de l'urètre par une dissection attentive. Si le nodule ne fait pas de relief, (iivoN conseille de l'inciser en long, puis en travers, et de réséquer l'un après l'autre les fjuatre lambeaux ainsi formés jusqu'aux parties reconnues saines.
L'excùiion totale , recomnuindée par Bourgiet (d'Aix) et 1). Molière, s'exécute par des manœuvres analogues à la résection partielle, le point capital est de ne pas égarer le bout postérieur de l'urètre. Voilà pourquoi l'introduction du cathéter de Syme ou tout au moins d'une bougie conductrice est si précieuse ; si cette précaution n'a pu être prise, l'un des moyens que nous avons indiqué A propos de l'urétrotomie externe, arrivera presque toujours îi faire découvrir le segment postérieur et dispensera d'avoir recours à la cystotoinie.
En générall'excision des tissus morbides s'accompagne de perte de sang modérée, que des lavages chauds et astringents, la compression en masse, la forcipressure et au besoin la ligature conjurent sans peine. Mais c'est surtout la coaptation des deux
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bouts de Turétrc par la suture, qui arrêtera le plus sûrement récoulement sanguin.
Troisième ternpn : recon.stitution du canal. — Suivant l'étendue de la bre^-he unHrale on a recours : 1** à la sonde à demeure neule; 2'* à la suture de l'urètre; 3» à la auiure des parties juxtauréirales; 4* à Yautoplaatie ou à VhétéroplaMie.
a) Le premier de ces quatre procédés de restauration urétrale n*est qu'un procédé de nécessité exigé par la longueur du segment réséqué. 11 consiste, une sonde étant placée dans le canal, à maintenir les lèvres de la plaie écartées par un tamponnement à la ga2e antiseptique, de manière â ce qu'elle bourgeonne et se cicatrise régulièrement de la profondeur à la superGcie. Cette cicatrisation est toujours longue, mais si Ton en croit Nogiès, l'urètre ainsi restauré resterait souple et dilatable. Sur 10 malados revus un an après et au delà de ce laps de temps aucun n'avait récidivé.
^) La suture muipieuse à muqueuse des deux bouts de l'urètre, ou xirélrorraphie, est le procédé de choix et on doit toujours y avoir recours, à moins que la résection ait été trop étendue pour permettre le rapprochement des deux bouts. Or l'expérience a démontré, qu'en raison de l'élastirité de l'urélre ce rapprochement est possible avec un écart de 5 à 6 centimètres. Aux fils de fer recuit et aux fils d'argent employés par D. Mollièrk, à la soie recommandée par quelciucs-uns, on doit préférer le catgut n" i ou 2 que l'on passe à l'aide dune aiguille courbe du modèle d'IlAOKiioKNK dans l'épaisseur du tissu spongieux ou de l'enveloppe fibreuse sans traverser la nmqueuse. Cette suture transversale, pour laquelle trois ou quatre points suffisent, est faite, cela va sans dire, sur une sonde en gomme n« 20. Au-dessus d'elle les tissus périnéaux sont réunis longitudinalement par un ou plusieurs étages de suture au catgut, et les téguments affrontés aux crins de Florence.
Bien que la réunion par preniière intention soit loin d'être la règle après l'urétrorraphic, car il se forme souvent une petite fistulelte (jui s'oblitère bientôt spontanément, les résultats définitifs sont excellents en général et le canal conserve sa perméabilité même sans sondage ultérieiu- (NiMiUKs).
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-^. Lorsque Turètre rétréci dans une grande étendue a nécessité une résection ne permettant pas la suture de ses deux bouts, G LYON, un des premiers, a proposé de restaurer le canal au moyen des parties molles du périnée. A cet effet les tissus lamelleux juxta-urétraux et les muscles bulbo-caverneux, s'ils ont été divisés, sont suturés au catgut sur une sonde mise dans le canal, et au-dessus de ce premier plan on réunit par une série de sutures à étage les bords de la brècUe périnéale. La sonde ne doit être laissée qu'un petit nombre de jour, deux à six.
Les résultats consécutifs ne laissent rien h désirer, mais les opérés doivent se soumettre de loin en loin à la dilatation (Noguks).
0. La restauration autoplasticjue de l'urètre réséqué trouve, on le coràprend, rarement ses indications, car presque jamais la slricture n'est assez étendue pour que la brècbe.tiui en résulte ne puisse être fermée par un des procédés précédents. S'il est nécessaire d'y recourir, on taillera soit sur le périnée, le scrotum, la face interne des cuisses, les lambeaux d'emprunt et on préférera aux lambeaux simples (Earle, Jobert de Lamballe, Delorme), des lambeaux superposés formant une paroi épaisse, vivace et peu rétractile dans la suite (Rurston, Parker, Burney).
s. La greffe hétéroplastique, également réservée aux cas de résection très étendue, n'a été jusqu'ici praticjuée qu'un très petit nombre de fois, mais ses résultats sont des plus encourageants et SAPiEJKo*(de Kiew) fonde les plus grandes espérances sur cette méthode. Les lambeaux ont été empruntés à des organes et à des organismes divers : Woefler (de Gray) a eu recours à la muqueuse d'un utérus prolabé et, une autre fois, à la muqueuse vaginale d'une chienne; Mensel, Keyes, au feuillet interne du prépuce; Sapiejko, à la muqueuse intestinale du lapin et, dans un second cas, à la face interne de la lèvre de l'opéré.
D. Stricturectomie pénienne. — Cette opération n'a été pratitiuée qu'un très petit nombre de fois, car dans un travail siu» ce .sujet (communiqué î\ la Société de chirurgie) nous n'avons pu en réunir ([ue 8 cas, dont 2 personnels. Trouvant très rarement ses indications, cette opération doit être réservée aux rétrécissements traumatiques et scléro-cicatriciels ayant résisté à la dila-
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tation et à Turétrotomie, et ô. ceux qui sont clînîqucmcnt infranchissables ou anatomiquement oblitérés. Les résultats dos observations que nous avons dépouillés sont des plus encourageants.
a. Manuel opératoire, hémostase préventive. — Outre les précautions préliminaires habituelles, il en est une qui a pour nous une grande importance, «i savoir l'hémostase préventive pour l'application à la racine de la verge d'un lien élastique d'après la méthode d'Es.VARCH.
b. Découverte du nodule cicatriciel et étendue de la résection. — Les enveloppes de la verge ayant été sectionnées au niveau de la stricture repérée au moyen d'une bougie à boule, le nodule cicatriciel sera excisé le plus souvent dans sa totalité, contrairement à ce que nous avons dit pour l'urètre périnéal, et exceptionnellement en partie. On se servira pour cela soit des pinces, soit des ciseaux sans craindre d'intéresser le corps caverneux dont on fermera, s'il est nécessaire, les aréoles ouvertes en suturant par-dessus l'enveloppe fibreuse au catgut. On a pu retrancher jusqu'à 3 centimètres (GuERMONPRRz) du Canal pénien, sans qu'il en découle la moindre difficulté pour aboucher les deux segments ainsi isolés.
c. Suture des deux segments de l'urètre, — L'abouchement doit toujours être transversal, même quand la résection a été partielle. 11 se fait au moyen du catgut n**" 1 ou 2 passés dans les parois urétrales sans intéresser la muqueuse, afin de prévenir l'infection du foyer traumatique par la fîltration de l'urine.
d. Sonde à demeure. — L'écoulement de l'urine est assuré par une sonde à demeure, de préférence en caoutchouc et d'un volume modéré n*»* i6 à 18, qu'on ne doit pas laisser en place au delà de trois k quatre jours. Dans les cas d'urine très aseptique, on pourrait dériver momentanément les urines par la création d'une fistule hypogastrique (OiÊNr).
RÉTHKGISSEMENÏS CHEZ LA FEMME
Considérés comme très rares et passés sous silence par les classiques généraux, les rétrécissements de Turètre féminin ont
RETRECISSEMENTS DE L'URÈTRE 195
fait Tobjet d'un travail très intéressant de Pasteau, publié Tannée dernière dans les Annales des maladies des organes génitourinaires et reposant sur l'analyse de 112 cas.
1® Étiologie. — Ils reconnaissent deux ordres de causes : a) rinflaininalion clu'onique de la muqueuse urétrale ; b) la cicatrisation de plaies ou de déchirures de celte muqueuse.
Les rétrécissements inflammatoires sont le résultat soit d'une urétrite blennorrhagique ou gonococcique, soit d'une urétrite non gonococcique. Les rétrécissements blennorrhagiques sont les plus fréquents. Après les observations de Kicord, Alph. Guk- RiN\ Blum, Thompson on ne saurait plus nier Texistence et la fréquence relative de Turétrite blennorrhagique chez la femme; mais la rareté des strictures du canal chez elle trouve d'abord son explication dans la brièveté de ce conduit, dans sa largeur qui permet à Turine de le balayer dans tous ses replis à clmque miction (Mercier) et abrège ainsi la durée de Tinflammation (Blum). En second lieu l'absence de tissu spongieux périurétral serait, d'après Pasteau, une circonstance qui diminuerait les chances de voir la stricture se produire.
Les rétrécissements traumatiques beaucoup plus fréquents que chez l'homme, reconnaissent exceptionnellement pour cause les chutes à califourchon, les fractures des branches ischiopubiennes, la divulsion du pubis, mais sont beaucoup plus souvent le résultat des accouchements laborieux, au cours desquels Turétre est lésé de diverses manières soit par la tête du fœtus, soit par le forceps et autres instruments employés dans les cas de dystocie. Les rétrécissements cicatriciels surviennent à la suite des déchirures de la muqueuse par des corps étrangers introduits dans l'urètre dans un but de lubricité ou pour une opération chirurgicale, par exemple l'ablation des polypes. Les cautérisations y donnent encore bien plus souvent lieu. Bien que très rares les chancres de l'urètre féminin existent (Lewin, Foi'rnier) et ils sont susceptibles de déterminer des rétrécissements à la vérité « passagers et disparaissant au moment où l'induration chancreuse se dissipe (Pasteau) ». Desprès a signalé comme cause possible de stricture les cicatrices dures et
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rétractiles consécutives à des chancres phagédéniques et à des plaques muqueuses vi^gétantes.
2^ Anatomie pathologique. — Le siège des rélrécissenicnts chez la femme varie suivant leurs causes : tandis que les rétrécissements inflammatoires et cicatriciels s'observent de préférence ù rentrée du canal, c'cst-à-dirc dans le point où les microorganismes retenus pas Tanneau inextensible, que forme le méat entretiennent Tinflanmiation. et où se rencontrent le plus souvent les polypes et végétations qu'on est appelé à enlever, les rétrécissements traumatiques obstétricaux se rencontrent au voisinage du col.
Ordinairement le rétrécissement est unique, mais on peut en compter deux, trois ou même davantage, formant comme chez l'homme un chapelet blennorrhagique. Leur configuration est très variable : il en est de valvulaire, d'annulaire, en forme de brides, de manchon, etc. Leur longueur assez diflicile à déterminer pourrait parfois s'étendre à la moitié ou i\ tout l'urètre, suivant Pastkau. Le degré est parfois prononcé au point de ne pouvoir permettre le passage d'une bougie filiforme. Dans certains cas de rétrécissements traumatiques, compliqués de fistules en amont, l'oblitération peut être complète.
En arrière de la stricturc le canal se laissant dilater fait assez souvent saillie dans le vagin, et forme une urétrocèle tapissée à l'intérieur d'une muiiueusc rouge, injectée, tomenteuse. En aval la muqueuse présente également des signes d'inflanmiation et il s'y développe souvent des végétations polypoïdes (Pasteau).
Dans les rétrécissements inflammatoires les lésions histologiqiies présentent, d'après Pastkau, la plus grande analogie avec celles qu'on observe chez riiomme. L'épithélium devenu pavimenteux, stratifié, est disposée en couches épaisses au-dessous desquelles le derme est infiltré de cellules embryonnaires devenant à la longue l'origine d'une urètrite sclereuse totale, comme cela a été démontré dans l'urètre mascidin chroniquement enflammé par Wassermann et Halle.
Les lésions histologiques des rétrécissements traumatiques et
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cicatriciels ne diffèrent pas de celles qu'on observe dans le sexe masculin.
3*^ Symptomatologie. — L'évolution des symptômes des strictures féminines peut, par analogie à ce qui se passe dans le sexe masculin, être divisée en trois périodes. (Voir p. 154.)
Dans la première période, bien plus longue que chez l'homme, l'affection se traduit par des symptômes vagues, passant le plus souvent inaperçus et se réduisant à une sensation de gêne légère de la miction, quelquefois un peu de douleur et de la fréquence des besoins d'uriner.
Lorsque la maladie est confirmée, la malade éprouve des douleurs spontanées, mais non constantes et rarement accentuées. Elles sont caractérisées « par une sensation de tension hypogastrique, de tiraillements, d'élancements plus ou moins pénibles qui, partis de l'hypogastre, s'irradient vers les cuisses, l'anus ou la région lombaire (Pastkau) ». S'il existe de la cystite, la douleur augmente au moment des mictions.
A part la doulem*, les troubles de la miction passent souvent inaperçus chez la femme, qui, si elle se sent, ne se voit jamais uriner (I^astkau). Cependant en l'interrogeant avec soin on peut surprendre une certaine perturbation dans cette fonction. C'est ainsi que la fréquence ne fait pour ainsi dire jamais défaut; la malade éprouve de la difficulté de l'émission, qui est retardée, se fait en plusieurs temps, est longue et exige un effort continu. A la fin il y a de l'incontinence urétralc, mouillant le linge. La déformation du jet, sa diminution de calibre et d'amplitude de projection ont une valeur symplomatique bien moindre que chez l'homme et méritent A peine d'être signalées.
La troisième période est caractérisée, comme dans le sexe masculin, par des crises de rétention, et par des complications générales. La rétention aiguë est le résultat de poussées congestives du côté des organes pelviens, mais elle est presque toujours de courte durée et de peu de gravité. La rétention chronique plus fréquente et phis tenace est incomplète ou complète et aboutit alors à la miction par regorgement. Dans les deux cas la distension de la vessie préparc l'infection, quis.ne
ri/
restant pas localisée au réservoir remonte par les uretères ot les bassinets jusqu'aux reins et finit tôt ou tard par emporter les malades.
4^ Signes physiques. — Comme chez l'iiomme ils doivent être recherchés à l'aide de l'explorateur à houle, qui renseignera non seulement sur le siège, le nombre, le degré de la striclure, mais encore jusqu'à un certain point sur sa constitution anatomique, sur sa dureté ou sa souplesse, son inextensibilité ou son élasticité, etc. Il sera bon dans les cas obscurs d'y joindre l'examen à l'endoscope urétral à lumière externe, qui fournira des renseignements précieux sur Tétat de la muqueuse, la présence de saillies végétantes, d'excrofssances, de polypes, etc.
5*^ Diagnostic. — Il ne présente aucune difliculté à condition que la juste interprétation des phénomènes subjectifs présentés pour la malade conduise à l'examen du canal de l'urètre. La vue et le toucher vaginal feront rapidement éliminer les tumeurs de voisinage pouvant comprimer l'urètre. Un aspect particulier du méat <t blanc, sec, parcheminé, résistant », ou bien recouvert de végétations polypoïdes. une perte de souplesse du canal seront des signes qui pourront mettre sur la voie du diagnostic. Mais seul l'explorateur à boule révélera l'existence de la stricture par la sensation de ressaut caractéristique.
Le spasme, qui peut exister cliez certaines femmes nerveuses, sans aucune lésion de voisinage et qui chez d'autres est symptonuitique d'irritations locales, pourrait prêter à confusion si on ne se rappelait qu'alors qu'il arrête le passage des petit* instruments, il cède ti des bougies et des sondes volumineuses. Les polypes et autres tumeurs urélrales seront reconnus à l'endoscope. Quant aux déviations du canal, qui accompagnent certaines fistules vésico-vaginales, elles ne sauraient être méconnues que par un observateur superficiel.
6*^ Pronostic. — Peu graves chez les femmes jeunes régulièrement traitées, les rétrécissements de l'urètre se compliquent chez les femmes Agées de dégénérescence fibreuse du col vésical
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qui entraîne une incontinence définitive après les traitements les plus rationnels. Il va sans dire que Tinfection de la vessie et des reins assombrit le pronostic.
7^ Traitement. — La plupart des méthodes employées chez l'homme trouvent leurs indications chez la femme. On a eu recours, en effet, à la dilatation lente progressive, à la dilatation forcée ou divuhion, à Vélectroiyse, à Vurctrotomie interne.
La dilatation lente progressive est, suivant les cas , permanente ou temporaire et s'exécute suivant les principes et les règles antérieurement rappelés. (Voir p. 168 et suivantes.)
La dilatation forcée ou divulsion est recommandée par Pas- TEAU dans les cas de rétrécissement infranchissable siégeant près du col pour remédier à la rétention. Voici comment procéder : « Après s'être assuré qu'on est bien engagé dans l'urètre, avec une sonde à bout arrondi d'un numéro peu élevé, une sonde béquille 10 à 12 par exemple, on 'presse sur l'obstacle pendant qu'un doigt engagé dans le vagin soutient la sonde; le cathéter passe alors par effraction. »
Uélectrolyse ne donne pas de meilleurs résultats chez la femme que chez l'homme et nous renvoyons à l'appréciation que nous avons formulée précédemment. (Voir p. 176.)
Uurctrotomie interne trouve son indication dans les rétrécissements durs, non dilatables. Elle doit être pratiquée sur la paroi supérieure à l'aide de l'instrument de Maisonxkitve, ou mieux encore au moyen de celui de Pastkau, (|ui en diffère simplement parce qu'il est court et rcctiligne.
CIIAlMTRi: IV
COMPLICATIONS COMMUNES
A UN CERTAIN XOMBUE d' AFFECTIONS DE l'uUÈTRE
Nous réunissons dans un mémo chapitre ces complications pathologi(|uos d'un certain nombre d'affections de l'urètre, en raison de leur communauté d'orifrine : mais nous devons de suite l'aire remarquer que tout dans le reste de leur histoire est différent et que si nous avons raj)proclic leurs noms, c'est pour signaler tout d'abord ce qui les sépare radicalement.
a. Los tumeurs iivhwuscs sont constituées par la dilatation des j)arois urétrales on arriére d'un obstacle quelconque, ou par l'épancbement circonscrit de l'urine saine ou faiblement septique dans le tissu périurétral.
b. Les abcrs urineuj' sont des collections purulentes engendrées par la ]»énétration de l'urine franchement septique, niais de virulence atténuée, dans le tissu périurétral par une fissure minime, qui modère son irruption et donne aux tissus lentement envahis le tem])s de se défendre par un travail d'infiltration ombrvonnaire et do sclérose.
c. ]j'iu filtrat ion (Vurhic est produite par l'épancliement, en masse et sous forte pression de l'urine fortement septique, dans les couches lamolleusos du périnée avec tendance à l'envahissement des régions voisines.
§ 1. — TiMEins r in .NET SES
On les appelle encore pocher urinaircs ou abcès chroniques et on en admet deux variétés, suivant qu'elles sont dues à une
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simple dilatation de rurétre, ou quelles sont creusées aux dépens du tissu cellulaire périurctral.
1^ Anatomie pathologique. — Les tumeurs dues i\ une simple dilatation de l'urètre siègent au périnée, à la racine ou dans la traversée des bourses, quelquefois en avant du scrotum et même dans la portion pénienne ; dans ce dernier cas, elles sont le plus souvent consécutives à des calculs obstniant le cauaK tandis que lorsqu'elles succèdent à des rétrécissements, elles occupent ordinairement le périnée au niveau du bulbe. Leur développement est rapide, souvent intermittent, lorsqu'un calcul en est la cause ; il est lent et progressif lorsqu'elles sont la conséquence d'une stricture. Leur volume variable peut aller de la grosseur d'un baricot, d'une fève, à celle d'une noix, d'une petite pomme et au delà, car il avait atteint le volume du poing cbez un malade observé par J. Petit. Lein* forme globuleuse ou ovoïde dans la région périnéale est allongée, cylindrique dans la région pénienne. La constitution de leurs parois est différente suivant leur origine : si elles sont la conséquence d'une obstniction calculeuse, les parois urétrales simplement écartées conservent leurs caractères à peu près normaux ; si elles compliquent une stricture, les parois sont altérées, blanchâtres, friables, sillonnées de colonnes séparées par les orifices glandulaires dilatés.
Les tumeurs urineuses creusées aux dépens du tissu cellulaire périurêtral siègent ordinairement au niveau du périnée, très exceptionnellement au niveati des bourses, ou en avant d'elles dans la région pénienne. Elles sont toujours petites, lentes à s'accroître et stationnaires. Leiu*s parois, résultant de la condensation scléreuse des tissus pénétrés par l'urine, sont A la surface interne bien régulières et ont à l'œil nu l'aspect de la muqueuse urétrale. Elles sont très épaisses et constituent une véritable néoplasie.
2'^ Pathogénie. — La définition précédemment donnée des tumeurs urineuses comprend implicitement leur patbogénie. Mais à côté de ces tumeurs connnunes Voh.lemikr en a décrit
une variété, dont le mécanisme de formation est des plus intéressants : elle est produite par un petit épanchement sanjçuin ou purulent développé primitivement au voisinage de l'urètre et s'ouvrant consécutivement dans sa lumière par une éraillure de la muqueuse.
3^ S3rmptomatologie. — La tumeur urineuse se traduit par l'existence sur le trajet de l'urètre et faisant corps avec lui d'une tumeur ovoïde ou oblongue, sans changement de coloration de la peau, indolente, se gonflant au moment des mictions et s'affaissant dans leur intervalle soit spontanément, soit par la pression. La miction s'effectue sans difficulté, mais l'urine retenue dans la poche souille le linge du malade, lorsque la verge est pendante dans le vêtement, et cela malgré la précaution prise par le patient d'évacuer complètement le diverticule en l'exprimant avec ses doigts. Le sperme, de même retenu en partie, s'échappe sans force après l'éjaculation ou est chassé avec l'urine à la miction suivante. Chez un malade de J.-L. Petit portem* d'une poche urineuse, consécutive à l'existence d'un calcul urétral, la miction ne se faisait bien que dans le décubitus dorsal, le corps étranger occupant alors la portion déclive et ne faisant plus clapet.
A côté de cette variété clinique, à laquelle convient plus particulièrement le nom de poche urineuse ou d'abcès chronique, il en est une autre caractérisée par répaissem* et la consistance de ses parois donnant l'illusion du cartilage et même de l'os, et à laquelle s'applique bien la dénomination de tumeur.
Abandonnées à elles-mêmes, les tumeurs urineuses, qu'elles soient t\ parois minces ou épaisses, ne se terminent que très rarement par résolution : presque toujours elles finissent par s'ouvrir à l'extérieur sans réaction locale, ou à la suite d'une série de poussées inflammatoires. La formation d'une fistule est presque la règle dans ces cas.
4^ Diagnostic. — Les poches urineuses ne présentent aucune difficulté de diagnostic. Celles qui sont consécutives à un rétrécissement siégeant au niveau du bulbe dans l'épaisseur du péri-
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née, pourraient être méconnues, si on n'avait le soin de pratiquer le toucher rectal. Les tumeurs urineuses, en raison de leur dureté et de leur immobilité, pourraient en imposer pour des enchondromes ou des ostéomes des branches ischio-pubiennes, lorsqu'elles siègent sur les parties latérales : mais les anamnestiques et l'exploration de l'urètre feront aisément reconnaître leur nature.
5° Traitement. — Une des premières indications thérapeutiques consiste dans la levée de l'obstacle s'opposant à l'émission de l'urine : le calcul extrait, le rétrécissement dilaté ou incisé. la poche revient sur elle-même assez vite dans le premier cas, plus lentement dans le second.
Les collections creusées aux dépens du tissu périurétral sont plus réfractaires que les tumeurs dues à la simple dilatation des parois : si elles demeurent silencieu.ses, on peut les abandonner à elles-mêmes eh les surveillant, ou les traiter par la compression sur le périnée après introduction d'une sonde h demeure. Si elles ont tendance k s'accroître et si des phénomènes inflammatoires s'^' manifestent, il faut les ouvrir et prévenir la formation d'une fistule par la mise A demeure d'une sonde ou par des cathétérismes répétés. Lorsque leurs parois sont épaissies, on les détruira i\ la curette tranchante, à l'aide de caustiques liquides et mieux au moyen du thermocautère. Dans ces dernières années, Horteloip a proposé d'exciser au bistouri tous les tissus indurés périurétraux et c'est à celte uianière de faire qu'on doit donner la préférence lorsqu'elle est praticable.
§ 2. — Abcès urixeux
D'après la définition, que nous en avons donnée, les abcès urineux ne diffèrent de l'infiltration d'urine que par la limitation des désordres produits par l'irruption de ce liquide septique dans les tissus périurétraux.
i^ Étiologie. — La condition première du développement des abcès urineux est l'effraction de la paroi urétralc, comme dans
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l'infiltraiion d'urine que nous allons étudier, car, d'après Damaschino, on ne saurait admettre Timniigration niicrobierinc à travers les interstices des éléments anatomiques de l'urètre sain. Mais la petitesse de la solution de continuité du canal. In faible impulsion de l'urine par une vessie h contractilité affaiblie, la résistance des tissus périnéaux et la vigueur organique du sujet permettant à im travail de défense de se faire forment un ensemble de circonstances, qui circonscrivant les désordres les tiennent dans les limites d'un simple abcès. Peut-être convient-il d'y ajouter l'atténuation de la virulence des urines et une immunité relative du sujet conférée par une infection lente et chronique d'origine vésicale.
2*^ Bactériologie. — Albarran et Halle d'abord, puis Clado, Tlffikr et Albarran, l^oRDAS, Krogus, J. Albarrancî Banzet ont fait h ce sujet des reclierclies intéressantes, desipielles il résulte que le coli-bacille joue un rôle prépondérant dans la genèse des abcès urineux, puisqu'on le rencontre dans les deux tiers des cns seul ou associé î\ des staphylocoques, A des streptocoques et à des microcoques divers. Ici comme ailleurs, l'association au coli-bacille de ces micro-organismes exagère la vindence des cultures et imprime aux pliénomènes locaux et généraux une grande intensité. Dans un cas d'abcès urineux périnéal chez un prostatique, Krogu's a trouvé à l'état de pureté l'uro-bacillus liquefaciens scpticus.
3^ Anatomie pathologique. — Les abcès urineux peuvent siéger sur toute l'étendue de l'urètre, au niveau du pénis, du scrotum ou du périnée. Leur siège le plus constant occupe cette dernière région et le pus se collecte alors presque toujours dans la loge inférieure, la fissure urétrale se produisant de préférence en avant de l'aponévrose moyenne : cependant la collection pourrait aussi se faire au-dessus de cette aponévrose dans la loge supérieure, au dire de Voillemier. Les abcès développés au niveau du pénis et du scrotum ne sont jamais très volumineux, il n'en est pas de nu^me de ceux qui siègent dans l'épaisseur du périnée. Dans les deux cas la paroi est constituée par
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les tissus périurélraux, dcnsifiés, ôpaissis, présentant ii leur faoe interne, tomenteuse, l'aspect de la membrane pyogénique des anciens, et dans leur épaisseur une vigoureuse prolifération embryonnaire, ({ui s'organise bientôt en tissu scléreux et forme une véritable zone de défense. Le pus des abcès urineux est jaunâtre, épais, bien lié en général, ayant les caractères de celui des abcès chauds, car Turine infectieuse, qui a été le point de départ de la suppuration, ne s'épanche dans les tissus (pi'en infime ([uantité et la fissure urétrale qui lui a donné passage s'étant rapidement obturée.
4^ Symptomatologle et évolution. — L'abcès urineux peut se développer lentement, sans phénomènes généraux ; d'autres fois il s'annonce par de la pesanteur, de la tension, de la douleur en même temps que le malade est pris de frissons et de fièvre. Au niveau du pénis la future collection purulente revêt l'aspect d'une tumeur oblongue du volume d'un haricot, d'une fève, faisant coi"ps avec l'urètre ; elle n'est januiis non plus très volumineuse dans la traversée scrotale; uu\is au périnée elle peut atteindre la grosseur d'une noix, d'une petite pomme. Quelque soit le siège et le volume de la tuméfaction, elle est dans les premiers temps indolente, dure ; la peau est mobile i\ sa surface et ne présente aucune modification de couleur ou de température. A moins que la tumeur bridée par les aponévroses du périnée ou l'enveloppe de la verge efTace le calibre de l'm'ètre, le malade ne présente aucun trouble de la miction ; dans le (yua contraire, il éprouve de la difficulté à uriner et de la douleur, mais les besoins ne sont ni plus fréquents, ni plus impérieux qu'à l'ordinaire.
Pendant cette première phase le malade continue le plus souvent à vaquer à ses occupations et ignore parfois son mal ; Uiais après un laps de temps très variable surviennent des phénomènes qui ne peuvent passer inaperçus. C'est d'abord im accès de fièvre franc et violent ou plus souvent une série de petits accès, qui vont se répétant au fur et à mesure (jue la tuméfaction périurétrale s'échaulîe, devient douloureuse et <jue la peau à sa surface rougit, s'enflamme et se perfore, laissant échapper le pus à l'extérieur. D'autres fois, la collection purulente s'ouvre dans
le canal et le malade en est averti par Tissue au méat d'un pus jaunâtre, mélangé de sang, qui apparaît au moment des mictions ou dans leur intervalle, et dont l'écoulement est alors favorisé par la pression au niveau de la tumeur. Cotte ouverture dans l'urètre n'est pas toujours sans danger, car la pénétration de l'urine dans le foyer peut devenir le point de départ d'une infiltration ultérieure. L'ouverture à l'extérieur serait beftucoup plus favorable, si la destruction des tégimients ne coïncidait pas le plus souvent avec celle de la paroi urétrale, en sorte que la persistance; d'une fistule est presque la règle après l'ouverture spontanée. 11 est enfin une autre terminaison des abcès urineux, c'est leur passage à l'état cbronique. Ils, rentrent alors dans la catégorie des tumeurs urineuses précédemment décrites.
5** Pronostic. — Métbodiquement et bàtivement traités, les abcès urineux ne présentent que peu de gravité : abandonnés à eux-mêmes, leur pronostic est plus sombre, car ils se terminent fréquemment par des fistules et se compliquent parfois d'infiltration.
Qo Diagnostic. — Il ne présente aucune difficulté pour celui qui sait bien analyser les symptômes offerts par le malade et surtout remonter dans son passé urétral. On ne confondra pas, grâce à l'étude des anamnestiques, les abcès urineux avec la cowpérite, avec les tumeurs néoplasiques de l'urètre. Le cathétél'isnie explorateur avec la tige à boule est souvent nécessaire pour éclairer le diagnostic, mais on doit toujours le pratiquer avec prudence et une antisepsie rigoureuse.
70 Traitement. — L'indication formelle qui domine dans le traitement des abcès urineux, c'est l'ouverture large et liàtive de la tumeur avant même que la Huctuation indique la présence de la suppuration. Cette ouverture sera faite avec toutes les précautions et le manuel opératoire, que nous décrirons à propos de l'infiltration d'urine. Le foyer largement ouvert et aseptisé par d'abondantes irrigations devra être dans la suite pansé avec soin pour éviter la formation de fistules, et dans ce but on pla-
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cera, ainsi que le conseille Orvox, un drain au plafond^ en faisant une contre-ouverture au sommet de la poche sur le côté d'un des corps caverneux et en y fixant le drain avec une épingle anglaise. Il ne- sera retiré que peu à peu, au fur et à mesure que la plaie se comblera par le bourgeonnement des tissus.
Quel que soit l'état de l'urètre, Guyon recommande de ne point essayer d'en rétablir le calibre ni par Turétrotomie, ni même par la mise i\ demeure d'une sonde, afin d'éviter l'ouverture des mailles du tissu spongio-vasculaire et de se mettre h l'abri de l'absorption des germes pathogènes contenus dans le fover de suppuration. Ce n'est ici, comme dans l'infiltation, que lorsque les parois de l'abcès bourgeonneront et seront relativement aseptiques que l'on devra songer à rétablir la continuité du canal.
Comme nous l'avons vu à propos des tumeurs urineuses, Hor- TKLOUP a conseillé également l'excision des parois de l'abcès urineux aigu. Théoriquement le conseil est excellent, mais ainsi que la démontré Leguku cette excision est le plus souvent irréalisable.
§ 3. — Infiltration d'urine
±^ Étiologie, pathogénie. — L'infiltration d'urine, véritable phlegmon diffus et gangreneux des tissus périurétraux, peut survenir à la suite de toutes les solutions de continuité de l'urètre soit traumatiques, soit pathologiques, mais dans l'immense majorité des cas, elle se produit chez des sujets porteurs de rétrécissement et constitue une des complications fréquentes et redoutables de cette affection. D'après IIunter, l'état de la muqueuse urétrale enflammée, friable et bientôt ulcérée en arrière de la stricture, sufîis^iit à expliquer l'issue de l'urine hors de ses voies naturelles ; Bkll et Civiale ajoutèrent à cette cause prédisposante la nécessité des contractions de la vessie, et Voillemier développa plus tard longuement ce point particulier de la pathogénie de l'infiltration. Selon lui, la pénétration de l'urine dans les tissus du périnée ne peut se faire qu'a la suite d'une rupture large, d'un éclatement étendu de la
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paroi urcHrale sous l'influence des ronjractions violentes et réitérées d'une vessie liypertrophiée, (jui rhasse sous tension son contenu dans les mailles conjonctives. A côté de l'exagération de la musculature vésicale, qui est la règle chez les rétrécis, l'amaigrissement, qui raréfie la graisse des aréoles cellulaires, et le peu de résistance organique, qui ne leur permet pas de réagir en constituant une barrière inflammatoire à lurine épanchée, sont des circonstances adjuvantes aux lilcheux efl'ets de rirrujition de l'urine dans les tissus périurétraux. A toutes ces causes et les dominant de haut vient s'ajouter la septicité du liquide urinaire. Ce facteur nouveau est aujourd'hui bien connu.
2^ Bactériologie. — Les phénomènes d'intoxication déterminés par la pénétration de l'urine dans les tissus ne sont point chose négligeable en pathologie urinaire, mais étant donnée la dose relativement considérable nécessaire à leur production alors même que leur toxicité est excessive, on peut dire que dans la pathogénie des accidents d'infiltration d'urine l'empoisonnement urineux cède le pas à l'infection.
Les chirurgiens de la période prébactériologique se rapportant aux expériences de Mexzf.l, (îossklin et Uobix, MrROX attribuaient les accidents purulents et gangreneux déterminés par la pénétration de l'urine dans le tissu cellulaire à la richesse de ce liquide en sels et surtout à sa décomposition ammoniacale. Aujourd'hui après les travaux des auteiu-s que nous avons cités A propos de la bnctériologie des abcès urineux, on sait qu'ils reconnaissent pour cause l'existence de microbes pathogènes, au premier rang desquels se place le coli-bacille. Cette bactérie se trouve presque toujours associée à dautros organismes, staph}-loco<iues ou streptocoques, et cette association microbienne est sans doute une des conditions les phis favorables à l'extension des désordres anatomiques produits par l'urine sortie de ses voies naturelles. D'autres circonstances, et en particulier l'intoxication urinaire préexistante, interviennent sans doute aussi pour exalter la virulence de l'urine et provoquer la mortification des tissus, qui sans être constante dans l'inliltration urinaire se rencontre cependant le plus souvent. Bien que sa présence n'ait
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Jamais ûlé pRi-eiiiptoircnient rtt'iiionlm'. il n'est pas in-iiliimnol «l'admettre [{ik! te sphiirèle i'tpndii et riipiile dos tissus iiérinnaiix puisse pnrtois rei^onnnltre poiirngent pathogène le vibrion .septit|iio de l'AsTEi'H et i|)te le prn<;os!;iis de l'infiltration iirinensc Hoit iltnsî iiiiiilonue de i-eliii du pliie^uimi diffus des nienibi'es.
Cuupu li-ansvi-rïalv du biu^sin passant pur le niilion des truus olilurateui-s vl jiiontranl les ilitTt'renlï ûtagus du périnét.
n, tlagt iaSétiear du |jMn^ din< laquai s'épuiclw l'urine loFKqMS l'uKtre csl nmipu ea aiint de riponéiroH moyenne (au niiou du bulbe). — 9. Inat iKhio-rtcl»!*; 10, eipiea pelii-reclir lupérieur, dîna lasquali s'épinchB l'uriiic lonqur l'urttre est rompu dini U n'gioii manibnneu-i^ ou la rtjrinn pnnHllquf. — 11. iwMia. —ii. urti», — i:i, l<^ pmjlal.que.
S" Anatomie pathologique. — Suivant '|iic l'nrètre ouvert nu-deasiis ou im-dessiuis de i'apnnévi'ose moyenne périnée. l'inMItration h une tiiHirlic très (liffûrcnte (lig. '
ALAUIES DE L'URBTBE
Diin.s le premier rjis l'urine HV'panclic iliiiis la Uigt^ supérieure <lii périnée (fig. 74), riirciiienl tilors elle i-emonlc vers les fDsses ilinqiies et sa porte vera la colonne verlébiiile en dépolhmt le tiflsii relliilnirc snus-péritoni^Hl, pins rarenienl cntMtru clic pause ft Ipnvcrs l'tiponévrose moyenne pom- se ilévei-ser ilmis la loge inréricure ; mais ilans tti iriajortlc des eus elle lllti-e l'i (rnvers In
FÎB- 7t.
Cimpi! anUJro-iiosli'riuu
re (iu bassin riinntrar
t l'inllllration il'
ilatis la logu supûrii
ure (lu pêi'inw a la
uili! (le la ruplu
l'iiiblc uponêvroKu pi-ustuto-péritonëalc el arrive sur les eiHcs du rei'timi dans la l'osse isehiu-rpctnln. Iliins le second cas, de hcaui^oup lopins rivipient. l'urine d'iiliord contenue eiili'c Icsnpunévmscs iiKiyeinie et siiperlieiellc {fig. 75) ne tarde yjas a déterminer rénliitemcnt de celte di>rnlèrc Iriis minime et A faire irruption dans le tissu i-ullnlairc du périnée, îles bourses, de la verge, du puhis. des lluncs et (i remonter <|neli|ueroisju.sqn'A la poitrine cl les aisselles.
Nous i-ro_vons inutile de diVrii-c en détnil les Icsiiins nnaloiiLJ'iues de l'inrillrntion d'urine, ce soni celles d'un phlegmon dilTus d'origine ui'ineuse se terminant, si on n'intervient pas, par des désordres considérables : gangrène de la peau el du lissii
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<'(>!! Il liiii-e, dÎBsci'tion ilo t'urèlre et Hes corp. A nii lies teslirulps et cons^ciitivcinenl cii'iilri tulos. cU-.
}«■ BnU'i'(i-|>iisli'rii'Un> ilii IvtiSKin iiiunlrunl VinlilliiLlion d'uvinn 11)1 la lufci' inr<!riruii' ilu p^riiiûi> ii la suilu ili' tu nipluro <li' lu «ion pôrini-o-bulbairc do l'nrÈln'.
.rot ™|Wfrici*lle rompiit, — a. ap<ni<''irair> proiUlô-piriton^lc, — *', l-irV-
4" S;mptomatologie. — n. l>êbut. — Le ilébiit des pli6noiiièncs. i|iii tliiiliiiscnt rindlli'iition iriirino. i>st ilifTi'-n'iil siitvimt i|ii'e)lo i^iii'réde II lin IrniiiiiKtisiue nu vient compliiiiici' un i-êtiï^ risseiiiciil. Iluns In prciuicr '-«s l'iiri-ident pusse iniipcrvu i|iiel- ■|iies jours, et s'iinnum'e hii liout do eu temps par un Trissiin lirii«i|iie et violent suivi d'un iiecés de lièvre intcnsi'. <|iii xe n'ipête les joui-ssiiiïiinls si un n'intervient pns pour dimnei' isBim â l'urine el iiii sun^' iiiéhinjié dnns le t'over ti'iiiiiiiatiiiiic. Iluns le seeond lii pêiiéti'iiliun <le l'iivinc diins les lissnspi'riiin''lriiux est niKniiiêf jinr un soiiltis;eiiienl et une sensntion de liieii-ètrr, ijiii s'expli'juenl pur ee Tiiit ijue Ih nipliire se produit presr]iie Inu- Joiirs l'Iiez les ivtréi-is it lu siiile d'une félcntion ]ii>inë et nlisoliie : l'iirêlre rninpn el l'urine s'ëdinppHnt rtims les tissus voisins, la tension vésieiile eesse et iivee elle les iinpriisses du pfiticnt. Muis i-ettc euphorie n'csl i|iie pnssiigère et de eonrle dui'éc et liienlôl éclute le frisson elfissiipie de In lièvre iirineiise
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avec ascension thermoinctrîque il 39 ou 40" si le malade encore jeune et vigoureux n'est pas trop épuisé, ou bien s'allume une fièvre lente et continue avec exacerhation vespérale si l'on a a (Ta ire à un vieil urinaire porteur de lésions rénales plus ou moins avancées et incapables de réaction.
b. Phénomènes locaux. — Localement du côté du périnée, lorsque l'épancbement se fait dans la loge inférieure, on voit se dessiner une tuméfaction qui s'accroît rapidement à cbaque effort de la miction ; le scrotum se tuméfie, devient tendu, luisant et acxpiiert parfois le volume d'une tête de f(Ktus ; la verge et le prépuce se distendent aussi, et, si l'épancbement continue, la peau de l'iiypogastre, des flancs, de la racine des cuisses est soulevée par l'infiltration du tissu cellulaire. Pendant que cet unième nuilin progresse, la tuméfaction périnéale et scrotale s'accentue encore, la peau <le plus en plus tendue et douloureuse rougit et prend par places une coloration violacée, cuivrée, noinltre ; la palpation et la percussion révèlent de la fluctuation et de la crépitation gazeuse. Des pblyctènes, puis des escbares apparaissent (jui, se détacbant, laissent écouler un pus souvent fétide, séreux, mélangé de lambeaux de tissu cellulaire nécrosé, noirâtre, effiloclié en forme d'étoupes. Le sphacèle s'étendant parfois très loin en largeur et en profondeur peut mettre à nu non seulement les testicules et les corps érectiles de la verge mais même les muscles abdominaux.
Si l'épancbement d'urine s'est fait dans la loge supérieure, c'est du «îùté des fosses iscbio-rectales. de cbaque côté de l'anus, que se produit après quebjues jours la tuméfaction ; bientôt surviennent la fluctuation, puis des tacbes spbacéliques, et l'élimination dos tissus mortifiés, ayant pour conséquence des décollements vastes et étendus, qui dissèquent le rectum et remontent quelquefois très baut dans la cavité pelvienne.
c. Phénomènea (jcncraux. — l*jen<lant que ces phénomènes locaux évoluent, les symptômes généraux du début s'aggravent et revêtent «leux types suivant que la uuiladie doit se terminer par la guérison ou par la mort. Dans la première éventualité, qui se montre cbez les individus vigoureux et aux reins sains, lorsqu'une intervention opportune a été dirigée comme répancbement uri-
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neux, les accès de fièvre francs cessent dès que le foyer est ouvert et les grands appareils de l'économie restent indemnes. Lorsque Taffection doit avoir une terminaison fatale, comme il arrive trop souvent chez les vieux urinaires profondément épuisés et infectés, la fièvre continue avec exacerbation ne dépasse guère 38 à 3^, le pouls est petit, dépressible souvent irrégulier et intermittent, la respiration lente et anxieuse, la langue saburrale au début se sèche bientôt, la soif^ est vive et Tanorexie complète, la constipation opiniâtre ; quelquefois cependant une diarrhée fétide se déclare ; le faciès se grippe et devient terreux, la peau se couvre d'une sueur froide et visqueuse et le malade, pris de subdélire, ne tarde pas à succomber à l'adynamie.
5<^ Marche, durée, terminaisons. — Lorsque le foyer d'in* fîltration est largement ouvert par le chiriurgien, ou que le sphacéle des téguments permet l'issue facile de l'urine et des liquides pathologiques, il est remarquable de voir, en même temps que la fièvre tombe, avec quelle rapidité chez les sujets vigoureux la plaie se déterge, bourgeonne et se ferme malgré Furine qui la baigne ; même lorsque la peau détruite sur une grande étendue a mis à nu les testicules, les corps érectiles de la verge, la restauration est surprenante, mais il peut aussi dans les cas de délabrement trop étendu persister des décollements et des fistules. Chez certains individus affaiblis et infectés la réparation est plus lente, et c'est alors qu'après avoir échappé aux accidents infectieux du début, ils succombent plus ou moins tard à la septicémie et à l'hecticité. Notons enfin une terminaison naguère assez fréquente de l'infiltration d'urine et que GuYox nous a appris à prévenir, la pyohémie, dont il est facile de comprendre l'origine en se rappelant que le bulbe de l'urètre et le corps spongieux baignent dans le pus et offrent à sa résorption leurs aréoles vasculaires, si l'on cherche à agir intempestivement sur l'urètre.
6» Pronostio. — Toujours grave, 'le pronostic de l'infiltration d'urine comporte néanmoins des degrés ; c'est ainsi qu'il acquiert son maximum chez les vieux rétrécis affaiblis et
cachectiques et à lésions rénales avancées, malgré le traitement le plus rationnel, tandis qu'il est assez favorable chez les individus sains.
70 Diagnostic. — 11 est très aisé lorsque Tépanchement siège dans la loge inférieure, surtout si Ton est au courant du passé du malade. On ne confondra pas l'infiltration d'urine avec l'œdème des bom*ses, le phlegmon simple, l'érysipèle. L'infiltration dans la loge supérieure est plus difficile à reconnaître : elle peut passer inaperçue au milieu des phénomènes généraux que détermine la violence du traumatisme, qui en a été l'origine, par exemple une fracture du bassin ; ou bien on peut la confondre avec une péritonite en raison de l'intensité des douleurs et de la réaction fébrile. Les anamnestiques ont dans l'espèce une importance considérable, de même que l'analyse minutieuse de tous les troubles urinaires. Notons aussi qu'il ne faudra jamais négliger de pratiquer le toucher rectal et la palpation méthodique de l'hypogastre et des fosses iliaques.
8^ Traitement. — Il comporte deux indications : 1® ouvrir hAtivemcnt et largement le foyer pour donner issue à l'urine ; 2^ rétablir lo cours normal de l'urine.
Dans les infiltrations consécutives aux ruptures traumatiques, ces deux indications peuvent être simultanément remplies, et le chirurgien, conmie nous l'avons vu à propos des ruptures du canal, fait coup double en incisant dans la même séance le périnée et en mettant une sonde à demeure avec ou sans urétrorrhaphie.
Dans les infiltrations consécutives aux rétrécissements il faut bien se garder d'agir ainsi, et de faire suivre l'incision du foyer urinoux de toute tentative ayant pour but de rétablir la continuité du canal : mise à demeure d'ime sonde et à fortiori uréthrotomie interne ou externe. (Iuyon a depuis longtemps insisté sur ce précepte, et montré que toute manœuvre sur le canal pouvant ouvrir les mailles du tissu spongio-vasculaire baignant dans le foyer in'oseptique exposait h la pénétration des germes infectieux dans le sang, et partant à la lièvre urineuse, à la sep-
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tieéniie, à la pyohémie. Ce n'est que lorsque la plaie détergée et en voie de réparation est débarrassée de tous microbes pathogènes, c'est-à-dire vers la troisième ou quatrième semaine que l'on doit s'occuper du canal.
Cela posé, comment et où faut-il inciser ? Le malade étant mis dans la position de la tnille, le périnée bien étalé et les bourees relevées, le chirurgien fait sur la ligne médiane une incision longue, empiétant sur les bourses et finissant au voisinage de l'anus ; lorsque les téguments ont été incisés i\ l'aide de la pointe et du tranchant du bistouri, celui-ci est retourné et, suivant le conseil de Gityon, c'est avec le dos qu'on dilacère les tissus périnéaux, sans danger d'hémorragie, jusqu'au foyer même de la rupture reconnaissable au mélange infect de pus et d'urine qu'il contient et à la coloration noirâtre, sphacélique de ses parois. Le doigt introduit dans la plaie détruit les brides et les cloisons, et unifie le foyer, que des hivages antiseptiques irrigueront dans toutes ses anfractuosités. Cette incision médiane, déclive, en forme de vulve, suivant l'expression de Gosselin, assure l'écoulement de l'urine ; elle est capitale. D'autres incisions dites de décharge doivent être aussi faites sur les bourses, le pénis, l'hypogastre et les flancs en prenant le soin de les espacer suffisamment pour que les téguments compris dans leur intervalle ne se mortifient pas ; enfin, au point où s'arrête l'infiltration, on pratique des incisions dites de limitation. Toutes ces incisions peuvent être faites au thermocautère. Le foyer périnéal suffisamment drainé et bourré de gaze antiseptique très modérément tassée, afin de ne pas entraver l'écoulement des liquides, les autres plaies sont pansées méthodiquement, mais sans abuser des antiseptiques puissants, comme Facide phénique, le sublimé, l'iodoforme A l'absorption desquels les vaisseaux du tissu cellulaire s'offrent tout béants. Le pansement est renouvelé tous les jours pendant les premiers temps, et on veille à l'élimination des tissus sphacélés que l'on résèque en ayant soin de couper au niveau des points nécrosés pour éviter toute perte de sang et toute introduction des germes par les voies vasculaires. Vers la troisième ou quatrième semaine, lorsque la plaie est bourgeonnante, on doit songer à rétablir lo
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cours de l'urine par la simple mise à demeure d'une sonde, qui souvent alors passe avec une grande facilité, ou par l'urétrotomie interne ou externe s'il y a nécessité.
11 va sans dire que pendant toute la durée du traitement et au début surtout les forces; seront soutenues par les toniques à rintérieur, vin, alcool, quinquina et que Ton combattra les accidents fébriles et scptiques par la quinine, le salol, etc.
CHAPITRK V
fist[:les de lurktrk
Les fistules de l'urètre doivent être divisées en fistules urètrorectales et urétro-cutanées, et cette dernière classe doit èlre divisée elle-même en fistules urétro-périnéo-scrotalcs et en fistules u rét ro-pén ien nés .
§ 1. — Fistules urétro-rectales
1** Etiologie. — Infiniment plus rares que les* fistules urétrociitanées, elles reconnaissent pour cause divers traumatismcs ou des altérations pathologiques de Turètre , du rectum et des organes interposés, particulièrement de la prostate.
Les fistules traumatiques sont consécutives à des plaies accidentelles mettant en communication le canal et l'intestin, à des corps étrangers passant de l'urètre dans le rectum ou inversement, comme dans le cas du soldat cité par Bégin, qui rendit par le canal un os avalé peu auparavant : d'autres fois, elles sont la conséquence de plaies chirurgicales, comme une fausse route, un cathétérisme forcé, une taille latéralisée ou prérectalc mal conduite chez les vieillards à ampoule rectale très développée, une incision maladroite d'une fistule à l'anus, etc.
Les fistules pathologiques de beaucoup les plus fréquentes se montrent h la suite des abcès chauds de la prostate simultanément ouverts dans le canal et l'intestin , et méritent le nom à' inflammatoires, ou bien elles succèdent au ramollissement tuberculeux de cette glande, ou encore de su dégénérescence cancéreuse et constituent les fistules diathesiques.
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2^ Anatomie pathologique. — Situé dans la portion prostatique sur l'un des côtés du veru montanum, rarement dans la portion nienil)raneuse, l'orifice urétral de la fistule presque toujours unique se continue par un trajet tortueux, oblique en bas et en arrière jusqu'au rectum, où il s'ouvre à peu de distance du spliincter par un pertuis unique, parfois multiple, au fond d'un repli de la muqueuse qui le dissinmle, ou au contraire au sommet d'un tubercule fongueux. Si la fistule reconnaît pour origine un abcès, ou une fonte caséeuse de la prostate, une caA'ité plus ou moins vaste, une caverne est interposée sur le trajet fistuleux, et il en émane des trajets secondaires s'ouvrant à l'extérieur au voisinage de l'anus ou au périnée antérieur.
Les fistules tuberculeuses ou cancéreuses ayant leurs parois infiltrées de tissu néoplasiquc ont une tendance à pei*sister et à s'élargir de plus en plus : les fistules infiammatoires se rétréciraient ou se cicatriseraient naturellement, si leur trajet ne se recouvrait pus rapidement d'une sorte de muqueuse accidentelle et si leurs parois ne s'infiltraient pas d'éléments embryonnaires d'abord, puis fibreux, qui les indiu'ent et forment des ma.^^ses calleuses, ligneuses, maintenant béante leur lumière.
3^ Symptomatologie. — Le principal symptôme des fistules urétro-rectales consiste dans le passage de l'urine dans le rectum en plus ou moins grande cjuantité, mais toujours au moment des mictions, contrairement à ce qu'on observe dans les fistules uréiro-vésicalcs où l'écoulement est continu. La quantité d'urine détournée de son cours normal est réglée par l'amplitude de l'orifice urétral et la longueur du trajet ; il peut se faire dans les vastes délabrements produits par la tuberculose et le cancer (juc toute l'urine passe dans l'intestin. Le liquide faisant irruption dans le rectum peut s'écouler de suite par l'anus, ou être retenu quelque temps par la contraction du sphincter comme dans un cloaque. Comme l'urine, le sperme est projeté dans le rectum, si l'orifice siège en aval des conduits éjaculateurs ; s'il est placé en amont, l'éjaculation se fait par le méat ; enfin si les éjaculateurs sont compris dans la perte de
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substance de la fistule, l'écoulement de sperme peut être continu et se faire en dehors de toute érection. Exceptionnellement les matières fécales de quelque consistance peuvent s'engager dans l'urètre, grAce à la disposition oblique en haut et en avant de la fistule ; elles y pénètrent plus facilement quand elles sont molles et liquides. Les gaz peuvent ainsi s'échapper par le méat avec bruit comme chez un malade de Gl'yon.
Le premier des signes physiques est fourni par le toucher rectal, qui fait reconnaitre les saillies, les mamelons au sommet desquels s'ouvre la fistule, ou au contraire l'infundibulum au fond duquel elle se trouve. A l'examen direct fait à l'aide du spéculum ani ou mieux de la valve de Sims soulevant la paroi postérieure du rectum du malade placé en position genu-pectorale, on peut voir l'orifice et y introduire un stylet allant h la rencontre d'une sonde préalablement placée dans l'urètre. Dans les cas difilciles, les injections colorées fournissent de précieux renseignements pour le diagnostic.
4^ Pronostic. — Abandonnées à elles-mêmes, les fistules urétro-rectales n'ont aucune tendance à la guérison et, ù ce point de vue, leur pronostic est grave, d'autant plus qu'outre rinfirniité qu'elles créent, elles peuvent se compliquer de rectite et de colite, et devenir, du côté de la vessie et des reins, le point de départ d'accidents infectieux encore plus redoutables. Soustraites du fait de leur nature même à toute intervention, les fistules diathési(iues tuberculeuses et cancéreuses sont particulièrement graves ; les fistules inflammatoires et traumatiques comportent un pronostic beaucoup moins sévère, surtout lorsqu'elles sont simples et exemptes de divcrticulos , de clapiers, d'indurations calleuses qui rendent aléatoire le résultat des opérations les mieux conduites.
6^ Diagnostic. — Le diagnostic est très facile et ne peut être hésitant qu'entre une fistule urétro-rectale et vésico-rectale, dans le cas où une insuffisance du col permettrait {\ l'urine de s'écouler en dehors des mictions ; mais alors même les signes physiqufiji, et notamment la rencontre d'un stylet introduit dans
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la fistule et d'une sonde s'arrêtant au col vésical, lèveraient tous les doutes.
6" Traitement. — Il comporte trois indications : rétablir la perméabilité de Tm^ètre, s'il y a lieu ; empêcher l'urine, les matières et les gaz intestinaux de passer par le trajet en pratiquant le cathétérisme régulier et eu tamponnant le rectum à l'aide d'une sonde ouverte aux deux bouts et comprimant le trajet ; oblitérer la fistule par une intervention directe.
Les deux premières indications peuvent suffire àamener la guérison des fistules récentes, simples et étroites, à parois souples ; mais, dans la majorité des cas, il sera nécessaire d'avoir recours à la troisième.
La cautérisation potentielle au chlorure de zinc, au nitrate d'argent et celle qui se pratique avec le thermo ou le galvanocautère ne conviennent qu'aux fistules de petit calibre. Contre les fistules larges, on a d'abord conseillé Tavivement de l'orifice rectal et la, suture de ses bords; mais, outre que cette opération est difficile ii exécuter en raison de l'étroitesse de l'anus, elle est exposée à échouer souvent, car elle néglige le trajet et l'orifice urétral. Astlky Cooper avait bien compris la nécessité d'agir sur ces deux orifices et avait guéri un malade en décollant le rectum de l'urètre par une incision transversale pénétrant dans le périnée, de manière à découvrir et h. suturer séparément les deux parties. Dans ces derniers temps, Tillaux a donné le même conseil, et Legueu a exécuté cette opération avec succès chez un enfant. Pour détruire le parallélisme des deux orifices et augmenter les chances de réussite, Ziembicki a imaginé d'isoler le rectum par une incision circulaire et de lui imprimer un mouvement de rotation sur son axe d'un quart de cercle environ. VAioz un de ses malades, Duplay eut recours à l'autoplastio, et oblitéra la fistule [à l'uide d'un lambeau de la muqueuse rectale rabattu sur elle après dissection et suturé à SOS bords. Ces interventions, que permettent de nos jours les progrès de la chirurgie, doivent remplacer celles que les anciens et parmi eux A. Cowper et Boyer conseillaient en désespoir de cause, à savoir l'incision profonde du périnée jusqu'au trajet*
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comme dans la fistule îl l'anus, puis pansement à plat, de manière à obtenir la cicatrisation du fond à la superficie.
^ ^. — Fistules uhétho-péiunéo-scrotales
1*^ Etiologie. — Elles succèdent très rarement aux traumatismes accidentels ou chirurgicaux, à moins que ceux-ci ne se compliquent d'infection et de suppuration ; mais elles reconnaissent plus souvent pour cause les inflammations suppurées des glandes annexées à l'urètre, en particulier des glandes de CowPER, d'après Knglish, et les abcès de la prosUite abandonnés à eux-mêmes.
La cause de beaucoup la plus fréquente des fistules urétroscrotales réside dans les complications engendrées par les rétrécissements : Umtôt, c'est <!onsécutivement à un abcès urineux, à une infiltration d'urine (pie la fistule s'établit : tantôt elle s'installe sans bruit à la suite d'un travail subinfiammatoire, qui, parti de la dilatation rétrostrictural, se propage à travers le périnée jusqu'à la peau qu'il finit par ulcérer. Cause première de la fistule, le rétrécissement de l'urètre l'entretiendniit, d'après Voillemier, en empêchant le trajet de se fermer. Les calculs arrêtés dans l'urètre peuvent, après avoir enfiammé et ulcéré ses parois, se faire jour k l'extérieur en laissant persister le trajet qui leur a livré passage, mais cela est exceptionnel. Les dégénérescences tuberculeuse et cancéreuse de ces organes deviennent aussi l'origine de fistules diathésiques à physionomie spéciale.
D'après Fournier, des gommes syphiliciues du périnée pouraient creuser jusqu'aux parois de l'urètre et devenir l'origine de fistule. Enfin, à titi*e d'exemple curieux, signalons les fistules engendrées par la pénétration dans les tissus périurétraux des œufs de Bilharzia hematobia, et qui, d'après ïrekaki et vox EicHSTORFF, seraient endémiques en Egypte et s'observeraient exclusivement chez les fellahs atteints d'hématurie des pays chauds dans la proportion de 40 p. 100.
2^ Anatomie pathologique. — Du côté de l'urètre, l'orifice
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de la IJstulc presque toujours unkiue s'ouvre diins lu l'égion prostiitiquc ou plus souvent diins la région membraneuse ou bulliairc. el, dans <t <'Iis, il se diKsimule en iirrière d'un rntrérissenient. L'oriflcc exlemc ou i-iituné est i'\(^epLii>nncllenicnt miiijne ; il est de règle do compter un plus ou moins grund nonilire de pertiiis (S2 eliez nn malade de Cfviai.e), trouant le périnée et le serotum ((Ig. 76) : il nost p;iw rm-e mm plus que, le pus nynnl
l'usé dans le périnée piislériein*. des orilir-cs fistiilcui se monti'cnl sur les eiMés de l'anus et sur les Tesses : eulin. parfois, on en trouve dans lr.« aines, les lomiies. t'hvpogastre. la région ouiliilieale. voire même lj| région du dos, liu grand troeliiinter cl des genoux. Ces orilie.es, de dimensions très vtiritililes. sont situés nu soiiiiuet d'un tuliemde rougeiitre déprimé en lul tie poule, iiu s'ouvrent l'i Heur île peau, ou eneiirc sont eiiToncés dans un pli nilnné. Les téguments, irrités par l'urine el les liquides i|ul en suinleitt. sont iixigeiUres. violiii-éa. eM-oriés par plui'e et vép'Iants : tantôt, ils soûl iiniinris et déi-ollés. Irintôt. nu eiinlraii'e. ils sont épaissi.-:, durs, ligneux el nilliéreuts ans tissus sous-jiir'EïiitÂ. Le trajet, plus nu moins long, est loujonrs tortueux el irrégulier, el présente des diveriieulesi-uiinuuniquanl finliT eux. ou se terminant en eul-de-sae et en rlapiers dnns
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le.s(juels stajînent le pus et l'urine. 11 est tapissé par une membrane d'aspect épidermique qui sécrète du muco-pus. Au début, cl pendant assez longtemps, chez les malades, dont le trajet, à peu près direct, permet i\ l'urine et aux liquides sécrétés de sécouler aisément, les tissus périphériques restent souples et sans altération : ce sont là les fistules simples de Thompson; à la longue, et sous Tinfluence de l'irritation entretenue par le séjour de l'urine et du pus, ces tissus s'infiltrent d'éléments embryonnaires qui, subissant habituellement la transfornuitionsdéreuse. les rendent durs et coriaces, lardacés et criant sous le scalpel. Ces indurations, ordinairement diffuses, se circonscrivent parfois en forme de tumeiu's, qui, par déviation du type histologique primitif, constituent le fibrome éléphantiasique de Ch. Monod, le fibro-myome de Cocteau, et peuvent aussi subir la tran.sforniation C4irtilagineuse ou osseuse. Cuiard a attiré l'attention sur la dégénérescence épithéliomateuse dos fistules chez les vieux urinaires. Pour toutes ces raisons, ces fistules méritent l'épithète de compliquées (jue leur donne Thompson. .Notons enfin que Ton peut rencontrer, dans le trajet fistuleux, des fragments iïe .sonde, des sé<iuestres provenant d'anciennes fractures du bassin, des calculs et des incrustiitions calcaires bien étudiés par L(K'is k l'ancienne académie de chirurgie.
3" Symptomatologie. — Le .symptôme caractéristique des fistules urétro-périnéo-scrotales est l'écoulement de l'urine pendant la miction par les orifices phi:? ou moins nombreux qui s'ouvrent au périnée et au scrotum. Cet écoulement se faisant par plusieurs fistules est parfois si abondant qu'il ne sort qu'une très minime quantité d'urine par l'urètre, et que le malade est obligé de s'accroupir pour uriner. D'autres fois lorsque l'orifice profond de la fistule est petit et le canal d'un calibre normal, l'urine pjisse presque en totalité par le méat; le suintement par le périnée et le scrotum est t^ellement minime (pi'il faut le rechercher avec .soin. Plusieui*s artifices peuvent être employés à cet effet : Dieffenbach conseillait de comprimer le gland pendant la miction : ce procédé qui e.st douloureux et expose à l'ai^randissement sous la pression de l'urine de l'orifice urétral
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n'est pas recoinmandablc ; les injections de liquides colorés par le méat ou par les fistules peuvent être infidèles, et l'on est réduit parfois à l'examen des taches souillant une compresse, que le malade applique sur son périnée pendantla miction et à l'odeur qu'exhale le suintement uro-purulent. Lorsqu'il existe un rétrécissement serré de l'urètre et que l'orifice interne de la fistule est large et son trajet court et direct, le sperme comme l'urine passe par le périnée au moment de Téjaculation, mais c'est là une éventualité très rare.
Partant des orifices cutanés, dont nous avons signalé les caractères, on sent, si le scrotum et le périnée ne sont pas trop indurés, des cordons durs qui se prolongent dans la profondeur vers l'urètre. La pression fait sourdre dans tous les cas un liquide »anieux. puriforuu», parfois strié de sang.
L'exploration du canal avec l'instrument h houle révèle dans la majorité des cas un rétrécissement, et il n'est pas rare ([u'une hougie fine s'engageant dans l'orifice profond vienne faire saillie au périnée ou au scrotum. De même, mais plus rarement, une bougie mince et souple introduite par un des orifices externes peut ressortir parle méat; ordinairement toutefois, si elle arrive jusqu'à l'urètre, elle prend la direction de la vessie et pénètre dans sa cavité.
Poiu' apprécier la longueur, la largeur. la direction et les anfractuosités de la fistule, il est bon d'introduire successivenumt 4ians ses divers orifices un stvlet métnlliciue fiexible ; mais il faut bien savoir ([ue ce stylet, prescjne toujours arrêté dans les replis et les irrégularités du trajet viendra exceptionnellement se mettre au contact d'un cathéter préalablement passé dans l'urètn*. Tue lionne manoeuvre encore à recommander pour l'exploration du f)érinée et du scrotum fistuleux consiste dans l'introduction simultanée de plusieurs stylets dans les orifices cutanés.
4y Diagnostic. — Il est en général facile de reconnaître les fistules urétro-périnéo-scrotales, surtout si l'on tient compte du passé urétral du malade et des renseignements qu'il fournit sur l'évolution des accidents. 11 suffit de rappeler que dans les fis-
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tules vésico-périnéales Técouleinent d'urine est continu pour les distinguer de ce genre de lésions. Les fistules à l'anus s'ouTrant dans Taire du périnée antérieur sont, on le sait, très rares : elles se reconnaissent à l'issue des gaz et des matières fécales et au toucher rectal combiné à l'exploration du trajet à l'aide d'un stylet. Quant aux fistules ostéopathiques le cathétérisme conduisant sur le point du squelette malade lèvera tous les doutes.
5^ Pronostic. — Assez bénin pour les fistules récentes et à tissus périphériques indenmes et souples, le pronostic est toujours grave pour les fistules anciennes à trajets irréguliers et multiples, à parois indurées, surtout lorsqu'elles aboutissent à un urètre étroit et non dilatable, car elles nécessitent des opérations, qui ne sont pas sans dangers et échouent souvent alors que le malade a échappé aux accidents opératoires. L'état de l'appareil urinaire et la santé générale doivent aussi entrer en ligne de compte dans l'appréciation du pronostic.
6^ Traitement. — 11 comporte les mêmes indications que le traitement des fistules urétro-rectales.
Le rétablissement du calibre de l'urètre et la dérivation des urines seront d'abord tentées parla dilatation lente progressive, et par des cathétérismes répétés ou par la mise à demeure d'une sonde, si le malade en tolère l'emploi; mais pour retirer de ce moyen tout le bénéfice désirable, il conviendra de se rappeler que si la sonde fait disparaître l'inflammation des trajets fistuleux, assouplit leurs parois et prépare ainsi leur fermeture, elle peut s'opposer A leur cicatrisation complète et doit être retirée à un moment donné. Une uréthrotomie interne ou externe sera pratiquée s'il est nécessaire. Du cùté des fistules, on fera des injections modificatrices et caustiques de teinture d'iode, de chlorure de zinc, d'acide nitrique, de nitrate d'argent, et mieux, surtout si les trajets sont anciens, des cautérisations au fer rouge, au thermo et au galvano-cautère. Si ces moyens écliouont on incisera chacun des trajets sur la sonde cannelée jusi|u"à l'urètre, toutes les anfractuosités et les clapiers mis ainsi à nu
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seront détergés, cui'ettés et au besoin cautérisés au fer rouge ; puis, une sonde mise à dojueure dans le canal, des pansements métliodiquos conduiront à \a cicatrisation des parties profondes à la périphérie.
Les chirurgiens du siècle dernier avaient déjà conseillé d'exciser les callosités développées autour des fistules périnéo-scrotales. Celte opération a été reprise et réglée par Guyox, qui la désigne sous le nom de libération externe de l'urètre pour bien indiquer la part que les masses indurées périurétrales jouent dans la diminution de calibre du canal. En effet lorsqu'elles ont été excisées l'urètre devient libre, et il est possible de le reconstituer au niveau de sa portion ouverte en suturant les bords de la brèche périnéale ainsi que Leuhan l'avait déjà conseillé, et mieux encore comme D. Mollu-ihe Ta proposé de nos jours en joignant à la suture à étage de la i)laie du périnée la suture préalable des deux segments de l'urètre. Ce mode d'intervention ne laisse pas que de présenter quelques difficultés, nuiis toutes les fois qu'il sera pratical)le on devra lui donner la préférence.
1/ouverture sus-pubienne de la vessie et la dérivation de l'urine par celte voie a été mis à contribution dans ces dernières années pour le traitement des fistules périnéo-scrotalcs soit comme unique intervention, soit comme adjuvant à une opération dirigée contre les trajets. Cette dérivation du cours de l'urine est recommandable, et nous l'avons mise en pratique avec succès chez deux nuilades sans autrement toucher aux fistules qui criblaient le périné, le scrotum, et s'étendaient même à la fesse et à la partie supérieure de la cuisse.
§ 3. — Fistules rRÉTuo-pÉxiKxxEs
1^ Étiologie. — Contrairement aux précédentes les fistules urétro-pénienncs sont excoplionnellement la conséquence d'un rétrécissement et de ses <'omj)lii'ati()ns. abcès et infiltration d'urine. Leur cause la plus habituelle est le traumatisme sous toutes ses formes accidentel ou chirurgical : plaies par instrument tranchant, plaies par armes à feu, plaies contuses. Un mode particulier de leur production est le sphacèle par com*
pression circulaire de la verge dans un anneau métallique, dans un lien élasticiue ou non élastique comme une ficelle.
L'urétrile blennorrhagitiue aiguë ou chronique est une cause relativement fréquente des fistules urétro-cutanées ; Tinfiamma- Uon spécifiiiue envahissant les follicules périurétraux, il se produit une périfolliculitc qui, s'abcédant, s'ouvre à la fois dans l'urètre et à l'extérieur. Le gland et le sillon balanique de rha(|ue côté du filet préputial sont les lieux d'élection de ces fistules d'origine blennorrhagi(iue, qui parfois, comme dit Lal- LEMAND, transforment Textrémité du pénis en pomme d'arrosoir. Des chancres mous ou infectants à caractère rongeant peuvent ulcérer la paroi urétrale et fistuliscr le canal. D'après Fournier et OzENNE, on peut aussi voir cette fistulisation se produire à la suite du ramollissement de gommes s;\philitiques du fourreau de la verge, des corps caverneux et du gland. Enfin le cancer de la verge peut devenir le point de départ d'une de ces fistules pathologiciucs.
2'' Anatomie pathologique. — Les fistules urétro-péniennes peuvent siéger sur toute la longueur de la pars pendilla de la verge : lorsqu'elles sont d'origine traumatique elles occupent ordinairement sa partie moyenne, lorsqu'elles sont patholo* giques elles intéressent surtout la portion glandaire. A l'excep*tion des fistules blennorrhagiques, qui peuvent être multiples, elles sont presque toujours uni(]ucs.
Leurs dimensions sont très variables. Les fistules blennorrha-giques se réduisent à un trajet filiforme s'ouvrant directement dans l'urètre ou cheminant obliquement dans une longueur de quelques millimètres à un centimètre avant de s'y terminer ; les fistules succédant à une ulcération du canal, sont de la largeur d'une lentille, d'une pièce de 20 centimes, à bords circulaires ou festonnés et taillés en entonnoir, le sommet étant dirigé vers le canal. Ces bords sont cicatriciels lorsque l'ulcération est guérie. Les fistules traumatiques ont leurs dimensions régies par l'étendue delà perte de substance de l'urètre, mais même lorsque la solution de continuité est linéaire, comme celle qui résulte d'une coupure, les deux lèvres s'écartent en raison de l'élasti-^
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cité des parois du canal et il en résulte un orifice ovalaire à grand axe longitudinal ; il n*y a pas de trajet intermédiaire et l'épiderme cutané se continue avec Tépithélium uréti'al comme au niveau des orifices naturels, la fistule est ostiale.
Verneuil a fait remarquer que fréquemment la solution de continuité partielle de l'urètre s'accompagne, surtout à la suite des plaies contuses et par constriction du pénis, d'un travail de cicatrisation, qui rétrécit le canal immédiatement au-dessus et au-dessous de la fistule. Cette notion ne doit pas être perdue de vue pour le chirurgien au moment de l'intervention.
3° Symptomatologie. — Lorsque la fistule présente quelque largeur, l'urine et le sperme passent en partie par l'orifice anormal au moment de la miction et de l'éjaculation, et la proportion de ces deux liquides, qui se répartit entre le méat et la fistule, est en raison inverse. Dans certains cas de fistule très étroite et oblique l'écoulement peut être nul, et il devient nécessaire de comprimer le segment antérieur de l'urètre pour le produire.
Il est inutile d'insister sur les inconvénients, qui résultent de l'issue de l'urine par la fistule : le malade ne peut uriner sans entr'ouvrir largement ses vêtements, nwme avec cette précaution il se mouille souvent et répand dès lors une odeur urineuse : le contact répété de l'urine avec la peau du scrotum et des cuisses détermine de l'érythème et parfois même des excoriations et des ulcérations. Le spenne vient-il à être éjaculé en totalité par l'orifice accidentel, le pouvoir fécondant peut être supprimé.
40 Diagnostic. — H ne présente le plus souvent aucune difliculté. Dans les cas où, l'issue de l'urine au moment de la miction faisant défaut, il plane quelque doute sur l'existence de la fistule, l'exploration avec un stylet conduisant dans l'urètre dissipera toute incertitude ; on pourra aussi avoir recours aux injections colorées.
50 Pronostic. — Si par les minimes inconvénients qu'elles entraînent les fistules urétro-péniennes sont peu graves, elles
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comportent néanmoins un pronostic fâcheux en raison de la grande difliculté qu'offre la guérison de la plupart d'entre elles. Outre les difficultés d'immobiliser la région et d'assurer l'asepsie du rhamp opératoire, le chirurgien se heurte ici dans la plupart des cas à un obstacle, qui n'existe pas dans les fistules urétrorectales et urétro-périnéo-scrotales, à savoir le peu d'épaisseur des parties k affronter et l'absence de trajet. C'est ainsi que l'avivement pur et simple suivi de la suture des bords échoue presque toujours, la réunion de l'épithélium urétral h l'épiderme cutané se faisant très vite et avant même que la soudure entre les deux lèvres cruentées ait eu le temps de s'effectuer. C'est d'ailleurs par suite de ce processus de physiologie pathologique que les plaies de la portion péniennc de l'uretère se terminent d'une façon presque constante par fistule, tandis que les plaies de la portion scrotale et périnéale y donnent très rarement lieu.
6<* Traitement. — Le rétablissement du calibre de l'urètre et la dérivation du cours de l'urine, qui sont les premières indications à remplir dans les fistules urétro-rectales et urétro-périnéoscrotales, sont secondaires dans le traitement des fistules urétropéniennes ; c'est directement à la fistule que le chirurgien doit s'adresser. Celle-ci peut être oblitérée par trois méthodes : i^ la cautérûiation ; 2^ la suture ou urétrorrhaphie ; 3° Vautoplaatie ou Vurétroplaatie.
A. CArTÊRiSATioN. — La cautérisation actuelle ou potentielle ne peut convenir, ainsi que Ta fait remarquer A. Cowper, qu'aux fistules à trajet intermédiaire de quelque longueur et à parois souples, telles par exemple que les fistules blcnnorrhagiques. Cette méthode échoue presque toujours dans les fistules ostiales, et même si la cautérisation n'est pas régulièrement faite et intéres.se la muqueuse, elle peut avoir pour effet d'augmenter la .solution de continuité.
B. Urétrorrhaphie. — L'urétrorrhaphîe seule est applicable aux fistules sans trajet et modérément larges. Ainsi que le recommandent VoiLLEMiER et Verneuil, OU doit pratiquer un a vivement large et en entonnoir, dont le sommet correspond à la
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miiqueiise de l'urètre, lie uianiére h iiffronter des snrfiifcs et non des bords (H);. 77 l'i 79). (Juant ù lu suture, nu sujet de )ii<]uolle les cliii'iii'giens d'il _v >\ vitifçt uns disrutoient Tort, vantiuil liiur
iu(.'i|îcs (le In sitture entoi-lîlJéc. de Iii suliirc cnr-Iiei siiliirc II ]i<iinls sfpnrés, noua n-ovons devoir
ider eoiiLiLie sii|iéHeiii'e a toutes uutres la suture en surjet nu palgul. Une snnde il rlcuieure en caoulehoun. pas trop e du numérn 16 à iS. assurera pendant les premiers
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jours l'issiic de l'urine, mais son séjour dans le cannl devra être très court ici comme après rurotroplastic.
C. I'bétroplastik. — L'urctroplastie convient aux fistules larges, et nombreux sont les procédés (pi'utilise celte méthode. t)n peut les classer en trois grandes classes : 1® les procédés de la méthode française ; 2'^ les procédés de la méthode indienne ; 3*^ les procédés de la méthode hétéroplastique.
a. Procédé de la méthode française. — Les procédés de la méthode française compreiment : les procédés par glissement préconisés par Dikffenbach et dans lestjuels on ne réunit que des hords, d'où échec fréquent ; les ])rocédés par adossement de larges surfaces recommandés par Delpec.h, Joueht, Nklatox, el déjà bien supérieurs ; enfin les procédés à tiroir à simple ou à double plan de lambeaux, mis en prati({ue par (îahj.ahd (de Poitiers), ARTArn, Skdillot, Robert et aux([uels il convient de donner la préférence toutes les fois qu'ils sont praticables.
h. Procédés de la méthode indienne. — Les procédés de la méthode indienne, qui consiste dans la fermeture de la fistule au moyen d'im lambeau emprunté h une région voisine, ne sont que des procédés d'exception, mais qui peuvent rendre de grands services, ainsi que le montrent les opérations d'.\. Cowper, de Delpeci^ de Jobert, qui eurent recours î\ des lambeaux pris dans les régions scrotale, inguinale, cnu'ale et abdominale.
c. Méthode hétéroplastique. — La méthode hétéroplasticpie dont nous avons montré tous les avantages pom' la réfection de l'urètre à propos des traumatismes (voir p. 80) et des rétrécissements de l'urètre (voir p. 194) s'offre enfin comme dernière ressource pour l'occlusion des fistules urétro-péniennes.
CHAPITRK VI
§ 1. — Corps étrangers de ï/trètre
l» Origine, nature, étiologie. — Le tahicau suivant, eni> pnintô ù Poulet, reproduit l'origine et la nature des innombrables corps étrangers qu'on a rencontrés dans l'urètre.
' Sondes, débris de sonde (m^^lalliqucs, on fçomme,
l gutta-percha). Bougies. Fragments tle briso-picrres.
I. Origine thf'raptnitiqne. •. Morceau de nitrate d'argent. CurcUe |iortc-causlique.
/ f^avillon de sonde anglaise, en ivoire. (J'ai vu dans
\ un cas un fragment d'urétrotome.)
, Aiguilles, épingles, plumes, porte-plumes, crayons, / morceaux de bois, morceaux do }>aleinc, épinglcttcs de soldats, sarments de \igne, canule à lavement, alêne de cordonnier, tuyaux de pi|)o, épis et épillets, no\aux de fruits boules de verre, boules de métal, morceaux de craie, manche de pinceau, tige de .. ^ . . , glaïeul, b&ton de cire à cacheter, allumettes, bague
y ei I fti . ^ ^^^ cheveux, épingles à cheveux de femme, fourchette
de 4 i>ouccs, cure-oreilles, branche de sapin, mèche de colon, fîl d'archal, agrafes, cjlindrc d*alb&tre, bougie, tube de verre, paille, petite clef, (winçon, rat-de-cave, étuis à aiguille, morceau do cuir verni, gousse d'ail, arêtes de poisson, vertèbres caudales d'un écureuil.
III. Origines tliv**ra('s : C Cailloux, chaîne de montre, anneau de cuivre, ivrexsf^ folie, | harirots, pois, épingles.
On peut déduire des conditions sociales, des professions, de l'âge des individus quelques notions importantes.
Les corps étrangers d'origine tliérapeuticjue se rencontrent
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indifféremment dans toutes les professions, de même ceux qui sont introduits dans un accès de Iblie ; les corps introduits pendant l'ivresse, par pari, gageure, se voient surtout chez les gens du j)euple ignorants ; ceux qui relèvent d'une aberration génésique s'obser\*ent dans les professions exigeant peu d'activité intellectuelle ou physique (tailleurs, coiffeurs, bergers) et chez les personnes menant une vie contemplative (religieux). Ce sont ordinairement les objets que ces individus ont à leur portée qu'ils s'introduisent dans le canal; par exemple, une aiguille chez un tailleur, un fer à friser chez vm coiffeur, un morceau de cordelière chez un capucin, etc.
Dans la vieillesse on ne rencontre guère que des corps d'origine thérapeutique, dans l'enfance et l'adolescence ce sont des corps employés dans un but inavouable ; mais c'est surtout dans l'Age adulte qu'on observe les objets les plus nombreux et les plus bizarres. Cela chez les gens pei^vers, dont les sens émoussés ne leur donnent quelque satisfaction qu'au prix d'une vive souffrance, chez ceux dont la volupté même cherche à s'exciter par la douleur. « Elle est bien plus sucrée quand elle cuit et qu'elle escorche, » dit Montaigne.
2^ Anatomie et physiologie pathologiques. — Relativement ù. leur configuration, les corps étrangers de l'urètre sont réguliers ou irréguliers : ceux de la première catégorie sont sphériques (pois roulant dans le canal) ou cylindriques (sondes, crayons, tuyaux de pipe, etc.); ceux de la seconde sont pointus, nigueux, hérissés de saillies aiguës (aiguilles, épingles, arêtes de poisson, etc.). Leur longueur et leur résistance sont importantes à connaître en raison de leurs brisures possibles. 11 en est de même de leur volume : tandis que certains n'obstruent qu'en partie le calibre de l'urètre, d'autres l'oblitèrent complètement et le distendent même. Des caractères précédents se déduisent la mobilité et l'immobilité. Rarement les corps étrangers, même îrréguliers, sont fixés dans le canal. Tous sont animés d'un mouvement de progression dont l'explication a suscité bien des théories.
Pour CiviALE, tandis que les corps étrangers venant de la vessie
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tendent à gagner le méat, ceux venant de l*extérieur tendraient à gagner la vessie. Cette théorie purement imaginative fut combattue par SÉGALAs, qui ne donna d'ailleurs aucune explication plus plausible. Dénuck fit appel à une loi physiologique générale, qui est loin d'être démontrée, d'après laquelle tous les canaux excréteiu's après l'acte d'émission jouissent d'un mouvement antipéristaltique excité par les dernières parties de la matière excrétée, qui tend à les ramener violemment vers leur réservoir. Mercier invoqua la contraction des fîlu'cs musculaires de l'urètre tendant à absorber les corps mobiles, théorie qui ne peut s'appliquer qu'au col. Foucher et Granjvx semblent avoir donné la véritable explication du phénomène. 11 est la conséquence du retrait de la verge après l'érection et des manœuvres d'allongement de cet organe faites par le malade lui-même pour se débarrasser du corps étranger. On ne saurait mieux comparer, à notre avis, ce qui se passe alors à un mouvement de reptation du canal sur le corps.
Dans leur progression la majorité des corps étrangers .subissent im temps d'arrêt au bulbe, mais dès qu'ils ont franchi la portion membraneuse, ils sont aussitôt avalés pour ainsi dire par la vessie d'après le mécanisme invoqué par Mercikr. La vitesse de progression est très variable ; elle dépend de la fréquence des érections, des manœuvres défectueuses d'extraction.
D'après ce qui vient d'être dit, on comprend qu'au bout de peu de temps de séjour, le bulbe soit le siège habituel des corps étrangers.
11 est inutile d'insister sur les désordres anatomiques (ju'ils engendrent; ils varient avec leur forme, leur volume et surtout leur siège, (jucbiuefois nuls si le corps étranger est petit, lis.se, régulier, ce sont, dans le cas contraire, des plaies, des déchirures du canal, donnant lieu A des tumeurs, des abcès, des infiltrations d'urine, etc.
3" Symptomatologie. — Les syini»tomes sont très variables suivant les divers caractères du corps étranger, son siège et aussi suivant le malade lui-même. La doideur est quelquefois nulle ou peu prononcée au moment de l'introduction (orgasme vénérien),
elle se réveille quelque temps après et varie de siège et d'intensité ; les érections et les manipulations de la verge l'augmentent.
Les troubles de la miction sont variables aussi : toujours gênée, rémission des urines n'est presque jamais rendue impossible; quelquefois même elle se l'ait dans des conditions à peu prés normales, par exemple, dans les cas de corps tubulé, sondes, tuyaux de pipe (V'elpeau) ; lorsque la rétention sun'ient, elle n'apparaît souvent qu'au bout de quelques jours et reconnaît pour cause le gonflement de la muqueuse. Rarement on observe une urétrorrbagie abondante, il y atout au plus un léger suintement sanguinolent. Les urines conservent leurs caractères, mais il y a de la polyurie et de la pollakiurie. Souvent après quelques jours il se fait un écoulement urétral abondant, urétrite irritative.
Les phénomènes inflammatoires, iumiinents dès qu'un corps étranger est introduit dans l'urètre, sont presque toujours accélérés et aggravés par les manœuvres d'extraction faites par le malade lui-même. Ce sont de l'inflammation diffuse du pénis, véritable phlegmon de cet organe; d'autres fois des inflammations circonscrites donnant lieu à des abcès s'ouvrant d l'extérieur et éliminant les corps étrangers, souvent au prix d'une Gstule. Lorsque le corps siège au bulbe, l'infiltration d*urine n'est pas rare. Plus profondément enfin se développe de l'inflammation de la prostate, de la vessie.
Tous ces phénomènes s'accompagnent en général d'une réaction intense entraînant la mort du malade. Mais la terminaison n'est pas toujours aussi grave, et on peut voir les corps étrangers : \^ expulsés spontanément de l'urètre à la faveur de la miction, éventualité rare lorsque leur séjour est déjà, ancien ; ^ entraînés vers la vessie, évolution plus fréquente qu'on ne le pense généralement (Poulet) ; 3*^ séjourner dans l'urètre, ce qui se produit surtout quand le corps est dans le cul-dc-sac du bulbe, à la longue il s'incruste alors de sels calcaires.
A^ Diagnostic. — La présence dans l'urètre d'un corps étranger est facile à reconnaître, lorsque le malade avoue; s'il n'avoue pas, la difliculté est plus grande, car souvent il cherche
236 MALADIES DE l'DRÉTRE
à égarer le médecin. Celui-ci doit alors user de sagacité et de patience, accueillir les histoires fantaisistes que le malade raconte sur l'origine de son accident ; car ce qu'il importe avant tout de savoir, c'est la présence du corps étranger, sa nature, sa forme, etc.
S'il y a doute sur sa présence, il faut le rechercher. Cette recherche se fera par la palpation méthodique et prudente de tout l'urètre, directement pour les portions antérieures, indirectement par l'intermédiaire du toucher rectal pour la portion périnéale profonde; on devra aussi avoir recours au cathétérisme avec un explorateur prudemment manié, afin de ne pas augmenter les lésions du canal et de ne pas repousser le corps dans la vessie. Pour prévenir ce dernier accident, il convient de ne jamais explorer le canal sans fixer préaLiblement l'objet dans l'urètre à l'aide d'un doigt comprimant le canal en amont.
L'existence du coi'ps étranger reconnue, il reste à s'enquérir de son siège, de l'état du canal, de la nature et des caractères de ce corps. On recueillera à ce sujet des renseignements précieux de la bouche même des malades; les moindres circonstances peuvent servir pour la thérapeutique; on ne craindra pas d'insister; souvent il faudra se faire présenter des objets analogues, etc. La palpation antérieure, le toucher rectal, l'exploration întra-uré traie ti l'aide des bougies ii boule en gomme ou métallique serviront A parfaire le diagnostic.
5° Traitement. — Innombrables sont les procédés pour extraire les corps étrangers de l'urètre. Ils varient presque avec chaque cas particulier. Avec Poulet, nous les rapporterons tous î\ trois grandes méthodes :
A. Méthode comprenant les procédés ayant pocr but de favoriser l'expulsion spontanée. — Ces procédés sont :
a. La succion du fjland, recommandée par les .Arabes ; c'est, on le comprend, une méthode infidèle et répugnante justement délaissée de nos jours.
6, La miction violente, avec la précaution de pincer d'abord le méat de façon à distendre l'urètre, puis à lâcher tout à coup le pincement, est toujoiu's ù essayer (A.missat).
c. Uinjection d'huile sous pression dans le canal pour le distendre et le lubréfier ne doit pas non plus être négligée.
B. Méthode comprenant les procédés d'extraction par le MÉAT. — Ces procédés sont au nombre de quatre :
a. Extractions par manœuvres externes. — Elle se fait soit en repoussant le corps étranger de proche en proche à travers les parois de l'urètre, soit au contraire en refoulant la verge et l'urètre vers le corps étranger préalablement fixé. Ces deux procédés ne peuvent être employés que lorsqu'on a affaire à des corps mousses ou inoffensifs, car les corps irréguliers et aigus blesseraient profondément le canal.
b. Extraction à Vaide de procédés ingénieux ne nécessitant pas d'instrumentation spéciale. — Ces procédés varient nécessairement avec le corps étranger et les ressources du chirurgien. Voici quelques exemples : Viguerie lit l'extraction d'une sonde en introduisant dans son calibre un mandrin carré entrant à frottement dur; Voillemier retira aussi une sonde métallique en introduisant dans son calibre une bougie en corde à boyau qu'il laissa gonfler. Caudmont conseille d'extraire les aiguilles et épingles en en fichant la pointe dans une bougie ou sonde poussée jusqu'à leur contact. Marchetti a imaginé un procédé ingénieux pour retirer les épis ou épillets, dont les barbes en se rebroussant s'opposent au glissement ; il consiste à saisir l'extrémité de l'épi tom*née vers le méat, puis à introduire une canule, qui, passant entre l'urètre et l'épi, empêche les barbes de se retourner. C'est le procédé qu'on mit en usage dans le
Fig. 80.
Pince de Hunter.
fait bien connu de l'extraction d'une queue de cochon du rectum. Quelquefois c'est après morcellement (Voillemieh) ou après version (Samuel, Cowper, Boinet) qu'on retire le corps
étranger. Enfin, dans ces dernières années, on n sonf^é ù i-cpousser le coqis de l'urètre dans la vessie et A l'estraire ensuite
H l'iiide des litliolrilciirs on de divers instruments préliensenrs. Coite conduite n'est évidemment applicable qu'aux olijelsséjour-
Fig. 83 et 83, — Plni-i's du Coli.in.
nant dans lurèlre postérieur et .pii. par leur nature, sont ineapalilcs de dctcriiiinep des lésions pondant le refoulement, r,. Procédés d'extraction inatrumenlali!. — Nous ne pouvons
énumérer les nombreux instruments imaginés dans ce but. Citons seulement quelques-uns des principaux types, pinces de IJuNTER (fig. 80), de Mathieu (fig. 81), de Charrière et de CoLLiN (fig. 82 et 83); ces dernières ont sur tous les autres instruments l'avantage de se manier d'une seule main et de saisir,
Fig. 84.
Curette de Leroy d'Etioi.les.
sans les chasser devant eux, les corps à extraire. Les crochets, les anses de (il métallique conviennent seulement à l'extraction d'un petit nombre de corps (pois, fèves, gravier, etc.). Parmi eux nous mentionnerons la curette de Leroy d'Etiolles, qui
Fig. 85.
Brise-pierre urôtral de Nklaton.
introduite droite au delà du coi'ps étranger, se recourbe derrière lui à l'aide d'un mécanisme simple (fig. 84).
d. Procéder iV extraction instrumentale après fraymentation. — Ils ne peuvent s'appliquer qu'aux objets friables, on peut rependant aussi les employer pour détruire la coque calcaire d'objets séjournant depuis longtemps dans l'urètre. Parmi les instruments destinés à cet usage, citons le brise-pierre urétral de Nél.\ton (fig 85) et de Reliquet.
^r'v'^'fT^
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C. Méthode d'extraction par les voies naturelles. — Cette méthode comprend deux procédés : l'extraction par ponction et l'extraction par une boutonnière.
a. Extraction par ponction. — L'extraction par ponction, qu'on attribue à tort à Dieffenbach a été imaginée par Sue (d'Orléans). Elle consiste à faire perforer la paroi de l'urètre par le corps étranger et à l'extraire alors en le saisissant par son extrémité saillante. Ce procédé, applicable seulement à l'extraction des aiguilles, épingles sans tête, objets de petit calibre droits et pointus, est excellent, la piqûre qu'il exige guérissant toujours sans accident.
b. Extractioîx par boutonnière. — Le procédé dit de la boutonnière consiste à inciser le canal sur le corps lui-même. Cela est facile pour la région pénienne, mais plus difficile lorsqu'il s'agit de corps siégeant dans la portion périnéale et en particulier dans la région membraneuse. L'incision devra toujours être aussi petite que possible afin d'éviter les rétrécissements ultérieurs. Le corps extrait, on pourra laisser la plaie béante et préférer à la sonde à demeure les cathétérismcs répétés, mais il vaudra mieux pratiquer la suture de la plaie et des plans périnéaux. I/urétrorrliaphic s'impose absolument lorsque l'incision aura porté sur la région pénienne, car là tout est disposé pour la formation d'une fistule consécutive.
§ 2. — Calculs de l*urètre
Les calculs du canal de l'urètre doivent être étudiés séparément chez riionmie et chez la femme.
A) Calculs de l'urètre chez l'homme
Les calculs de l'urètre proviennent des parties supérieures de l'appareil urinaire ou bien s y forment de toutes pièces : ils sont dits migrateurs ou erotiques dans le premier cas, autochtones dans le second.
lo Étiologie. — Le volume de la concrétion migratrice, ses irrégularités sont des conditions propices à son enclavement dans
l'urètre, de même que les rétrécissements de ce conduit. L'hypertrophie de hi prostate, en fornuint (•onime une harre au col, met jusqu'à un certain point les vieillards à l'abri de cet accident, que l'on observe par contre assez fréquemment dans le jeune ûgc, notamment après la lilhotritie si l'aspira lion des fragments a été incomplète.
Les calculs autochtones se développent en arrière des strictures, particulièrement lorscjuc l'urètre s'est laissé dilater sous la pression de l'urine, et ils ont souvent alors pour noyaux un débris de tissu, un corps étranger comme un fragment de sonde ou de bougie. C'est aussi autotu* d'un corps étranger, que se forment les concrétions dans un urètre sain, car l'on ne saurait admettre la formation de calcul par la pénétration de l'urine dans les lacunes glandulaires du canal ((jUVOn). Lorsqu'on ne trouve pas le corps étranger, c'est cjne le noyau provient de la vessie et en réalité on a affaire à un calcul exotique par son origine.
2° Anatomie pathologique. — Giviale et Bourdillat distinguent les calculs urétraux d'après leur siège en proataliques, membraneux, bulbaires et péniciu ; cette distinction mérite d'être conservée au point de vue de l'anatomie pathologique comme aussi de la thérapeutique.
Souvent uniques, il n'est cependant pas rare qu'ils soient multiples et on en compte parfois un nombre considérable : 32 dans un cas récent de Sentex, 142 chez un malade d'A. Covvpkr et 230 chez un malade de Giviale. Leur volume est en rapport inverse de lem* nombre et varie surtout avec leur siège : ils acquièrent leurs plus grandes dimensions dans les régions prostatique et membraneuse, et Henry a extrait par la boutonnière un calcul mesurant 5 centimètres de diamètre.
Leur forme est également inllucncée par la région qu'ils occupent (fig. 86 et 87) : les calculs péniens sont ovoïdes ou cylindriques et peuvent s'étendre du méat au collet du bulbe comme dans le cas de Landzert (de Saint-Pétersbourg) figuré dans Voillemier ; ils sont dans ce cas composés de plusieurs pièces articulées entre elles. Les calculs meml)raneux et pros-
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tatiqiics sont sphéroïdaux et présentent souvent des étrangloiTients correspondant aux points résistants de cette portion du canal. Il existe un certain nombre d'exemples de calculs qui, ayant pris naissance dans le canal prostatique, se sont développés peu à peu, par l'apport incessant des sels calcaires de l'urine, vers le coi de la vessie qu'ils ont fini par franchir pour
Fig. 86.
Calcul de l'uK'tre formé en arrière de rorificc du canal chez un honmie amputé de la verge.
Fig. 87.
Calculs multiples développés dans la région bulbaire.
s'épanouir dés lors en masse volumineuse dans le réservoir. Ces calculs urétro-vésicaux révèlent ainsi la configuration d'une gourde, d'une haltère. Dans d'autres cas la concrétion s'est d'abord formée dans la vessie et a secondairement poussé un prolongement dans l'in^ètre. Ces calculs vésico-prostatiques affectent en général la forme d'un rostre.
La surface des calculs de l'urètre est lisse, polie s'il s'agit de concrétions uriqiies, rugueuse, grenue dans le cas de concrétions phosphatiques. Fille est souvent creusée de gouttières, de rigoles longitudinales qui, livrant passage ù l'urine, préviennent les accidents de rétention.
Comme ceux de la vessie les calculs de l'urètre sont composés d'acide urique ou d'uratos, ou bien de phosphates, et il n'est pas rare de voir un noyau uratique se recouvrir progressivement de couches phosphatiques. Eiwalt a rapporté un cas de calcul de cvstine de la fosse naviculaire.
Par son séjour prolongé le calcul détermine plus ou moins rapidement du côté de l'urètre des lésions que nous devons .signaler. Chez les jeunes sujets l'urètre peut se laisser dilater et former une poche urineusc r-onsidérable dans laquelle se meut
la concrétion. Chez les adultes et dans la vieillesse les parois du canal résistent ; la muqueuse s'enflamme au contact du corps étranger, bourgeonne autour de lui et l'enchatonne ; mais dans la majorité des cas elle s'ulcère, se fissure et donne ainsi accès à l'urine dans les tissus péri urétraux. On voit alors se développer, suivant l'état de septicité ou d'asepticité de l'urine de l'infiltration, un abcès urineux ou simplement une tumeur urineuse. C'est parfois à la faveur d'une de ces complications, dont on ne saurait néanmoins reconnaître la gravité, que la guérison spontanée a été obtenue.
30 Symptomatologpie. — Le premier symptôme consiste dans la gêne apportée à l'émission des urines. Cette dysurie peut être brusque ou s'établir progressivement. Dans le premier cas, elle débute dans le cours d'une miction chez un individu ayant eu quelque temps auparavant une colique néphrétique sans émission de graviers et présentant les signes d'un corps étranger intravésiral ; dans le second cas le jet diminue peu à peu de volume et d'amplitude au fur et à mesure que grossit la concrétion urétrale. Par suite du volume du calcul obturateur, auquel viennent s'ajouter le gonflement de la muqueuse et parfois aussi le spasme de la portion membraneuse, la gêne de la miction peut être complète et la rétention absolue ; celle-ci cependant est rare et il se produit presque toujours une filtralion de l'urine entre le calcul et la paroi urétrale. Indépendamment des douleurs, qui résultent de la gêne apportée à l'issue des urines, et des angoisses de la rétention lorsque l'obstruction est complète, le malade éprouve dans le canal une sensation de chaleur, de tension pénible, qui se transforme en soufl'rance aiguC» par la pression au point bloqué. Comme dernier signe rationnel, notons enfin qu'il se déclare souvent une urétrite irritative.
Par la simple palpation externe de l'urètre on peut sentir les calculs un peu volumineux de la région pénienne et des régions scrotale et périnéale, et par le toucher rectal percevoir ceux des régions membraneuse et prostatique. Mais le véritable moyen de constater leur présence est le cathétérisme pratiqué avec
l'explorateur à boule oHvaire en gomme ou mieux en métal. Non seulement la perception d'un clior- renseignera sur l'oxistence du corps étranger; mais la tonalité du bruit engendré, la sensation de rugosités ou au contraire de surface lisse, la mobilité ou rimmobilité fourniront des indices précieux sur la nature chimique du gravier et sur ses connexions avec* les parois de l'urètre.
4^ Marche, durée, terminaisons. — Certains calculs ne font pour ainsi dire que passer dans le canal et, après cjuelques jours d'étape, ils sont expulsés spontanément à l'extérieur. Ainsi se comportent les calculs uratiques globuleux et lisses, et l'on est parfois étonné du volume des concrétions, qui peuvent traverser sans le moindre accident l'urètre. Mais pour peu qu'ils soient rugueux, anfractueux et irréguliers, ils élisent domicile dans le canal, s'ils n'y sont pas nés, et n'ont aucune tendance à le quitter. L'existence de rétrécissements favorise leur séjour et augmente les risques de complications. Ces complications sont les tumeurs, les abcès urineux, l'inliltration d'urine que nous avons précédemment signalés. Elles entraînent trop souvent la mort, mais peuvent devenir aussi un mode de terminaison heureuse de l'alTection avec ou sans fistule consécutive.
5^ Diagnostic. — Il est en général facile: cependant des rétrécissements calleux, des indm*ations du canal, des corps étrangers peuvent donner le change. On ne saurait donc apporter trop de soin ù. l'analyse des sensations fournies par l'exploration intra-urétrale et à l'étude des anamnestiiiues par l'interrogatoire du malade. Le calcul reconnu il faut préciser son siège, son volume, sa mobilité et reconnaître les complications qui peuvent l'accompagner.
6^ Pronostic." — Peu grave lorsque le calcul séjourne depuis peu de temps dans l'urètre, que son volume est petit, et qu'il est facilement mobilisable, le pronostic doit toujom's être réservé dans les cas contraire et particulièrement lorsque le canal présente des rétrécissements.
^o Traitement. — Les calculs urétraux sont justiciables des
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iiicmes mclhodcs de Iraitement qiio les coi'ps étrangers ; aous ne reviendrons pus sur ce ([ue nous en avons dit prcncdcmmeiit. Notons seulement les ressoiiiTes qu'ofFrenL ici la lithotvitie urétrale à laide des petits lilho tri te urs de Nèlatos et de RBLHjtBT, et le reroulemenl des ciilculs des pallies profondes dnns la vessie suivie du liroiement dans celte rnviti-, suivant les ronsciis de (ivïosqui a imaginé A ret effet la sonde ci-conti'e (fi^. 88). Appelons aussi l'attention sur ta rondnitc à tenir en eas de concrétions nn-étfcs derrière un rétrérisaement, conduite recommandée par Gi'vira. Elle eonsistc A introduire et k laiS' ser A demeure une fine bougie entre le calcul et la paroi du canal ; loi'sque la dilatation vitale a fait son œuvre, le calcul peut être extrait sans opération complémcntaires'il est de petit volume, ou après une lu'étrotoin ie interne, s'il e.*t volumineux.
1 es calculs migrateuis de 1 uittre sont rarei^ •tans le «lete Fiuimin le qui !<c\plii|ue par la tirie\eti et h dilntahiliti du (nnal. i|ui peut ti\rer pasiage ft doi calculs gios comme des (Vufs mais on lencontre moins rxceplionnellemcnl des calculs autochtones dcieloppés dans des dnei ticules creuses dans 1 épaisseur de la cloison ui étro-ïisinale Ces pieiies sous-ur^trnles> ont fait 1 objet dune itude mtiiessante de Uit.NL et 0 PtsTEAu ft laquelle nous ferons de lar;ics emprunt^
1° Étiologie et pathogénie — Les calculs uretraux clicz la fciiimc peuvent se développer primitivement dans le canal et provoquer la for-
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mation ultérieure d'une poche autour d'eux, ou bien se développer secondairement dans une poche préexistante. Dans le premier cas la poche se forme par dilatation simple de l'urètre en amont du calcul ou par ulcération de ses parois, car de la critique à laquelle se livrent Quénu et 0. Pastkau il ne semble pas possible d'admettre l'existence de calcul d'origine extraurinaire prenant naissance dans une glande urétralc comme le prétendent Braxton Hicks et Hanfikld ou dans un kyste du vagin. Dans le second cas, c'est dans une de ces dilatations de l'urètre décrites par Dl'play, Piedpremirr, Nkwmann, Emmet, sous le nom d'urétrocèle, que se développe le calcul par précipitation des sels de l'urine qui y stagne, ou par rétention d'un calcul exotique formé dans les parties supérieures de l'appareil urinaire.
2^ Anatomle pathologique. — La poche est située à la face inférieure de l'urètre au niveau de la colonne antérieure du vagin sur la ligne médiane ou un peu latéralement, jamais à moins d'un centimètre en arrière du méat. Longtemps sessile, elle se pédiculise au fur et à mesure qu'elle se développe. Dans sa constitution anatomique on trouve de dehors en dedans la muqueuse vaginale, une couche nmsculeuse et la muqueuse urétrale plus ou moins altérée et munie ou non de son épithélium, selon que le canal s'est laissé seulement dilater ou que sa muqueuse a été éraillée et dilacérée ; notons encore des épaississements fibreux dans les parties profondes de la paroi et un développement veineux considérable.
La cavité contient un liquide jaunâtre ou brunâtre trouble, visqueux, filant, constitué par de l'urine altérée, mélangée de sang et de muco-pus et de pus ; au milieu de ce liquide nage le ou les calculs.
Lorsque ceux-ci sont nombreux, ils sont de petit volume, mais lorsqu'il n'y en a qu'un, il peut, comme dans le cas de Chéron, mesurer jusqu'à 3 centimètres et demie de longueur. Sa forme est ovoïde et globuleuse, tandis qu'elle est ir régulière polyédrique et à facettes lorsqu'il y en a plusieurs. La composition chimique varie : ils peuvent être composés d'acide urique,
d'urates, de phosphates, d'oxalate, voire même de cystine d'après Zeissl, soit uniformément, soit par couches alternantes.
3<* Symptomatologie. — Les calculs qui, provenant des . parties supérieures de l'appareil urinaire, s'arrêtent dans l'urètre de la femme, provoquent des symptômes analogues à ceux qu'on observe chez l'homme, mais d'intensité moindre en raison de la dilatabilité du canal.
Ceux, qui sont arrêtés dans une poche sous-urétrale préexistante ou qui s'y forment lentement, s'annoncent par des phénomènes vagues : sensation de gêne, de pesanteur en arrière du pubis et à la vulve, s'exagérant dans la station assise, pendant la mai'che et revêtant alors les caractères d'une douleur intense. Plus tard les troubles se précisent : il y a de la fréquence diurne et nocturne de la miction, qui devient impérieuse et douloureuse, et est suivie de l'expulsion spontanée de quelques gouttes d'urine mouillant la malade et d'un léger écoulement sanguin. La rétention même passagère n'a pas été signalée.
A l'examen des parties on constate, le long de la paroi inférieure de l'urètre et saillant dans le vagin, une tumeur du volume d'une noisette à une noix verte, sessile ou à pédicule mal délimité, recouverte d'une muqueuse vaginale saine. Elle est plus ou moins sensible k la pression, de consistance dm*e, incomplètement réductible. Une sonde rectiligne introduite dans le canal pénètre sans arrêt dans la vessie, mais si on cherche h introduire une sonde à bétiuillc, ou mieux un stylet dont on a coudé l'extrémité, comme le recommande Duplav, en suivant la paroi inférieure, on tombe dans la poche et on perçoit le contact du calcul d'autant mieux qu'on le repousse avec un doigt introduit dans le vagin. Si les calculs sont uiultiples, leur présence se traduit par de la crépitation.
Les calculs migrateurs ne faisant que passer dans l'urètre constituent un état morbide do courte durée, qui se termine de lui-même par leur expulsion. Les calculs autochtones sous-urétraux constituent une affection à marche lente et progressive, dont la guérison spontanée par l'issue de la concrétion n'a jamais lieu, mais peut se faire à la suite d'une perforation ulcérative
dfi la poclie presque toujours alors au prix d'une fistule. Lorsque le calcul demeure, on peut voir survenir des complications graves mais toujours tardives, engendrées d'une part par les souffrances qui, privant les malades de sommeil et s'opposant à leur alimentation, unissent par porter atteinte à la santé générale, et d'autre part par le développement de phénomènes infectieux ascendants.
4^ Pronostic. — Il découle de ce que nous venons de dire des complications : les concrétions urétrales et sous-urétrales sont peu graves par elles-mêmes.
5^ Diagnostic. — Une présente aucune difficulté et l'examen méthodique en révélant la dureté particulière de la tumeur sous-urétrale, le choc caractéristiciue et la crépitation si les pierres sont multiples, ne permettra pas la confusion avec ime simple urétrocèle, une hypertrophie de la cloison urétro-vaginale, un néoplasme de riirélre.
6*^ Traitement. — Il comprend deux méthodes : 1^ Vextrac- Uon sirnplfi de la concrétion ; 2*' V extraction suivie de rexciaion de la poche.
\j extraction simple peut se faire par la voie urétrale si le collet du sac n'est pas trop étroit ni le calcid trop volumineux : dans le cas contraire, on emploiera la voie vaginale en incisant le sac au histouri, au thermo ou au galvano-cautère, et en réunissant ensuite ses lèvres par une sutiu'e ou hien en drainant après cautérisation vigoureuse de ses parois.
Cette méthode de l'extraction simple, quel que soit le procédé emplové, expose à la récidive et à la formaticm de lislule, aussi la méthode d'extraction suivie d'excision du sac est-elle plus recommandahle. Le calcul enlevé par une incision longitudinale, les ])arois seront réséciuées au ras de l'urètre et l'on fera un douhle ])lan de suture : un profond au catgut réunissant la nmqueuse urétrale sans la traverser et un superflciel aux crins de Florence réunissant la paroi vaginale.
CHAPITRE VU
TUMEURS DE L'URETRE
Les tumeurs de l'urètre exceptionnelles chez riiomme, mais assez fréquentes chez la femme, doivent être divisées en tumeurs bettit/ncs et tumeurs malir/nes.
§ 1. — TiMEiras BÉNir.XES
Nous étudierons successivement les tumeurs hénignes de l'urètre : i"' chez l'homme ; 2® chez la femme.
A) TUMKURS BÉNIGNES CHEZ l'hoMME
lo Anatomie pathologique. — Les excroissances charnues, «' carnositcs, caroncules des anciens » que Ton rencontre dans l'urétritc chronique et les rétrécissements, n'étaient plus regardées que comme de véritahles curiosités pathologiques (Thompson. Voillemier), lorsque la pratique de Turétroscopie a fait faire un retour vers l'opinion ancienne, qui les considérait comme très fréquentes.
Sans compter les granulomes sessiles et formés d'un tissu de bourgeons charnus, qu'on rencontre dans certaines urétrites dites papil tomate usea par Biugus, il est certain après les faits de Roger, de Gallez, de Beyram, de Linhart, de Grunkeld qu'on peut observer saillant dans l'urètre de l'houmie de véritables tumeurs plus ou moins pédiculées, lisses ou irrégulières à leur surface, avant le volume d'un grain de chènevis, d'un pois. Histologiquement ces petits néoplasmes présentent peu de
variétés, ils ont presque tous la stnicture des papillomes et se composent, d'après Dittkl, d'une charpente conjonctive prenant naissance dans le tissu sous-muqueux, charpente dans laquelle se ramifient des vaisseaux sanguins plus ou moins nombreux et qui est recouverte d'un épithélium analogue à celui de la muqueuse urétralo.
Des tumeurs papillomateuses véritablement intra-urétrales, on doit rapprocher les végétations prenant naissance dans la fosse naviculaire et sur les lèvres du méat, et coexistant fréquemment avec des végétations du gland et du prépuce.
2° Sjmptomatologie. — Les tumeurs de la face interne des lèvres du méat et de la fosse naviculaire sont faciles à reconnaître, mais celles qui siègent plus profondément ne peuvent être que soupçonnées par un ensemble de symptômes vagues, consistant d'après Grunfeld dans la persistance d'un écoulement qui redouble d'intensité pour la moindre cause, l'apparition spontanée d'urétrorrhagie comme chez un malade que j'ai observé, des troubles de la miction analogues à ceux déterminés par un rétrécissement, ime sensation de corps étranger dans l'urètre. Le seul moyen de reconnaître l'existence d'une tumeur intra-urétralc réside dans l'examen endoscopique pratiqué A l'aide d'un des nombreux urétroscopes imaginés dans ces dernières années. Celui de (îrinfeld, dont la source lumineuse fixée au front est indépendante du tube urétroscopique, est particulièrement recommandable, car il permet de voir la lésion tout en laissant libre le champ urétral sur lequel le chirurgien peut agir A loisir. L'emploi effectif de cet instrument n'est pas sans présenter quelques difficultés au début, mais avec un peu d'habitude on arrive à distinguer des tumeurs polypoîdes de volume très petit.
30 Traitement. — L'excision aux ciseaux avec cautérisation
au Ihermo ou au galvano-cautère du point d'implantation est le
procédé de choix pour les tumeurs polypoîdes du méat et de la
fosse naviculaire. Quant aux néoplasmes intra-urétraux, bour-
^ geons charnus, végétations, polypes, etc., Grunfeld, Kollmans et
autres ont imaginé pour leur ablation tout un arsenal de polypotonies, de)pinres, de ciseaux, de curettes.
B) TrMErRs bknmgnks chez la femme
1** Etiologie. — Les néoplasmes bénins de l'urètre, plus fréquents dans le sexe féminin, peut-être parce qu'ils sont plus faciles à découvrir, s'observent surtout à l'âge moyen pendant la période de l'activité sexuelle ; mais on les rencontre encore assez souvent dans l'enfance et la vieillesse. On s'est même demandé si leur rareté aux deux extrémités de la vie ne tenait pas à ce que, h ces deux périodes, l'examen des organes génitourinaires étant rare, leur existence passe le plus souvent inaperçue. Quoi qu'il en soit, on comprend que tout ce qui gène la circulation du petit bassin, tout ce qui entretient de l'irritation du coté de la vulve et de l'urètre, la leiicorrliée, la blennorrhagie, prédisposent aux néoplasmes du canal. Larcher et Dollez font également jouer un certain rôle à l'anémie, à la faiblesse générale des petites filles.
2^ Anatomie pathologique. — Les tumeurs bénignes de l'urètre féminin comprennent un grand nombre de variétés anatomiques, que nous étudierons ici successivement.
a. Les papillomeH, tumeurs papillaires de Verneuil, qui forment la majorité des tumeurs pédiculées ou polypes de l'urètre, sont constituées par l'bypertropbie des papilles, qui existent aux environs du méat. Très vasculaires, elles se présentent sous l'aspect d'im petit corps granuleux à sa surface, rouge écarlate ou violacé.
b. Les tumeurs constituées par le développement hypcrtrophique de tous les éléments de la muqueuse urétrale (de Sinêtv) peuvent occuper toute la longueur du canal, nuiis elles siègent de préférence soit prés du méat, soit près du col vésical, et ont alors pour point de départ suivant Hhuier et GrÉRix ime saillie que l'on voit normalement sur la pnroi inférieure, veru-montanum de la fenmie. Elles forment entre les petites lèvres une tumeur sessile en général plus considérable que les papillomes; leur surface est parfois mamelonnée, ou villeuse, ronge framboisée, recouverte d'épitbélium ou exulcérée par jjiace.
c. Les tumeurs folliculetisesy signalées d'abord par Giraldès, DoLLEz et Lemoine et plus près de nous par Garnier-Mouton et Troouart, résultent de l'hypcrgenèse des glandes en tubes et en grappes de la muqueuse urétrale. Souvent consécutives à la blennorrhagie (Schutzkmber(îer), elles sont le résultat soit de l'oblitération des canaux excréteurs (kystes glandulaires de NicAiSE et Garnier-Mouton), soit de riiyi)erplasic irritative des culs-de-sac glandulaires (adénomes de Trouuart). Prenant naissance principalement à la partie moyenne du canal et sur sa paroi inférieure, elles se pédiculisent au fur et ii mesure de leur développement et peuvent saillira l'extérieur, sous forme d'une tumeur du volume d'une noisette et plus, lisse, régulière, rosée ou rouge foncé, et saignant facilement.
A titre de curiosité, signalons l'existence d'un myxo-adcnome décrit par Beigel.
d. Les tumeurs vasculaircfi, bien étudiées cliniquement par Glakke, sont formées par la dilîitation variqueuse des veines de la muqueuse ou par l'hypergenèse des capillaires ou angiome. Les tumeurs de la première variété ont été assimilées par Hut- CHINSON, UiCHET et DiPiN aux hémorroïdes anales, et considérées comme le point de départ fréquent dos polypes urétraux, opinion justement contestée par Trklat, qui pense au contraire (jue les tumeurs polypoïdes du canal sont la cause du développement variqueux. En général multiples, elles forment autour du méat et dans le canal des franges, dos bourrelets, mous, élastiques, réductibles, bloliAtros, foncés et turgescents dans la station verticale et les efforts, et prennent pendant la grossesse un volume considérable. Les angiomes décrits par VVixc- KEL et KizzoLi et tout récemment par Joudeau forment des tumeurs pédiculées ou sossilcs, uniques, peu volumineuses, d'un rouge vif, incomplètement réductibles. Elles prennent très probablement naissance dans cette petite saillie se détachant de la paroi inférieure du méat, et qui n'est qu'une dépendance de l'hymen, hymen lU'é traie de Pozzi. On sait en effet, d'après Henle, que l'hymen très vasculaire est l'homologue du corps spongieux de l'urètre masculin.
e. Les ftbi'omesei les fibromyonies sont rares (Dauny etBAURv),
mais les observations de Velpeau, de Forget, de Benoit, de Routier mettent leur existence hors de doute. Se développant dans la couche fîbro-rausculaire de rurétre, indifféremment sur la paroi supérieure ou inférieure, ils ne contractent aucune adhérence avec le vagin et ont une grande tendance à sortir par le méat et. à acquérir des dimensions supérieures i\ celles des autres néoplasmes urétraux : grosseur d'un œuf (Vklpeau) ; poids de 375 grammes (Routier). Leur consistance est ferme, élastique; leur forme globuleuse ; leur surface lisse ou irrégulière, recouverte d'une muqueuse qui s'ulcère à la longue et devient fongueuse et saignante.
3** Symptomatologie. — Les symptômes des tumeurs de Turétre, quelle que soit leur nature, sont d'abord purement fonctionnels. Le malade éprouve de la difficulté à lu'iner; le jet est dévié, bifurqué, éparpillé ; il est diminué d'ampleur et il peut être complètement supprimé (rétention). Certains néoplasmes ne déterminent aucune douleur ou »\ peine une petite cuisson, une légère démangeaison pendant et après la miction ; d'autres au contraire, en particulier les tumeurs papillaires, malgré leur pénurie en éléments nerveux sont extrêmement douloureuses au moment et même dans l'intervalle des mictions. Ici comme dans les tubercules sous-cutanés douloureux, il faut tenir compte de rirrîtabilité des sujets. Spontanées et continues chez certaîues malades, les souffrances sont chez d'autres provoquées seulement par le toucher, la miction, le coït, la marche, le contact des vêtements ; toutes ces causes en exagèrent toujours l'acuité, qui augmente encore à rcpo(|ue de la menstruation. Outre le lénesme vésical et les troubles fonctionnels (rétention ou incontinence) que détermine l'hypersensibilité des néoplasies urétrales, outre le vaginisme dont elles peuvent devenir l'origine (Bouloumiê), ces lésions sont encore susceptibles d'engendrer des phénomènes d'éréthisme alarmants et de conduire progressivement à l'une des formes les plus graves de la neurasthénie.
Dans la majorité des cas, les tumeurs de l'urètre chez la femme, siégeant au méat ou tout près de cet orifice, se décou-
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vrent aisément entre les petites lèvres qu'il siilïil d'écarter ; que si la tumeur ne fait pas saillie à l'extérieur du canal, une pression rétrograde avec le doigt introduit dans le vagin la fera sortir ii l'extérieur. Pour les tumeurs plus profondes il est nécessaire d'avoir recours î\ la dilatation préalable de l'urètre ou aux divers urétroscopes. Ajoutons qu'en raison de l'extrême sensibilité il sera souvent indispensable de faire cet examen sous le chloroforme, et faisons remarquer que l'anestliésie générale elle-même est parfois insuflisantc tï supprimer la douleur.
Après ce que nous avons dit des caractères des diverses tumeurs bénignes de l'urètre, il est inutile de revenir sur la description de leurs caractères physiques.
4^ Diagnostic. — Lorsque la tumeur apparaît au méat ou s'implante dans l'urètre tout près de son orifice externe, le diagnostic est très facile et les seules aflections avec lesquelles on pourrait la confondre sont la cystocèle urétrale et le prolapsus de la muqueuse de l'urètre. Nous donnerons ultérieurement les caractères distinctifs des hernies de la vessie à travers l'urètre; quant au prolapsus de la muqueuse du canal, il se distingue, ainsi que Francis Villar et après lui Broca et Blanc l'ont noté, par l'existence d'un pédicule arrondi et d'un orifice situé au centre même de la tumeur et par le<iuel sort l'urine. Chez les malades dont l'état douloureux des organes génitourinaires externes ne s'explique pas à première vue, il ne faudra jamais négliger de s'assurer par tous les moyens de l'existence possible d'une tumeur de l'urètre cachée profondément dans ce canjil.
La tumeur reconnue reste à déterminer sa nature : diagno.stic dont on trouvera \os éléments dans la description anatomopathologique (]ue nous avons précédemment tlonnée, et que l'on complétera, si besoin est, par Texamen histologique d'un petit lambeau excisé.
5"^ Pronostic. — Les tumeurs bénignes de l'urètre ne présentent par elles-mêmes aucime gravité; mais en raison des phénomènes douloureux dont elles deviennent l'origine chez
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certaines femmes, phénomènes qui peuvent porter atteinte à la santé générale, leur pronostic doit être réservé. Si l'on en croit Tehrillox, certaines végétations du méat urétral comporteraient un pronostic sérieux, car elles seraient symptomatiques de la tuberculisation génito-urinaire.
6» Traitement. — Le seul traitement efficace est l'ablation. Aux caustiques potentiels, acide chromique, acide azotique, chlorure de zinc, potasse anhydre dont il est difficile de localiser l'action, à la simple extirpation par arrachement, par torsion, par section au moyen d'instruments variés qui n'atteignent pas le point d'implantation, on donnera la préférence à l'excision aux ciseaux suivie de la cautérisation profonde de la base avec le thermo ou le galvano-cautêre, qui détruit les racines du mal et prévient les hémorragies parfois copieuses et alarmantes lorsqu'on a recours aux autres procédés.
Il va sans dire que l'urètre sera préalablement dilaté s'il est nécessaire sous le sommeil anesthésique et que l'on devra veiller à bien limiter la cautérisation, afin d'éviter les rétrécissements consécutifs.
Enfin la médication interne et le traitement général par l'hydrothérapie trouveront chez les malades nerveux leurs indications.
§ 2. — Tumeurs malignes dans les deux sexes
Les dégénérescences malignes de l'urètre consécutives aux néoplasmes de la vessie, de la prostate, de la verge chez riiomme, de l'utérus, du vagin, de la vulve chez la femme ne nous arrêteront pas, et nous ne nous occuperons ici que des tumeui^ malignes primitives du canal. Presque entièrement passées sous silence par les classiques, elles ont dans ces dernières années fait l'objet des thèses de Soullier, Carey et Mel-
VILLE WaSSERMANN.
1" Etiologie. — Wassermann n'ayant pu réimir que 44 faits, ce chiffre démontre la rareté relative de l'affection, qui s'observe à peu près également dans les deux sexes (20 hommes contre
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24 femmes), et frappe surtout dans la seconde moitié de l'existence, sans cependant que la jeunesse en soit exempte. Les irritations persistantes jouent ici comme ailleurs un rôle incontestable dans le développement du cancer. C'est ainsi que chez l'homme on relève les hlennorrhagies répétées et leurs conséquences les rétrécissements, l'existence d'un phimosis, de fistules urinaires, des traumatismes sur le périnée ; chez la femme les grossesses et les accouchements nombreux, les leucorrhées prolongées.
2^ Anatomie pathologique. — Chez la femme, où Ton jieut surprendre le début du mal, l'épithélioma prend le plus souvent naissance au niveau du méat, dans la paroi inférieure du canal, et peut-être a-t-il son point de départ dans les vestiges des canaux de Gartner. Il uout aussi siéger dans la paroi supérieure du cùté du clitoris. Une fois développé, l'épithélioma de l'urètre féminin a l'aspect cancroïdal : sa surface rouge saignante est irrégulière et végétante, reposant sur une base indurée ; elle s'ulcère plus ou moins vite et se creuse de cavités, ijui s' unissant les unes aux autres forment une ulcération, qui va s'agrandissant et sécrète un liquide sanieux et fétide.
Chez l'homme l'épithélioma de l'urètre passe inaperçu à ses débuts, et il n'existe (jue deux observations dans lesquelles (Jrunfeld et OBEHLifiXDKR out VU à l'aide de l'endoscope les premières phases de développement du mal, sous forme de tumeurs polypoïdes, d'un rouge framboise, saignantes, irrégulières et ulcérées i\ leur surfac^e. Chez tous les autres malades, l'affection ne s'est révélée qu'à une période avancée par de la tuméfaction œdémateuse de la verge souvent accompagnée d'un phimosis ou d'un paraphimosis ; l'organe est dur et l'on sent à sa face inférieure une induration allongée en cylindre, qui dans un cas de Billroth « donnait l'impression d'un bout de sonde cassée ». En général le canal est dilaté en arrière du néoplasme et ses parois anfractueuses sont incrustées de sels calcaires provenant de la stagnation des urines. Très souvent il se forme des fistules s'ouvrant de préférence au scrotum et au périnée, mais parfois aussi sur le dos du pénis et au pubis. Ce qui carac-
térise ces trajets fistiileux, c'est qu'ils sont fréquemment revêtus à leur face interne d'un épithéliuui pavinienteux stratifié continu avec l'épithélium pathologique de Turètre.
La seule variété histologîque des néoplasmes malins de l'urètre rencontrée jusqu'à ce jour est l'épithélioma pavinienteux lobule, dont les boyaux s'enfoncent dans le stroma du derme et propagent au loin le mal (Wassermann).
Avant de quitter Tanatomie pathologique du cancer de l'urètre, disons qu'exceptionnellement l'affection peut débuter par les glandes de Cowper, ainsi qu'en témoignent les observations de Paquet-Herrmanx, de Kocher-Kaufmanx, de Gusskn-
BAUER, PlETRZlKOWSKI.
30 Symptomatologie. — Le début de la maladie est des plus obscurs, surtout chez l'homme, et consiste dans des troubles vagues de la miction, une légère douleur, un peu de sécrétion dans le premier jet d'urine, quelques gouttelettes de sang au début ou à la (in.
La maladie confirmée, les symptômes sont plus caractéristiques, c'est d'abord une douleur spontanée localisée dans le canal, mais pouvant s'irradier au pubis, k la racine des cuisses ; la pression l'exagère et la miction surtout l'accentue au point que certains malades retiennent des demi-journées le besoin d'uriner. L'éjaculation chez l'homme et le coït chez la femme sont extrêmement pénibles. Le jet d'urine modifié dans ses diverses modalités peut être complètement supprimé, et la rétention s'accompagner surtout chez la femme d'incontinence par regorgement. L'urétrorrhagie n'est pas constante et ne présente rien de caractéristique ; il n'en est pas de même d'un écoulement séro-puruient rebelle, dans lequel l'examen microscopique révèle l'existence de cellules épithéliales pathognomoniques.
A l'inspection et avant la formation de toute fistule, la verge est tuméfiée, fusiforme, et l'on sent à sa face inférieure se prolongeant entre les bourses et dans le périnée une induration cylindrique. Chez la femme, le toucher de la colonne antérieure du vagin fait aussi constater une induration faisant corps avec l'urètre.
En explorant le canal avec la bougie k boule on sent un point rétréci phis long que dans les strictures ordinaires, après lequel la boule de l'instrument se dégage dans une cavité plus large que celle qui se trouve en amont des rétrécissements habituels. Au retour, on éprouve la même sensation et presque toujours le retrait de l'instrument est suivi d'un saignement assez abondant. Tandis que l'olive de l'explorateur est perçue ù travers les parois de l'urètre et le périnée en temps ordinaire, dans le cas de cancer le tissu néoplasique interposé empêche cette perception. Le toucher rectal, qui ne doit jamais être négligé, indique la profondeur à laquelle s'est étendue la néoplasie et fournit des renseignements précieux dans les cas de cancer des glandes de Cowper.
Quant à l'examen urétroscopique, nous pensons qu'il peut rendre de grands services au diagnostic dans les premières phases de l'affection, ainsi que cela résulte des observations de (iRUNFKLD et d'()BKRL.«NDRR ; mais il devient inutile lorsque la maladie est confirmée, d'ailleurs il serait impraticable à ce moment en raison de la dureté de l'urètre dégénéré s'opposant h la pénétration du tube endoscopique et des hémorragies qui obscurciraient le champ de l'exploration.
Lorsque la tumeur siège près du méat chez la femme, il est facile de la découvrir en écartant les grandes et les petites lèvres et d'en constater de visu les divers caractères; mais lorsqu'elle s'est développée dans la profondeur près du col de la vessie, il devient nécessaire d'avoir recours aux mêmes procédés d'exploration intra-urétrale que cbez l'homme, auxquels on pourra joindre la dilatation du canal.
Dans sa dernière période l'épithélioma urétral dpnne lieu à la ibriiuition de fistule par un mécanisme facile d comprendre : l'urine septique retenue en arrière du néoplasme s'infiltre dans les tissus péri-urétraux qu'elle détruit peu h peu, non sans provocjuer parfois le complexus symptomatique de l'infection urincuse.
40 Marche, durée, terminaisons. — La marche et la durée de la maladie sont très variables. En général l'évolution est
rapide et les cas qui se sont prolongés dix, quinze, vingt ans et plus doivent être considérés comme tout à fait exceptionnels. La mort survient par cachexie, généralisation cancéreuse, ou par l'une des complications habituelles & toutes les obstructions urétrales.
5« Diagnostic. — 11 ne présente quelques difficultés qu'au début de Taffection et Ton peut alors confondre « le rétrécissement cancéreux » avec un rétrécissement vulgaire ; mais le passé urétral du malade, le siège, le nombre, la brièveté des points coarctés, leur dureté, l'absence d'hémorragie h la suite de l'exploration, éclaireront le diagnostic dans la majorité des cas. L'examen histologique de l'écoulement lorsqu'il en existe, l'urétroscopie et l'excision des excroissances, s'il est nécessaire, ne laisseront aucun doute. Plus tard le gonflement de la verge, son induration en cylindre à sa face inférieure, la formation des fîstules rendent le diagnostic relativement aisé; toutefois lorsqu'on se trouve en présence de fistules cancéreuses, il peut être difficile de savoir si la dégénérescence du trajet est primitive ou secondaire à un cancer du canal.
Le cancer des glandes de Gowper se reconnaît en ce qu'il forme une tumeur périnéale circonscrite, indépendante de l'urètre et de la prostate, caractères que l'on apprécie bien par le toucher rectal.
Chez la femme, le développement de l'épithélioma de l'urètre peut être surpris dès son début; le diagnostic présente surtout de la difficulté dans les dernières phases de la maladie, lorsque le vestibule, la paroi vaginale, le col de la vessie ont été envahis; on ne peut en effet à ce moment se prononcer sur le point de départ du néoplasme.
ô<* Pronostic. — Il est très grave, les récidives successives étant pour ainsi dire la règle même après les opérations les plus précoces et les plus larges.
7^ Traitement. — Lorsque le mal est ti ses débuts, on devra suivre la conduite d'OBERL.ENUER et Rupprkcht, qui resétiuèrent
toute la portion de l'urètre dégénéré et réunirent ensuite les deux segments isolés par une urétrorrhaphie. Si le néoplasme a dépassé les limites du corps spongieux, on aura recours à Taraputation de la verge dans le cas de cancer de la pan pendtila, À l'extirpation totale dans le cas où la portion périnéale est prise. Lorsque le néoplasme est inopérable, la cystotomie hypogastrique offre une précieuse ressource contre la rétention d'urine.
Chez la femme, l'extirpation de la tumeur avec restauration consécutive de l'urètre, si possible, s'impose dans tous les cas, mais on se souviendra avec Mrlchiohi que l'opération est d'autant plus grave et d'auUint moins satisfaisante dans ses résultats, que le cancer a envahi une plus grande étendue de l'urètre et poussé des prolongements du côté de la symphyse, des branches du pubis et des tissus intra-pelvieus. Dans ces cas extrêmes, la cystotomie sus-pubienne reste comme cliez l'homme l'unique ressource.
CIIAPITRK Vlir
Nos ronnaissîinccs sur le (léveloppcincnt normal de l'urètre jetant une vive lumière sur la plupart des vices de conrormation de cet organe, nous croyons devoir tout d'abord résumer en quelques propositions ce point diflicile d'embryologie.
Jj 1. — Développement KMBin'OGÉMQCE de l'ubèthe
Etablissons d'abord une première proposition, (jui se dégage lies travaux publiés depuis Coste jusqu'{\ Toihneix : {\ savoir que l'urètre dans le sexe masculin se développe en trois segments successifs. Ce sont, par ordre cbronologique d'apparition : le segment postérieur ou urètre prostato-membraneux ; le segment moyen ou urètre spongieux ; le segment antérieur ou balanique.
\é' urètre prostato-membraneux se forme dti deuxième au troisième mois par le cloisonnement du cloaque en deux cavités : une postérieure qui sera le rectum, et une antérieure, sinua uro- {jénital fie Muller. qui deviendra Turètre prostato-membraneux (fig. 89). Ce développement de l'urètre postérieur, en connexion étroite avec celui du rectum, expli<[ue les vices de confornuition par aboucbements anormaux de l'extrémité du tube digestif avec l'urètre, vices de conformation <iue l'on doit étudier avec la patbologie du rectum.
Vurètrc spongieux se constitue aux dépens d'un bourgeon c.onoïdc, apparaissant A la commissure antérieure d'une dépression en fente du feuillet externe doublé d'une masse entoder-
miqjio {bouchon chacal «le ïournkux). qui, se produisant vers la
FiK. 80.
Coupe sohômatiiiue longiluilinale de IVxlrcinitô raudalc «lo l'enilirvon au Uionieut où, par suite du développement de Pépemn péiint'al KP, le cloacjue est divis»; en un «'taKe postt'riour qui sera le rt»etuu) R, et un anttfrieurou sinus uro-|.çênital SU qui constituera l'urètre l)rostato-niend)rancux. RU indiqui* le repli jjjénital.
sixième semaine on lare du sinus uro-génitaL se déprime vers lui. Comme le cloaque interne, cette lente ou fissure uro-ifcni-
F'iii. \n).
Vue seliLMiatique de liicc de re.vtn'niité caudale de l'embryon montrant la fissure uro-^ênitale divisét» en deux «Maj^es par une cloison transversale constituant le périni'e P : Tétap» pos(<'rieur formera l'anus A; ri'ta^e supérieur donnera naissance aux organes fjénitaux externes dans les deux sexes. Sur celle tif^ure repr»'*sentant la période i Tin dilî'é renée SL»xuelh' {nnlieu du troisiénie mois) on voit do cha<pie côté de (!et »''tage supéiieur l«'s deux replis génitaux RG Ijrianiles lèvres ou serc^tum futurs) ol à la commissure le tubercule ^é'uital TG (cliloris ou jiénis futur>).
talc se divise en deux étajjes par une (doison transversale quj constituera le j>crinée : Tctaj^e postérieur s'aboucliant au rectum
forme l'anus ; l'étuj^e iintérieiir s'ouvrant dans le sinus uro-génital est le lieu où se développent les organes génito-urinaircs externes dans les deux sexes. Cet étage antérieur, feiitc ou fissure urO'ifcnitale, est bordé de r.ha(iue rôté par \\\\ repli demi-circulaire, repli génital, qui suivant le sexe deviendra grande lèvre ou scrotum : h sa commissure supérieure se voit, vei's la sixième semaine d'après Tiedemann, un bourgeon en forme de cône, tubercule iicnital. {\n\ ileviendra l'origine du clitoris cbez la femme, du pénis cbez l'Iiomme (fig. 90).
A ce moment, qui répond au milieu du troisième mois, l'em-
TG
FiK. 91.
Coupe scliénmti(iuc longitudinale de rextréniitc caudale de I'cimbrvon niàie montrant le tubercuie génital TG, devenu pénis et creusé à sa Idce inférieure d'une gouttière qui, après s'être aijouchée au sinus uro-génital devenu urètre prostato-nicinbiuneux IIP, se Tornie en canal par la soudure de ses deux lèvres d'arrière f'n avant. Les replis génitaux RG forment le scrotum.
Fig. 92.
Vue scJHMuatique de face de l'exti-éuiité caudale de l'endirvou montrant le tuiiercule génital TG. devenu pénis, creusé à sa face inférieure d'une f^outtièrc; constituée en camil à sa partie postérieure. Au niveau du gland se voit Tépaississenient ëpitliélial, mur ou rempart épittiélial de Tourneux. Les replis génitaux arrivés à coalesconce ont foruK*' le scrotum SS.
brvon est à l'état tlindilTérence sexjielle ou d'iiermaplirodisme. S'il évolue vers le type féminin, le tubercule génital conserve sa forme nidimentaire et devient clitoris : la portion moyenne diî l'urètre ne se développe pas, et les replis génitaux restant écartés forment les grandes lèvres. Si l'embryon revêt le type mascu-
lin, au fin* et à mesure que le tuherculc génital s'allonge et grossit, par la formation dans son intérieur des eorps spongieux et caverneux, la gouttière creusée ii sa face inférieure, sition yênitaly continuant la fente uro-génitale et tapissée par le même épithélium, se constitue en canal par la soudure progressive et d'arrière en avant de ses deux lèvres, ainsi que Ta très clairement démontré Ukttkher, (pu compare ce mode d'occlusion à celui de la gouttière médullaire. Pendant ce temps les replis génitaux arrivent t\ coalescence et forment le sac scrotal, unicpie î\ sa superficie, mais d(nd)lc dans sa profondeur (lig. 91 et 92).
La troisiéuu» portion de l'urètre, ou urètre balanique, se forme de toutes pièces aux «lépens du creusement en gouttière, bientôt suivi de sa fermeture en canal, d'im épaississement épithélial situé îY la face inférieure du gland, et que Tournkux, qui a bien étudié ce point d'emhrvogéuie, désigne sous le nom de mur épithélial du gland ou rempart balanique,
Ce mode de déYelopj>ement de l'urètre permet de comprendre la pathogénie <le la plupart des vices de conforimition du canal, nuiis il ne saurait les expliquer tous. Ces vii*es de conformation sont : riiypospadias, l'épispadias, les (istules sous-péniennes, les rétrécissenuMits congénitaux, les imperforations et occlusions de l'urètre, l'étroitesse du méat, les dilatations congénitales de l'urètre, sa duplicité, son absence totale ou partielle.
§ :2. — Hypospadias
Ce vire de conformation de l'urètre est caractérisé par l'ouverture anormale et congénitale de ce conduit à la face inférieure du pénis, à une distance variable de l'extrémité du gland.
1^ Etiologie. — Sa fréqucncto serait assez grande puiscpielle s'(jbservait i fois sur 300 individus d'après BonssoN, 10 fois sur 3 000 d'après Hknnks, 105 à 235 fois sur 265 000 îi 280 000 hommes du contingent militaire d'après FomuE.
1/hérédité a sur sa production comme sur celle de toutes les malformations une inllueuce imléniable, et tous les médecins ont observé des familles (rhy[)os[»ades.
F^cs causes, qui entravent l'évolution normale de l'urètre et le fixe définitivement à un de ses stades em!)rvonnaires, nous i'M^ happent complètement. Kn vain Kauffmann, reprenant dans fcs derniers temps les idées de Dionis et de Haller, a invoqué la rupture du canal sous l'effort de l'urine accumidée en avant du gland i m perforé.
2" Anatomie pathologique et interprétation pathogénique. — Le rapide aperçu embryogénique, «pie nous avons précédemment donné, permet de comprendre la formation des diffénîntes variétés de l'hypospadias.
a. Hypospadias pêrinèal ou pénnêo-scrotaL — Il résulte de ce cjuc le tubercule génital reste tX l'état rudimcntaire et que les replis génitaux demeurent écartés. Il est caractérisé par Texistence d'une fente, au fond de laquelle s'ouvre l'urètre prostatoinembraneux et dont les bonis sont limités de cluuiue côté par deux gros replis rappelant les grandes lèvres, et en haut par un pénis atrophié, imperforé, fortement incurvé en bas, et retenu dans cette position par deux replis cutanés muqueux. Ce degré oxtréme de malformation, aucfuel convient bien la dénomination d' hypospadias vuliiformc^ employée par Duoks, explicpie les erreurs de sexe commises à la naissance des enfants, faute d'un examen suffisamment attentif.
b. Hypospadias péiio-scrotal, — Il se constitue à un degré plus avancé de l'évolution embryonnaire, alors que, le sillon génital situé au-dessous du tubercule du même nom, s'étant transformé en fanal fermé dans toute la traversée scroUde, et les replis génitaux étant arrivés à coalesccnc<», l'urètre spongieux s'ouvre dans l'angle formé par le scrotum et le pénis (fig. 93). CoFîime dans le cas précédent, mais ii des degrés moindres, la verge est atrophiée et incurvée du côté du scrotum, où elle est retenue par une palmure plus ou moins brève.
c. Hypospadias pénien. — Dans cette variété la soutlure des bords du sillon génital s'est faite sur une longueur plus ou moins grande du corps de la verge, et l'orifice urétral s'ouvre plus ou moins près de la base du gland. La verge atteint ici un développement à peu près normal ; ordinairement libre.
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coiiiplèteinent absent, est en général tout entier reporté vers In face dorsale du gland où il forme un repli épais.
3'^ S3riiiptoxnatologie. — Après ce t|ue nous venons de «lire de l'aspect des parties, nous n'avons {\ni\ signaler ici les troubles fonctionnels que présentent les liypospades et (|ui sont relatifs à la miction, à la copulation et à la fécondation. Dans l'hypospadias balanitpie toutes ces fonctions s'accomplissent à peu près normalement: dans Tliypospadias pénien^ l'individu lU'ine encore assez bien à condition de relever sa verge : de même il peut coïter et éjaculer à peu près correctement, mais le sperme n'étant pas projeté sur le col, la fécondation est incertaine ; dans riivpospadias péno-scrotal et périnéo-scrotal le jet d'urine venant se briser contre la verge incurvée s'éparpille, mouille le sujet et le force à s'accroupir pour accomplir la miction, la copulation est impossible de même que la fécondation.
4" Pronostic. — L'bypospadiasest peu grave pour l'existence. Relativement aux troubles fonctionnels «pi'il détermine, sa gravité augmente évidemment avec le degré de la diirormité. Lorsqu'elle est très prononcée, la perturbation mornie qu'elb» peut amener cbez l'individu, ([ui en est porteur, fait un devoir au cbirurgien d'intenenir.
5" Traitement. — I/bypospadias balanique réclame une opération très simple employée d'abord par Dieffknbach, Vku>kait et perfectionnée ensuite par S. Diplav, «pii en fait un (les premiers temps de sa méthode de restauration de l'iiypos- [tadias pénien, péno-s('rotal et périnéo-scrotal. Cette opération consi.ste dans l'avivement des deux lèvres bordant la gouttière, qui représente les vestiges du canal et daus leur suture pardessus une .sonde. Si l'ébaucbe de la gouttière balanicpie est insuffisante à loger la sonde, on l'approfondit à laide d'une incision méfliane (m de deux latérales faites sans danger en plein tissu érectile (fig. 94). l^a portion du canal glandaire ainsi restaurée est ensuite réunie à l'urètre pénien préexistant. Inutile de faire ressortir la supériorité de cette opération plastique .sm* la tunellisation du gland soit avec un fer rouge, à
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la restauration de l'épîspadias ; il consiste ft ne procéiler que par temps successifs A la reparution des parties, que Ton met ainsi plusieurs mois, ou même plusieurs années, A i-eronstituer. Nous crojrons que, grflee à l'antisepsie et au pciTectionnement
Fig. 80. 97 yl 88.
Ru^UiUration autoplastiquc du canal pi-nrcn (il* lenqis, opcraliuii
de DuPLAv).
des moyens de suture, ce principe est. de nos jours, susceptible de moins d'absolutisme. <Jue l'on procède A intervalles plus ou moins éloignas ou dans une seule séance A la restauration de l'h^pospadias par In méthode de Bul'isson-Di'play, voici résumés les divers temps de l'opération : 1" réfection du canal bnlanlquc
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par le procédé décrit ci-dessus ; 2^ redressement de la verge par l'incision profonde jusque dans l'épaisseur du corps caverneux s'il est nécessaire de la bride cutanéo-rauqueuse (fig. 95) ; 3" création d'un nouveau canal de Tembouchure hypospadiennc à la base du gland, à l'aide d'un double plan de lambeau pris sur les parties latérales de la gouttière urétrale (fig. 96, 97 et 98) ; 5° abouchement de ce canal à l'orifice hypospadien et au canal balanique reconstitué.
Les auteurs divergent d'opinion relativement à l'âge auquel il convient d'opérer les hypospades : tandis que Boitisson est d'avis d'attendre la puberté, Diplay conseille d'espacer les différents temps de l'opération de cinq à six ans jusqu'à l'adolescence, et de commencer d'abord par le redressement de la verge, puis de procéder à la création du canal pénien, enfin d'aboucher beaucoup plus tard les divers segments. Nous pensons qu'à moins d'indications particulières obligeant à intervenir dans la première enfance, l'époque qui se prête le mieux à la réussite de l'opération, tant par la docilité du patient que par le développement et la vitalité des parties, s'étend de la huitième à la douzième année.
§ 3. — Epispadias
L'épispadias est une malformation congénitale de l'urèti-e, dans laquelle ce canal s'ouvre à la face dorsale du pénis et qui, à son degré le plus prononcé, s'accompagne de l'absence totale de la paroi supérieure et se complique chez un certain nombre de sujets de fissure de l'urètre postérieur et d'cxslrophie de la vessie.
La possibilité de l'arrêt commun à l'urètre antérieur, au canal prostato-membraneux et à la vessie, qui ne se rencontre pour ainsi dire jamais dans l'hypospadias, semble créer entre ces deux vices de conformation une différence capitale au point de vue de leur pathogénie et de leurs troubles fonctionnels.
1" Etiologie, pathogénie. — Baron n'ayant trouvé que deux cas d'êpispadias sur 300 cas d'hypospadias, on doit conclure «lue ce vice de conformation est rare. En dehors de l'in-
fluence de l'hérédité au'on ne saurait contester, nous ne savons rien do ses canses.
Sa pathogénie est beaucoup phis obscure que celle de l'hypospadias et ne peut se déduire aussi nettement de l'arrêt de développement des organes génito-urinaires externes. De fausses données embryogéniques avaient permis, pendant un certain temps, de comprendre très simplement le mode de formation de celte difformité, mais les progrès réalisés dans cette science ont montré l'erreur de ces conceptions sons jeter plus de lumière sur ce point particulièrement ténébreux. C'est ainsi que l'explication fournie par Ad. Richard et Richet, d'après laquelle Tépispadias résulte de la non-soudure des corps caverneux sur la ligne médiane, est infirmée par ce fait que les corps caverneux ne sont pas d'abord séparés, mais se développent dans le tubercule génital aux dépens d'une traînée mésodermique unique que divise dans la suite une lame fibreuse verticale. De même, la théorie de Dolbeau, qui pensait que l'ouverture du canal à la face dorsale de la verge reconnaît pour cause la coalescence suivant leurs bords inférieurs des deux bourgeons génitaux externes, tandis que leurs bords supérieiu-s restent séparés, a été ruinée du jour où il a été démontré que le pénis n'est pas formé par les deux éminences génitales de Coste, mois bien par un tubercule génital unique. L'hypothèse de Trélat, qui repose aussi sur l'idée que le pénis se développe aux dépens de deux bourgeons, n'a pas survécu davantage. Si l'on considère comme l'a fait remarquer Guvox, que chez la grande majorité des hypospades. la verge semble avoir subi sur son axe une rotation, telle que l'urètre divisé occupe avec son corps spongieux la face dorsale, tandis que les corps caverneux bien conformés et le prépuce sont situés à sa face inférieure, on est conduit ù admettre avec Forgue, pour expliquer la pathogénie de ce vice de conformation, l'hypothèse d'après hupielle « l'épispadias ne serait qu'un hypospadias renversé, un hypospndias dorsal ». Quant à la rotation du pénis, elle pourrait s'expliquer, d'après le même auteur, par la prédominance de développement d'un des replis génitaux, qui dévierait le tubercule génital et le ferait tourner sur son axe. Ainsi que le dit si judicieusement Forgue,
MALADIES DE L'URKTRE
cette hypothèse '< a contre elle les tnils d'hvpospfidins à verge droite saos rotation appai'ente, mais elle a du moins l'avaotngc de ne point Uciirter, aussi gravement que les autres, nos données embryogé niques actuelles ».
2" Anatomie pathologique. — l^'èpispadius comprend plusieurs degrés siiperposables à ceux de riivpospadias.
H. EpkpattiaH pêno-pubien. — 11 est caractérisé par l'existence d'une lissiire uréti-ale occupant toute la longueur du pénis, qui est court, trapu, presque uniquement constitué par le gland de volume à peu près normal ; le prépuce déjcté tout entier au-dessous du gland est épais et charnu. Le pénis fortement recourbé en liant venant se mettre au contact du pubis, il faut le rabattre en 1ms si l'on veut voir la gouttière urétrale et sa jonction avec la partie postérieure du canal anormalement constitué.
Celte jonction se fait au fond d'un , entonnoir limité en bas par la gouttière cpispadienne et en haut par un repli cutané en croissant, dont les cornes inférieures se perdent sur la racine de la verge et le scrotum (lig. 99).
( sponijo-balaniquc — Dans cette variété la lissure s'étend fi toute lu traversée du gland et à une partie plus ou moins grande de la région spongieuse. La verge courte est ramassée comme dans le degré pi'écédcnt et munie d'un prépuce exubérant au-dessous du gland ; elle est presque rectîligne et faiblement incurvée par en haut.
c. Epispaeliai balanv/ue. — l/iirètre est ici seulement fendu dans la région glundaire, mais sa portion péutenne bien eonfomiée occupe la face dorsale de la verge, qui comme dans les variétés précédentes est courte et pi-esque uniquement constituée par le gland au-dessous duquel pend un prépuce volumineux.
Pig. 9».
KpJspadias pûn«-i>ubiej
b. Epiupadiax pénien o
3*^ Syxnptomatologie. — Comme nous l'avons fait à propos de rhypospadias, nous nous contenterons de rappeler dans ce paragraphe les troubles fonctionnels engendrés par Fépispadias. Ils sont peu importants lorsque ce vice de conformation est incomplet ; la miction est simplement irrégulière, le jet d'urine venant se briser sur la verge relevée.
49 Traitement. — Il est facile de remédier chlrurgicalement aux variétés d'épispadias balanique et spongo-balanique en employant soit les procédés de Nélaton, do Dolbeai: et de ïhiersch, qui reconstituent la paroi supérieure du canal avec des lambeaux empruntés à Thvpogastre ou au scrotum, soit de préférence celui de Diplay qui, après avoir approfondi s'il est nécessaire la rigole ui'étrale par une incision pénétrant dans la cloison flbreuse interposée aux deux corps caverneux, suture l'un à l'autre les deux corps spongieux avivés de manière il obtenir un canal complètement érectile. L'épispadias complet, quoique réclamant des actes opératoires plus nombreux et plus complexes, est aussi susceptible de restauration tout aussi parfaite au double point de vue de la forme et de la fonction, grâce aux méthodes et procédés de ïhikrsch et de Duplav.
Ces méthodes et procédés reposent sur le même principe que ceux employés pour la cure de l'hypospadias, consistant k agir par temps successifs ils se composent de trois actes chirurgicaux : 1** redressement de la verge ; 2^ constitution d'un nouveau canal du gland k l'orifice épispadien ; ^'^ abouchement du nouveau canal à l'urètre postérieur relativement bien conformé.
§ 4. — Fistules sous-péniennes
1<> Pathogénie. — Ces fistules ont été bien étudiées par Rexé Le Fort. Si quelques-unes s'expliquent par le mécanisme de l'éclatement de KAUFrMAN>' et constituent des lésions congénitales, le plus grand nombre sont bien dues t\ des arrêts de développement, à des interruptions dans la fermetui'e de la
gouttière urétrale, et rentrent dés lors dans la catégorie des malformations congénitales : aussi y a-t-il intérêt à les rapprocher de celles de l'hypospadias et de l'cpispadias.
2® Variétés. — Ces fistules comprennent plusieurs variétés : tantôt il n'existe qu'une simple ouverture s'ouvrant en un point quelconque du pénis, la partie antérieure du canal étant d'ailleurs bien conformée ou oblitérée au niveau du méat, hypospodias complexe; tantôt il existe un véritable canal latéral à l'urètre, qui lui se trouve oblitéré en aval ; fistule sous-péniennc proprement dite.
A côté de ces deux variétés, qui résultent de l'absence de soudure des bords de la gouttière urétrale en un de ses points ou de la rupture de sa paroi, il en existe une troisième dans laquelle le canal sous-pénien s'est formé aux dépens d'une inclusion de l'épithélium des bords des replis de la gouttière uréti'ale. Ces fistules ne sont qu'une évolution des kystes du raphé génitopérinéal étudiés récemment par Mehmet. Leur ouverture dans le canal et à la peau se fait en général à la faveur d'une inflammation, aussi méritent-elles le nom de fistules secondaires, par opposition aux fistules primitives, qui à la naissance même communiquent avec le canal.
Les unes et les autres sont d'ailleurs très rares et constituent de véritables curiosités pathologiques.
y. — Rktrkgissements congénitaux
i" Fréquence. — Ils sont infiniment rares et ont même été niés catégoriquement. Leur existence est cependant confirmée par quelques faits indiscutables, notamment celui rapporté en 1895 à la Société anatomique par Guibé, où l'on constata sur le cadavre d'un enfant nouveau-né à l'union de l'urètre antérieur à l'urètre postérieur, un rétrécissement s'opposant au passage d'une sonde cannelée. D'après (jetz (de Baltimore) il existerait fréquemment dans l'urètre de très légères sti'ictions congénitales, qui passeraient inai)erçues, mais constitueraient
pour raven«ir une prédisposition fâcheuse. Chez les individus possédant de tels urètres, on verrait en effet la hlennorrhagie et même de simples irritations de la muqueuse, comme celles produites par la masturbation, par le passage d'une urine pathologique, déterminer la production d'un rétrécissement, tandis que les porteurs d'urètres bien conformés échapperaient pour la plupart à cette complication.
2*^ Pathogônie. — La pathogénie des retirée issements congénitaux, qui peut exceptionnellement se comprendre par Thyper- Irophie des replis bordant les lacunes de Morgag>'i, trouve bien plus souvent son explication dans l'irrégularité «le l'abouchement des divers segments embryogéni([ues de l'urètre. C'est en effet au point d'union de l'urètre balaniqjie t\ l'urètre spongieux, et de ce dernier à l'urètre prostato-membraneux, que siègent dans la grande majorité des cas les slrictures congénitales.
8^ Traitement. — Ne déterminant en général aucun trouble fonctionnel, et c'est pour cela qu'ils sont le phis souvent ignorés, les rétrécissements congénitaux ne sont justiciables d'aucun traitement. S'ils apportaient des troubles à l'émission de l'urine, il serait évidemment indiqué de les sectionner et leur forme valvulaire donne d penser que cette petite opération serait sans danger.
§ 6. — Imperforations et occli^sions de l'ihètre
1° Variétés. — Avec Guyon on doit distinguer d'abord les occlusions, qui résultent de ce que la muqueuse du gland passant comme un pont au-devant du méat le voile complètement, ou ne laisse d'autres vestiges de sa présence qu'une légère dépression en cul-de-sac. C'est la variété la plus frécjuente. Celles qui sont constituées par la muqueuse de l'urètre tendue à la façon d'un diaphragme dans la continuité du canal, sont rares et on ne connaît que les cas de Di'parque, de Zohrer et de (îourdon. Rares aussi sont les occlusions par trans forum ti on de l'urètre en
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un cordon plein d'une plus ou moins grande longueur, puisque GuYON n'en a relevé que 8 cas.
2® Pathogénie. — Ces diverses variétés d'imperforations de Turètre, occlusion du méat, cloisonnement dans la continuité du canal, substitution d'un cordon plein h la lumière urétrale, s'expliquent sans peine par l'embryologie. Elles résultent soit d'un arrêt de développement dans la constitution en gouttière, puis en canal du sillon génital au niveau du pénis, du rempart balanique au niveau du gland, soit d'un défaut d'abouchement des trois segments constituant l'urètre définitif.
3° Accidents. — Les imperforations de l'urètre peuvent devenir chez le fœtus le point de départ d'accidents graves et même mortels, tels que la rupture de la vessie dans une observation de Simpson ; dans deux cas observés par Depaul et Lefoir, la distension de la vessie des uretères et des reins devint une cause de dystocie. Parfois les dangers inhérents à l'occlusion sont en quelque sorte conjurés par l'existence d'un canal de dérivation, qui s'ouvre soit à l'ombilic (persistance du canal de l'ouraque), soit dans le rectum, soit en un point quelconque de la verge.
Dans ce dernier cas il faut se garder de confondre ces orifices anormaux de l'urètre iraperforé en aval avec l'hypospadias et l'épispadias. Ces fistules congénitales par éclatement de l'urèti'e, en arrière d'une oblitération sont d'ailleurs infiniment rares. Ce sont elles, qui fournissent le plus sérieux appoint à la théorie mécanique de l'hypospadias et de l'épispadias formulée par Kai'f- MANN après DuNCAN et Miller.
40 Traitement. — Les occlusions congénitales de l'urètre réclament, on le comprend, une intervention immédiate aussitôt après la naissance. Elle consiste dans la perforation du diaplu*agme membraneux à l'aide d'un bistouri ou d'un trocart lorsqu'il siège au méat, à l'aide du calhétérisme forcé lorsqu'il occupe la continuité du canal. Lorsiju'on se trouve en présence d'une transformation de l'urètre en un cordon fibreux d'une certaine longueur, l'affection est souvent au-dessus des moyens
chinirgiraux ; cependant il n'est pas impossible, rroyons-nous, de tenter aiijonnl'hui, à l'aide du bistouri et on ayant recours aux divers procéilés d'urétroplastie, le r('*tablisseuicnt tie la continuité du canal.
Si. — Kthoitessk Dr méat
Cette malformation est assez Iréqjienle. I/atrésie est dans la majorité des cas constituée par une valvule t)ccupant la commissure inférieure, mais elle peut être aussi formée par un pertuis creusé en plein tissu spongieux.
Chez les tout jeunes enfants l'étroitesse du méat ne détermine que des troubles mécaniffues de la miction ; mais un peu plus tiird il s'y joint des phénomènes réflexes, incontinence, rétention, névralgies vésicales et testicidaires, et»-., etc., analogues à ceux ({ue nous avons signalés à propos du phimosis.
Pour renuMlier à tous ces inconvénients et accidents, il est nécessaire de ])rocéder au débridement <lu méat atrésié. Cette petite opération se fait en prati<[uant. sur la commissure inférieure moins vasculaire plutùt que sur la supérieure, une incision soit à l'aide du méatt)tt)me à bascule de Civialk, soit plus simplement à l'aide d'un bistouri ou d'im ténotome boutonné. Il faut savoir ijue cette incision donne lieu à un écoulement sanguin abondant, mais qu'il est facile d'arrêter par une irrigation d'eau chaude et la compression. In inconvénient tle l'incision simple du méat est la st)uduredes lèvres incisées et partant la récidive de la sténose : c'est pour la prévenir que nous avons imaginé de suturer la muqueuse de l'urètre à la nuujueuse du gland, en réalisant ainsi une opération analogue à la canthoplastie des ophtalmologistes.
g 8. — DiLATATIO.XS CONCtÉXITALES DK l'URÈTUE
KrvoN n'en a relevé (jue tleux cas dans sa thèse, l'im observé par Hkxdriksz (d'Amsterdam), l'autre par Axcek ; FoRtiiE en rapporte un troisième vu par Dklbovieh et cité par Dkcail.
2'8 M.kLAUlES DE L URETRE
Itenù ].v. h'ciHT rc|ireniint inriilciiuiicnt rette êtitUe n'ii p!iK nissemhl<- moins de 14 riiiU bien tnitJicntiiirinx.
Cette iimlformiition itonsMte <lnns l'existence «l'une piMlie située nii-ilessoiis de la verge, ne dilatant pendant la miction pour se vider ensuite artilleielleinent par In pression de l'urine <|ii'olle l'etienl (fl)(. lOO et ICI). Dans le t-as d'HENDHiKsK seul il existait des i-eplis valviilaii-es en aval de la porlie, dans les deux autres uunin obstacle ne s'opposait li l'i^ue des urines ; la ililntation ne semble donc point la eonsëqiienre d'une disposition
Kig. lUO •■! 101.
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méeunii|ue. elle re<'.uDnalt plutôt pour entise l'absenfi; de développement de la gaine sponf;iciLse <le l'urètre, rar dans tous les <;as la paroi de lu poelie étiiit it'duite il la niui)ueusedu eanat et aux téguments. Itené Le FoaT l'expltiiue par la ilisteiision, sous la pression de l'urine, de la pnroi il'un de res i^anaiix souspéniens borgnes internes préeédeninient signalés.
Cette malforniatitin. qui ne saurait compromettre l'existence, fut guérie riiez le petit malade d'IlE^uniuKSz par la résection d'une portion sullisante îles parois de la tumeur et la suture
séparée de la muqueuse et de la peau sur une sonde préalablement mise à demeure dans le canal.
§ 9. — Urètre double
I/existence de la duplicité de l'urètre est niée par la majorité des auteurs (Vidal de Cassis, Jakjavay, Vkuneuil, Guyox). Les exemples de ce vice de conformation rapportés jusqu'ici ne sont pour la plupart (jue des exemples de ces canaux accessoires de l'urètre étudiés par Lejars et de ces fistules souspéniennes, dont nous avons donné précédemment un aperçu d'après le travail de René Le Fort.
L'origine embryogénique de ces trajets, étendus parallèlement au vrai canal sur une longueur plus ou moins grande, s'explique par un mécanisme analogue k celui qui préside à la formation des fistules branchiales de la région cervicale. Les bords du sillon génital, au lieu de se souder dans toute leur épaisseur, ne se réunissant que suivant leurs lèvres cutanée et muqueuse, l'interstice reste canaliculé. Mais en raison du développement indépendant des trois segments de l'urètre, le canal accessoire, quelle que soit sa longueur, ne s'étend jamais jusqu'à la vessie, cependant les deux faits de Meisels publiés dans ces dernières années semblent offrir un caractère d'authenticité parfaite; de même il ne se prolonge que tout à fait exceptionnellement jusqu'au sommet du gland. Les canaux accessoires glandaires ne sont autre chose que les fistules juxta-urétrales du méat décrites par Jamin et ont pour origine habituelle l'inflammation d'une glande voisine du méat ou d'une lacune urétrale.
On comprend mieux l'existence d'im urètre double dans le cas de bifidité du pénis ou de duplicité de cet organe, mais cette malformation est très rare. Le premier cas a été rapporté par Isidore Geoffroy-Saixt-IIilaire : chez cet individu les deux verges étaient placées l'une au-dessus de l'autre et chacune d'elles était creusée dans tout sa longueur d'un canal, qui servait isolément ou simultanément ii l'émission de l'urine ou du sperme. Velpeau, Hart, Vace, Burin, Keyes, Giacomo San-
GALLi ont observé les autres cas, dans lesquels les deux pénis étaient placés l'un à côté de l'autre. Chez tous ces sujets il existait en même temps d'autres vices de conformation plus ou moins accentués portant sur le scrotum» les testicules, la symphyse pubienne et sur la vessie (double chez le sujet de Sangalli). Malgré ces difformités plusieurs de ces individus atteignirent l'Age adulte.
§ 10. — Absence totale ou partielle de l'urètre
Ce vice de conformation, extrêmement rare, surtout dans le sexe masculin, se lie presque toujours i\ l'absence ou au développement rudimentaire de la verge.
J^es cas de Révolat, de Nélaton, de Demarquay, de Goschler, de IliCHS sont sans doute les seuls authentiques que nous possédions. Chez le malade de Révolat outre un spina bifida, il existait une hernie ombilicale au-dessous de laquelle l'urine et le méconium s'échappaient par un orifice transversal ; les sujets de Nêlatox, de Goschlkr, de Demarquay ne présentaient aucune anomalie : le scrotum lui-même était bien conformé, le cordon normal, mais il n'y avait nulle part trace de pénis, et les urines s'écoulaicut par une fistule vésico-rectale. A part l'individu observé par Demarquay, qui avait vingt-sept ans et était très vigoureux, nous ne savons ce qu'il advint des nouveau-nés vus par les autres chirurgiens. De cet unique fait il est cependant permis de conclure que ce vice de conformation est compatible avec l'existence, lorscjue l'urine trouve une issue directement i\ l'extérieur, ou dans im réservoir voisin comme l'intestin. H n'en est pas de même, cola va sans dire, lorsque, comme cela existait cliez le fœtus de Hicks, la vessie et le rectum s'ouvrent dans une poche fermée située à la place du scrotum.
CHAPITRE PREMIER
LESIONS THAUMATFOL'ES
Les lésions traimia tiques de la prosUite sont rares. La situation profonde de la glande, protégée par la ceinture osseuse du bassin, la dérobe en effet k l'action des corps vulnérants. Cependant cet organe peut être atteint exceptionnellement de contusion, et plus souvent de plaie.
§ 1. — (^ONTl'SIOXS
On pourrait croire cjue les traumatisnies violents de la portion pubienne du bassin et de la région périnéale entraînent, au milieu de la désorganisation profonde des organes voisins, telle que fracture des os, déchirure des aponévroses, rupture de Turètre, la dilacération de la prostate. 11 n'en est rien, et les recherches expérimentales de Terrillon sont venues, il y a quelques années, confirmer les observations anciennes de Cho- PART, en démontrant que la prostate reste indemne, alors que le ligament de Carcassoxne, la portion membraneuse de l'urètre, les os du pubis et les ischions ont été déchirés et rompus. Le fait de Yelpeau qui, dans une autopsie, trouva le tissu de la
prostate semé de petits foyers hémorragiques, reste i\ peu prés unique dans les annales de la sricnce.
Si la contusion violente, aigué, est rare, il n'en est peut-être pas de même de la contusion chronique de la prostate, résultant de l'exercice immodéré de Téquitation et de la hicyclette. Certaines prostatites aiguës ou chroniques, que nous avons ou occasion d'ohserver chez plusieurs cavaliers ou hic.yclistes en dehors de toute atteinte blennorrhagique antérieure, avaient peut-être pour point de départ de petits foyers hémorragiques, de minimes lésions destructives provoquées par Téhranlemenl prolongé du périnée chez ces malades. Millkt et Ménière, J .-W. Iridin ont fait des observations analogues.
Quoi qu'il en soit, la description clinique de la contusion prostatique est encore à faire, et les matériaux manquent pour l'entreprendre.
g 2. — Plaies
Quoique peu fréquentes, les plaies de la prostate ont aujourd'hui leur histoire complète dans les livres classiques, depuis lîi première description faite par Vioal dk Cassis.
1^ Étiologie. — Elles sont produites, soit de dedans en dehors par l'intermédiaire du canal de l'urètre, soit de dehors en dedans.
A. Plaies de dedans en dehors. — Ce premier genre de plaies résulte d'un cathétérisme maladroit ou violent ou encore de la présence d'un corps étranger, tel qu'un c«lcul, etc. Nous en traiterons à propos des ruptures de l'urètre et des fausses routes.
B. Plaies de dehors en dedans. — Les plaies de dehors en dedans sont déterminées par des instruments piquants, tranchants et contondants. Une division reposant sur la nature des corps vulnérants a bien sa valeur, mais il est préférable, croyons-nous, de les classer d'après le point par lequel ils atteignent la glande. A cet égard, la prostate peut être blessée : 1« par le périnée ; 2" le rectum ; 3^ l'hypogastre (fig. 102).
SS TRAUUATryliES
rt. I.ps p/rtit's- failff à Irarcri! le pdnnèc simt de bciiiicoiip les IiliiB rréi[nentes. Ce sont il'nliord tiiiitM les pluies rhirurginilcs niVcssIU'Cs pur In tiiiile ; viennent ensuite les plaies accitlenlelles iiro'liiitei: un roiu-s d'un i;onilint, il'une rixe pnr une «'pée, lin enntenu. un trnnchet. ou siii-vcnucs <liins une eliiite kht un (Vhiilas (Vklpbai) ou sur une hnm.ho iliii-lire (Diuas).
b. Les plaies faites par rinlcrmèdiaire du rectum sont un peu plus rares, mijimnl'liiii surtout i|ue les biitles rm-tnlrs ut la ponction (le lu vessie par l'intcstîn sont délaissées. Elles suecéilent, en général, au passage cle eorps étrangers ilnits l'intestin, i-oniiue des noyaux de fruits, îles l'-pinglcx. dcâ gntviers. On les «liserve surtout, A In suite des nmniiuivrcs réelnniées pur l'eitrartion des objets plus ou moins volumineux, ipie ecrtnins indivîdiiN s'introduisent duns le re<'tuiii pnr gngcnre, iihrrrritliin nientulc on lubricité.
c. Les plaies faiUx ptir l'hi/potjaxtre sont tout rt fuit exceptionnelles, et presque toujours elles s'ueeonipugnenl de dé- Burdres tels du eAté de lu vessie, votre même du ml-dc-sne péri-
tonénl, qii'cUos no constituent pins ciMiin épiphénoniénc dans l'évolution do ce f^rave traumatisme. On a cependant vu la prostate être atteinte par le trocart dans une ponction suspubienne de la vessie.
C. Plaies par ahmks a fei'. — Les plaies par armes à fou, que nous classons t\ part, sont rares, puisque Oxis n'en a relevé <ïue .sept cas. Elles s'accouqjaj^nent en général de fracture du bassin et en particulier du pubis, et de lésions graves du côté de la vessie, des vésicules séminales, du rectum, etc. Cependant Hicoru et Otis rapportent chacun un fait de balle logée dans le parenchyme prostati(iue sans autres lésions.
2" Symptômes. — Les phénomènes symptomatîques, (jui résultent de la blessure de la prosUite, sont bien différents suivant : 1" que l'agent vulnérant s'est arrêté dans le parenchyme glandulaire ou 2" qu'il a intéressé le canal de lurètre.
a. Premier cas, — Dans le premier cas. le seul symptôme do la plaie de la prostate est, avec une douleur plus ou moins vive, l'hémorragie. Cette héuiorragie, parfois insignifiante, est (lueUiuefois si abondante, lors(|ue la prostate est très va scalaire. coHïme c'est le cas fré([uent chez les vieillards, ou lorsque les plexus périprostati(|ues ont été intéressés, «luclle nécessite le tamponnement du rectuui.
h. Deuxième cas. — Lorscpie l'urètre a été intéressé, h l'hémorragie externe se joint un écoulement de sang, qui se fait tout entier dans la cavité vésicale, ou se déverse dans l'urètre et donne lieu à l'iu-élrorrhagie. L'urine sort par la plaie extériem-e. soit seulement au moment des mictions, soit d'une façon continue. On admet, en général, dans ce dernier cas, que le coX vésical a été intéressé; mais ce (|ue Crvox nous a appris touchant le rôle du sphincter membraneux comme appareil de rétention normal de l'urine, fait comprendre «pie récoulenâont rie ce liquide peut être continu, alors même que le col de la vessie a été respecté. Lorsque la plaie est sinueuse et étroite, l'urine ne sort que pendant les efforts de la miction. L'écoulement du sperme n'est possible que si les vésicules séminales ont été blessées. Quant au
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suintement du liquide prostatique, il est sécrété en trop petite ({uantitc en dehors de l'orgasme Tonérien pour qu'il puisse être constaté.
L'exploration <le la prostate par le toucher rectal ne doit jamais être négligée dans le cas de plaie supposée de cet organe : elle fournit souvent de précieux renseignements. Mais la plaie elle-même sera exceptionnellement explorée A l'aide du doigt, d'une sonde de femme, d'un stylet; si cet examen s'impose, on devra toujours agir avec une grande douceur dans la crainte d'augmenter les désordres, de rapjieler les hémorragies, etc.
3"^ Marche, terminaisons. — Petites ou grandes, pourvu qu'elles soient simples, à trajet direct et régulier, les plaies de la prostate sont hénignes et guérissent avec rapidité, ainsi que le montre la prali(|ue des opérations de tailles périnéales : cependant loi*squ>lles sont trop larges et dépassent les limites de la glande, elles peuvent s'accompagner d'hémorrngies graves et même mortelles : elles peuvent aussi consécutivement se compliquer de phlébite des plexus périprostati(|ues et d'accidents septicémiques. Mais ce sont surtout les plaies irrégulières, anfractueuses qui, en raison de la stagnation de l'urine, «les licpiides et des produits de suppuration, exposent à des accidents infectieux presque fatalement mortels. Comme conséquence éloignée des plaies de la prostate intéressant les conduits éjaculateurs, nous rappellerons (jue Lapeyronie et.DEMARgi'AV en ont signalé l'oblitération.
40 Traitement. — Les plaies de la prostate ne communiquant pas avec l'urètre ne réclament d'autres indications thérapeutiques que l'arrêt de l'hémorragie lorscpi'elle se profluit. La compression exercée simplement sur le périnée ou pratiquée par le rectum sous forme de tamponnement, la glace, les styptiques, suffisent le plus souvent. Dksnos conseille d'avoir recours à l'eau très chaude, suivant la méthode de Keclis.
Lorsque l'urètre est intéressé et que la plaie, jietite ou granflc, est régulière. A trajet direct et permettant un libre écouleuicut de l'urine, le chirurgien, après avoir arrêté l'hémorragie,
pourra se oonlentor de faire journellement des lavages antiseptiques, d'administrer à l'intérieur le biborate de soude, le salol ou autre substance destinée k rendre l'urine aseptique et de laisser la ricatrisation s'accomplir seule. Si, au contraire, la plaie est anfractueusc, irréguliére, il pratiquera des cathétérismes répétés et mettra même une sonde à demeure, afin de prévenir l'inflltration de l'urine dans les tissus. Mais si les cathétérismes sont difUciles et la sonde à demeure mal supportée, il ne devra pas hésiter à suivre le conseil de Le Dkxtu, qui recommande, dans ces cas, d'inciser largement le périnée, de mettre à nu tout le foyer traumatique et d'assurer ainsi l'écoulement de tous les liquides.
CHAPITRE
§ 1. — Prostatite aiguë et péri-prostatite
Les travaux de J.-L. Petit, de Desault et de quelques autres chirurgiens du siècle dei*nicr ont établi sur des bases indiscutables l'existence de la prostatite aiguë.
±^ Etiologie. — Les causes de la prostatite aiguë sont extrément nombreuses, et pour les énumérer avec fruit, nous les classerons, à l'exemple de Segond et de Le Dentu, en causes prédisposantes et causes déterminantes.
A. Causes prédisposantes. — a. Les causes prédisposantes jouent un rôle considérable dans le développement de l'inflammation aiguë de la prostate, en déterminant du côté de la glande un état congestif habituel. Ce sont les habitudes sédentaires, la station assise prolongée, la constipation, l'exercice du cheval, du vélocipède, les excitations génésiciues comme les érections prolongées, le coït, la masturbation, l'abus ou parfois même, chez certains sujets, le simple usage de médicaments portant leur action sur les organes génito-urinaires, tels que copahu, cubébe, cantharides, les diurétiques (Thompson), les excès alcooliques, l'emploi intempestif de la médication suppressive au cours de la blcnnorrhagie (Fouhnier).
Les diathèses ne jouent qu'un rôle secondaire dans la prédisposition à la prostatite, elles agissent surtout parce qu'elles
créent un terrain favorable k une cause puissante d'inflammation de cette glande, A. la blennorrhagie, et parce qu'elles prolongent cette dernière. J^irmi ces diathèses, nous noterons la scrofule, l'arthritisnie.
liC plus grand nombre des causes précédentes se rencontrant surtout cbez l'adulte, on comprend pourquoi la prostatitc s'observe surtout dans la période "moyenne de la vie. Les vieillards, cbez lesquels les causes de la congestion de la prostate sont pourtant aussi si fréj|uentes. écbappent à. l'inflammation de cet organe, parce que les causes déterminantes font en général défaut.
li. Causes déterminantes. — Les causes déterminantes sont : \^ directes, ou 2" imlirectcs.
a. Causes déterminantes directes. — Au nombre des causes déterminantes directes, on trouve d'abord les traunuitîsmcs. S'il n'est pas absolument démontré «pie la contusion chronique du périnée chez les cavaliers, les cyclistes, puisse, en l'absence de tout état inflammatoire de Turétre, devenir l'origine de la prostatite aigué, la chose n'est pas inadmissible. Les plaies de la prostate produites de dehors eu dedans se compliquent assez rarement de phlegmasic aigué de l'organe ; par contre, les plaies de dedans en dehors, les éraillures de la mucpieusc m*étralo, les fausses routes la déterminent souvent, alors surtout ([ue les instruments sont chargés de produits septiciues.
Les cathétérismcs répétés, la sonde i\ demeure ne provoquent l'accident ([uc nous étudions que si le chirurgien commet quelque faute dans leur application. Les injections trop violemment poussées et contusionnant en quehiue sorte le canal prostati(iue, après avoir forcé le? sphincter interurétral, sont une cause non douteuse de prostatitc aigué ((iuYox). 11 en est de même des manœuvres, (|ue nécessite la cautérisation de l'arrièrecanal avec les divers porte-causti(iue.
Enfin, parmi les causes directes de la i)rostatite aiguë, les inflammations propagées pnr voie de continuité de l'urètre ou (le la vessie à la glande doivent être regardées comme les plus comnmncs. C'est ainsi que très souvent l'urétrite blennorrha-
gique se propage à la prostate (45 fois sur 115, suivant Segoxd, dans 70 p. 100 des cas d'après Mentagnoh et ERArn) et cela presque toujours à l'occasion d'une fatigue, d'un excès de table, d'une pollution, d'un coït, d'une masturbation. D'autres fois c'est l'inflammation développée en arrière d'un rétrécissement, qui gagne le parenchyme de la glande. Enfin, mais cela est exceptionnel, on a vu les phlegmasies du col de la vessie envahir la prostate. A côté de ces inflammations par continuité, signalons les inflammations par contiguïté, comme celles qui succèdent à diverses affections du rectum (liémorroïdes, rectite, rétrécissements, fistules, fissures) ou des vésicules séminales, b. Causes déterminantes indirectes. — Au nombre des cairses indirectes certains auteurs rangent d'abord l'influence du froid. Second en rapporte quelques exemples, mais la prostatite a frigore reste exceptionnelle. On voit aussi survenir indirectement la prostatite dans certaines maladies générales infectieuses, telles que les oreillons ((îossklix), la variole ((irvoN), la goutte ((lAiLLARD, de Rocbcfort), l'infection purulente (Désormeaux, Socin). Ce sont là les prostatites nhUasta tiques de Segond.
2<* Bactériologie. — Nous ne savons encore presque rien de la bactériologie de la prostatite et de la périprostatite. Dans un cas Barbacci aurait trouvé le coli-bacille, mais comme le fait remarquer Lecîraix il est fort probable que ce microbe avait pénétré dans le foyer de suppuration prostatique après la mort. (îERHEiM pense que l'inflammation de la prostate au cours de la blennorrhagie est le résultat d'une infection mixte. FrRBRLNCiER aurait rencontré des bactéries volumineuses rappelant par leur disposition en chaînettes les bacilles du charbon, mais il déclare qii il n'accorde à ces micro-organismes aucune spécificité dans la genèse de la prostatite.
3"^ Anatomie pathologique. — C)n peut considérer dans révolution anatomique de toute inflammation de la prostate parcourant son cycle complet, trois phases ou périodes : a. une première période inflammatoire, caractérisée par une prolifération vigoureuse des éléments de la glande ; 6. une deuxième,
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pendant laquelle le i)us se colleclc en abcès : c. une troisième enfin, où Ton voit le processus, franchissant les limites de la prostate, déterminer de la périprostatite.
a. Phase inflammatoire. — On connaît peu les altérations anatomiques de la première période ; seuls les faits de Thompson, de Le DENTr, de Segoxd, ont permis de les décrire. La prostate est augmentée de volume dans sa totalité ou seulement en partie, un des lobes prédominant sur l'autre et faisant une plus ou moins grande saillie dans le rectum. Les plexus périprostatiques sont gorgés de sang. A la coupe le tissu est rouge et la pression exprime un liqinde louche, fonné d'abord de sérum, d'éléments lymphatiques et bientôt de leucocytes, c'est-à-dire du pus. L'examen microscopique fait "à cette période a montré à Brlssaud que les lésions inflammatoires, débutant dans les culsds-sac glandulaires et jirocédant par groui»cs, consistent dans la prolifération de l'épithélium qui perd bientôt ses caractères, subit la j'égression et forme une sorte de détritus au milieu duquel se voient quelques globules de pus. Cependant le tissu musculaire et cellulaire avoisinant les acini malades s'enflamme ji son tour et devient le siège d'une abondante prolifération nucléaire. Ainsi donc, d'après Brissaud, la prostatitc serait d'abord glandulaire, le parenchyme ne se prendrait que consécutivement, et il n'y aurait plus lieu d'admettre, avec Velheal' et plus récemment Harrison, une prostatite glandulaire et une prostatite parenchymateuse. Néanmoins il semble bien prouvé que certaines inflamuuitions, comme celles qui succèdent à un traumatisme ou qui surviennent dans le com*s de maladies générales, sont tout d'abord et d'emblée parenchymateuscs. En définitive, comme très rapidement glande et tissu interposé se prennent, cette distinction n*a aucune importance i)ratique.
b. Phase de suppuration. — Lorsque la phase précédente ne se termine pas par résolutiou, on voit apparaître i^ia et là dans la glande de petits foyers jaunâtres formés de pus épais et glutineux. (àe sont de petits abcès, dont le nombre est parfois considérable (30 dans un cas do Lallemand). Ces petites collections miliaires ne tardent pas à se réunir par destruction des tissus intermédiaires et à fonuor un vaste abiès pouvant occuj>er toute
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la tihiiuk mais ^K^inint te [iliis m ii\cnl lan'> un k s « I Iils lati'-raiix tiLï niieiiieiit liiii-. U lnln iiiiilim et cxccptmrinclk nion( dans le tissii )il mikilmrc sitiii nu ileosiis de I un trt Smi fDnteiiii I st i>riliiiiiinmt.iil un }iii- criiiieii\ <le bon iikii iiiiiis il n'y mélc «iiti\ent <lt>. ililiii^ ite tissii «(iliiin h ilii SHn,, |iiiimiiHnt lie I iilrcintiiii) ilt iiiin'>eb Miisseniix onfin piirroi« tinssi de rurinc. I iirelic 'iiiiinii ilisseiiiii ntti ilnns «ertiims l'ai; inlirt an milieu ilc hi ik si>i^iiiiiiiitii>ii tnmnilr de la glande mais
FuïiT iki ^u^'iirali
sniivent ses tiinii|iies iiin-enl des lissiires ou iiiéiiu; de kirsies ouvertures. i[iii iiietteiil en rDuiuiiininitinu le rimai uvei'. le ri),yei' <le l'ulieês et periueltent le ujclanjic ilii )iU!' ut de l'urine. AliirH incitie i|iie rnuvertiii'e de l'iirèti'o iifTre nn paKsa)ie au |ii'iMluit de 1» su)>puraliitn. relle-ci peut piimer ilii i-fiXO du rcrtiim. m'i elle s'ouvre après .■iviiir perrmi'; l' aponévrose |jiiistiitii-}iéritim(''ale (fi}:. 103 j. l'ailois aussi le trnviiil uirénilir détruit les enveloppes upnni'-vn)tii[ues lotérales el le pruressiis envahit le tisHU périprostatiqiie : mais i-ette projiiL(iiiliijn peut êfialeiiient se faire par d'antres niéeanisnics ipie nous allons signaler. Comme l'itrétre. les eahaiH éjneulatcurs peuvent Hre disséi|iiés. indurés, ohturés et ptirfois même détruit!: (I.Ar.i,KXAM)). et on a vu l'inllHinmaliiiii se propager Jusqu'aux vésieides séminales. i]iii sont épaissies et remplies de pus.
r. l'Lripro:'latilc. — La pôrisprostutitc ou in(lHmni«tion du tissu oclliiliiire qui enveloppe lu prostate (lig. (04). et spV-cialf.'niont (le reliiî qui est interposé uu rectum et ii l'HponêvroKe proKliiIo-péritoni'Hle, peut se iJévelopper iii silu. A in suite d'une
Fi g, lot.
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inDiimniution îles viWriiles séniinniesoiidc ht vessie ellc-nn^me; iiiuis iluns lit grande majorité lies eus. elle est ronséoutive il rinllnniinalinn de 1» prostate. Cette propagation de lu plile^iiiasic lie lu glande un lissii eelluluire voisin se Tait soit ]iar<liffiixioii (In pns dans le tissu périprostuli<{iie, soit pur propnyaliou pur riiiteniiédiaire du svsténie veiueiis d'après Skiîosu, Caki'kntckh-Mkhioii KT, ou du svsiéiiie lj-inpl[(ilir|ue, ou encore du tissu l't'lluiaire. l.a propa^'iition par la voie ly[npliutir|ne est la plus unliuaire, l'inlluninjulion suivant les troues ipd vont de lu prostate aux ijunt^liimN situés sur les parties lati-rales du linssin il'uprés Sappkv, ou entre le rel^tum et lu pi-ustatc d'après Lannk- LiiMah. Cette pérîprostatitc d'origine lyuiphutique a été eoiiiparée 1res justement à la péri met ri te et au\ innauiumtions du ligunient lai^c pur Ukuul'kt et îiKiu)M).
En général le phlegmon par diffusion produit des collections circonscrites et peu vastes. Par contre, le phlegmon par propagation est très étendu et donne lieu à un abcès unique sans bride ni cloisonnement ; siégeant presque toujours en arrière de la prostate, rarement sur les côtés, il a une tendance à s'étendi'e à tout le tissu de l'étage supérieur du petit bassin. Il est remarquable de voir que souvent, malgré la fonte purulente de toute la prostate et du tissu voisin, le col de la vessie, Turètre, les vésicules séminales, le rectum restent indemnes et conservent ultérieurement toutes leiu*s fonctions. Il arrive cependant que ces organes sont atteints ; l'urètre et le rectum présentent une disposition toute spéciale à ces altérations de voisinage. Leurs parois détniites en un ou plusieurs points mettant en communication ces viscères avec Tabcès, il en résulte un épanchement de l'urine, plus rarement des fèces dans le foyer et pailant des accidents infectieux graves d'emblée, des suppurations interminables ; que si le malade échappe à ces causes diverses de mort, il persiste des fistules rel)elles.
4^Syinptomatologie. — a. Début. — Il est tout différent suivant que la prostate est secondaire on primitive. La prostatite qui succède à une inflammation de l'urètre a un début insidieux : un peu de douleiu*, une gène, une pesanteur au périnée augmentant pendant et après la miction, une certaine difliculté à uriner et à aller à la garde-robe, la disparition de l'écoulement urétral, quelques légers frissons, un petit mouvement fébrile, sont les seuls symptômes qui traduisent l'invasion de la phlegmasie. Par contre l'inflammation, qui se déclare d'emblée dans la prostate, débute bruyamment. Le malade est pris d'un frisson violent, prolongé, suivi de sueurs abondantes, la soif est vive, la céphalée intense, la température s'élève à 38, 39" et plus. Suivant Guyon, ces phénomènes généraux rectonnaissent pour cause l'irruption de l'urine septique dans le tissu de la prostate, par exemple, h la suite d'un traumatisme, d'une fausse route ; dans les autres cas la fièvre initiale est moins vive.
b. Phase inflammatoire. — Quel qu'ait été son début, lorsque la maladie est confirmée, le malade accuse une douleur vive au
périnée avec sensation de battements s'irradiant aux cuisses, aux lombes : la marcbe, la station assise, les moindres mouvements aggravent les souffrances. La miction est pénible, gênée et parfois même la rétention des urines est complète, soit que le gonflement de la glande amène l'effacement du canal, soit qu'il se produise un spasme de la portion membraneuse. Les besoins d'uriner sont un peu augmentés de Iréquence, mais les envies ne sont jamais subites, impérieuses, comme cela s'observe dans la cystite du col. Le passage des garde-robes i\ travers l'anus est extrêmement douloureux, et après la défécation il y a du ténesme, un sentiment de plénitude constante dans le rectum, qui, suivant l'expression de Desai i.t, donne la sensation d'im gros tanipon de matières fécales prêt lï sortir.
Les signes physiques sont mis d'abord en valeur par le toucher rectal, qui est très douloureux, au point de devenir parfois impraticable. Si le chirurgien parvient à introduire le doigt dans le rectum, il constate que la prostate est augmentée de volume, dure, sensible, bosselée, mais parfois régulière : elle esl déformée et semble carrée, suivant Vidal de Cassis.
Le cathétérisme de l'urètre, qui ne révélerait d'ailleurs que des signes de minime importance, ne doit pas être pratiqué parce (|ue la douleur le rendrait impossible ou très pénible, et que les instruments même prudemment maniés, risciueraient de pénétrer le tissu friable de l'organe enflannué et de faire de redoutables fausses routes.
La j)êri2)ro!>l alite primitive ou consccutiie à la prostatite présente à peu près les mêmes signes fonctionnels il cette première période ; notons seulement que tandis que les signes du côté de l'urètre (dysuric) sontmoins uumiués, ceux qui ont pour siège le rectum (douleurs, difficultés de la défécation) le sont davantage.
Les signes physiques diffèrent sensiblement. Kn effet, le doigt introduit dans le rectum constate l'existence d'une large plaque phlegmoneuse dépassant les limites de la glande, donnant une sensation derénitcnce, d'euipûtement comme on l'observe dans le phlegmon péri-utérin et parfois même de battements artériels (pouls rectal).
La période purement inflainnuitoire de la prostatite et de la
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périprostatite dure en moyenne de six à huit jours. Alors elle peut se terminer par résolution ou par suppuration donnant lieu en ce cas aux abcès prostaticpies et péri-prostatiques que nous allons décrire. On a bien signalé le passage à l'état chronique et la possibilité d'autre part de sa terminaison par gangrène (Bkraud, Velpeai:), mais ces modes d'évolution sont si rares, si même ils existent (Le Dentc), que nous ne faisons que les signaler
c. Phase de auppuration. — Lorsque Tinflammation de la prostate et du tissu voisin doit se terminer par abcès, la suppuration s'annonce par une recrudescence des s^-mptômes généraux : petits frissons répétés, élévation thermométrique pouvant s'élever jusqu'à 40*^ et môme 41^, sécheresse de la langue, soif vive, anorexie profonde, constipation opiniâtre.
Le toucher rectal, encore plus douloureux que dans la phase inflammatoire, fait constater une nouvelle augmentation du volume de la prostate. Alors même que le pus est nettement collecté et que Tabcès siège près de la paroi du rectum, le doigt ne perçoit pas de fluctuation, mais il éprouve une sensation de dépressibiliUS de mollesse, qui tranche sur la consistance ferme des parties voisines. Il semble que la pulpe appuie sur une baudruche tendue sur un cadre résistant (Second). Si l'abcès siège au centre de la glande, au voisinage de l'urètre, le toucher ne révèle plus rien. On pourrait dans ce cas être tenté de faire l'exploration par le cathétérisme, mais outre que les renseignements fovu'nis par cette mancKuvre seraient bien vagues, leur recherche exposerait à trop de dangers pour qu'on puisse la conseiller d'une façon générale.
d. Mùjration du pus. — Les abcès de la prostate abandonnés à eux-mêmes finissent toujours par se faire jour à l'extérieur. Rarement ils restent latents au milieu des tissus pendant des mois et des années, comme dans un cas de Civlale, et rien n'est moins prouvé que leiu* transformation en kyste et que la résorption complète de leur contenu. Leur voie d'élimination est variable. Le plus souvent, 35 fois sur 115 cas réunis par Second, ils s'ouvrent dans l'urètre, soit spontanément, soit pendant les efforts de la miction ou de la défécation, soit enfin
au cours d'un cathétérisme. Le pus est alors évacué par le canal de temps à autre sous forme de petites éjaculations, comme le produit de la blennorrhagie chronique postérieure. Si l'abcès est petit, la guérison peut avoir lieu ainsi. S'il est considérable, non seulement la collection ne peut se vider complètement par cette voie, niais l'in^ine pénétrant dans le foyer peut provoquer les accidents redoutables de l'infiltration urineuse, de l'infection purulente, etc. Il est tout à fait exceptionnel que les abcès de la prostate s'ouvrent dans la vessie, comme chez les malades de J.-L. Petit et d'EarcnsEN. L'ouverture dans le rectum est presque aussi fréquente que celle dans l'iu^ètre, mais presque toujours elle se fait à la ftivour d'un phlegmon périprostatique par diffusion, et rarement des adhérences s'établissent entre l'intestin et l'aponévrose prosUrto-péritonéale, de manière à établir une comnmnication directe entre le foyer de suppuration prostatique et la cavité rectale.
Les abcès périprosta tiques ne s'ouvrent pas ordinairement dans l'in'ètre, du moins par un trajet direct, mais on voit plus souvent le pus contourner le bord de la glande pour venir s'ouvrir en avant au niveau de la région membraneuse. C'est le plus communément par le rectum que s'évacue la suppuration périprostatique (43 fois sur 77 observations de Second), et comme l'abcès occupe souvent à la fois le tissu périglandulaire et la glande elle-même, il vse fait jour simultanément dans l'intestin et le canal, donnant ainsi lieu A une fistule recto-urétrale. d'autant plus difficile à guérir qu'il existe entre les deux orifices une cavité plus ou moins vaste et anfractueuse. Parfois le pus fait irruption dans la fosse ischio-rectale, sinuilant un abcès de la marge de l'anus. D'autres fois il gagne le périnée antérieur, après avoir effondré le ligament de Carcassonne. Enfin signalons comme migration exceptionnelle, mais possible, de ces collections, leur passage î\ travers le trou obturtiteur, qui détermine une tumeur à la racine de la cuisse (Tu.LArx, Gi yon), leur pénétration dans le canal inguinal, dans la cavité de Ketzius, leur diffusion juscju'à l'ombilic, la base du thorax, (Cuktis), etc.
5^ Marche^ durée, terminaison. — \ous avons dit quelles
étaient In marche et la durée de rinflammation de la prostatite jusqu'à, la formation du pus. Celui-ci formé et la collection ouverte, la durée de la maladie est très variable, suivant le siège de cette ouverture, l'étendue des lésions, etc. La guérison complète peut avoir lieu, mais souvent il subsiste, après l'évacuation du pus, des trajets fistuleux qui entraînent des suppurations interminables, susceptibles d'ouvrir la porte A. des accidents graves ou de devenir le point de départ d'infirmités déplorables.
6® Pronostic. — Le pronostic de la prostatite et de la périprostatite n'est pas très grave, car sur i44 observations Seoond a enregistré 70 guérisons complètes et 40 survies avec persistance de trajets fistuleux d'une part, et 34 morts d'autre part parmi lesquelles H sont dues à des affections antérieures ou intermittentes. L'infection pui*ulente et les suppurations prolongées ont été les causes de mort de beaucoup les plus fréquentes dans les 23 décès imputables k l'affection elle-même. Indépendamment de la persistance de trajets fistuleux, nous devons noter comme conséquence éloignée, l'atrophie et la disparition presque complète de la glande (Lallemand), la diminution de la sécrétion du sperme et la production d'ime douleur vive au moment de l'éjaculntion, ainsi que Keimonkncq l'a signalé.
7<* Diagnostic. — Pour un chirurgien attentif, sachant bien interpréter les symptômes fonctionnels précédemment étudiés et ne négligeant pas la recherche des signes physiques au moyen du toucher rectal, le diagnostic de la prostatite et de la périprostatite ne présente guère de difficulté. La cystite du col, la cowpérite, la vésiculite en seront aisément distingués. La cystite du col, plus fréquente au cours de la blennorrhagie que la prostatite, se distingue de cette dernière par l'intensité du ténesme vésical, la fréquence des mictions, la douleur et l'hématurie terminales, la sensibilité prostatique modérée, la non-augmentation de volume de la glande, enfin l'absence de phénomènes généraux (Focrnier). La cowpérite se reconnaît en ce qu'elle forme au périnée une tumeur perceptible A la palpation extérieure, fai-
sant corps avec le bull)e de l'urètre et tendant au fur et à mesure que la suppuration se collerte à faire saillie au périnée (Le Dentu) ; notons encore que les phénomènes de dysurie sont beaucoup moins fréquents et moins accusés. L'inflammation aiguë des vésicules séminales est rare et on aura exceptionnellement à compter avec elle. Outre les éjaculations sanguinolentes comparables i\ de la gelée de groseille, que Kapin considère comme un symptôme presque pathognomoni<iuc, ce qui est loin d'être exact, la spermatocjstite se caractérise par des phénomènes vagues : seul le toucher rectal en révélant l'existence au-dessus de la prostate de deux tumeurs allongées, plus ou moins fermes et douloureuses peut la faire reconnaître. Certaines formes de tuberculisation primitive caséeuse de la prostate peuvent donner le change avec les suppurations subaigucs, mais nous verrons (jue dans l'évolution de la tuberculose prostatique, on peut saisir toujours certains caractères, qui lèvent rapidement tous les doutes. Signalons enfin les kystes suppures de la prostate, affection rare mais toujours entourée de la plus grande obscurité.
8** Traitement. — a. Antiphlofjistiquea et résolutifs. — La première indication thérapeutique consiste à enrayer le processus phlegmasique et i\ empêcher la suppuration. I^a saignée générale est abandonnée de nos jours, mais dans les cas A réaction violente les émissions sanguines locales ne devront pas être rejetées. A cet effet, re[»oussant le procédé difficilement applicable, douloureux et parfois même dangereux de Bkgîn. qui conseillait d'appliquer des sangsues directement sur la nnKjueuse rectale, on se contentera de les poser au périnée et en grand nombre (20, 25, 30) suivant les indications de Fournier. Les grands bains tièdes et prolongés (Lk Dexti), ou chauds et très courts (Thompson), seront préférés aux bains de siège, qui congestionnent, l'ne mention spéciale doit être faite dos lavements d'eau très chaude (55^), poussés lentement deux fois par jour dans le rectum et combinés avec des applications de compresses également bien chaudes, maintenues en pernuincnce sur le périnée, d'après la méthode de Reclus.
En inèiiie temps qu'on combattra ainsi l'inllammation, on remédiera à la douleur par l'administration à l'intérieur des opiacés, des calmants divers, par l'emploi local de cataplasmes laudanisés, d'embrocations calmantes, de suppositoires à la morphine, à la belladone, à la jusquiame, par des lavements au laudanum, au chloral, à l'antipyrine etc.
S'il sm'vient de la rétention d'urine, on pratiquera le cathétérisme avec la plus grande douceur et en se servant d'une vsonde nu)lle en caoutchouc, de préférence à tous instruments rigides et surtout métalliques. Le gonflement de la prostate ofTre-t-il quchiue obstacle au passage des instruments, il vaut mieux avoir recours à la ponction hypogastrique de la vessie que de s'exposer à faire une fause route. Lorsque l'instrument évacuateur a pu être introduit une fois ot qu'on prévoit quelque difficulté pour sa réintroduction, il est prudent de le laisser t\ demeure.
b. Ouvcvturc des collections purulentes. — Si, malgré tout, la suppuration se produit, il faut donner issue au pus dès qu'il est collecté. Trois voies s'offrent pour cela.
a). La voie urétrale, qui ne convient qu'aux abcès centraux ne donne qu'une issue iusuffisante au piLs; elle met en communication l'abcès avec l'urètre et expose ainsi à des accidents gi'aves. Elle n'est donc pas recommandable. Si, par exception, le chinu'gien se croyait en droit d'y avoir recours, après avoir fait saillir la collection vers l'urètre, à l'aide du doigt introduit dans le rectum, il introduirait dans le canal une sonde jusqu'à l'obstacle sur lequel il presserait (Lk Dentu).
p). La voie rectale est déjà beaucoup plus sûre, mais elle offre deux dangers redoutables : l'hémorragie et la septicémie; aussi tcnd-on à la délaisser. Voici comment (ùyon y procède. Le malade étant placé dans la position de la taille, le chirurgien conduit sur son index gauche préalableuïent introduit dans le rectum un bistouri, dont la pointe est coiffée d'une boulette de cire et la lame entourée de diachylon jusqu'à un centimètre de son extrémité.. Arrivé au point où il croit devoir inciser, il abaisse brus<iuement le uumche de façon à ce (jne la pointe, se relevant, traverse la boule de cire et pénètre dans le foyer.
y). La voiepérinéale est véritablement le procédé par excellence pour ouvrir les collections puinjlentes de la prostate. Elle va méthodiquement à la recherche du foyer purulent, elle incise les tissus dans la largeur voulue, elle assure un libre écoulement au pus, en deux mots, elle met en garde contre tous les accidents primitifs comme l'hémorragie ou secondaires comme la septicémie. Elle a été surtout préconisée chez nous par Segond et à l'étranger par Dittel, qui préfère à l'incision médiane ou boutonnière de Thompson une incision transversale comme dans le premier temps de la taille pré-rectale de Nélaton.
§ 2. — PrOSTATITE CHRONIQl'E
La prostatite chronique n'est bien connue que depuis les travaux de Lagneau, Sweuiauh et surtout Hakeswerth, Ledwich.
1" Etiologie. — La cause <|ui domine de haut l'étiologie de la prostatite chronique, c'est l'urétrite blennorrhagique si souvent cantonnée dans la profondeur du canal ; d'après Guyon ce serait même la cause unique de cette affection. Mais Textension de l'inflammation de la muqueuse urétrale aux glandes et au parenchyme de la prostate ne se fait en général que sous l'influence d'un certain nombre de circonstances occasionnelles : telles qu'un cathétérisme intempestif, une injection mal faite (CiuYON), l'abus des balsamiques (Velpeau), la reprise hâtive du coït, la masturbation (Deslandes), les érections prolongées. Les affections de l'anus et du rectum, les hémorrhoïdes (Pêrivier), la constipation habituelle (Boulommu:) sont aussi susceptibles de déterminer la propagation de l'urétrite prostatique ù la glande sous-jacente. Il eu est de même des inflammations de la vessie, des calculs vésicaux, des rétrécissements de Turètro.
L'inflammation préalable de l'urètre n'est cependant pas indispensable au développement de la prostatite chronique, car on peut la voir survenir chez un individu sain à la suite de cathétérismes répétés, de la mise d'une sonde à demeure, d'un traumatisme quelconque de la glande. Ledwich, Uarrison rap=
portent des observations do phlegniasie rlironique do la prostate chez des jeunes gens a la puberté, et la considèrent comme une manilestation de certaines diathèses : scrofule, artliritisme, rhumatisme. Enfin Gkoss et Campbell Black en ont signalé à la suite de basions traumatiques ou spontanées de l'axe médullaire, mais il est probable que ces affections de la moelle entraînent bien plutôt des troubles fonctionnels (prostatorrhée, spermatorrhée) ([ue des troubles anatomiques.
2<^ Anatomie pathologique. — Ksquissée par Vkrdier, elle a été étudiée à fond par Thompson et Le Dentu. La prostate est augmentée de volume dans toutes ses parties ou par places, et dans ce cas le tissu nuilade semble plongé au milieu du tissu sain. A la coupe, la glande est foncée de couleur, très friable et comme spongieuse. Par la pression, on exprime un liquide trouble, incolore, parfois rosé. La muciueuse de l'urètre est recouverte d'exsudats pseudo-membraneux, ou bien elle a conservé ses caractères normaux. Pendant -longtemps les lésions restent localisées aux conduits et culs-dc-sac glandulaires, nuiis à la longue les tissus cellulaire et musculaire périphériques se prennent : leurs éléments revenus à l'état embrvonnaire prolifèrent vigoureusement et à la prostatite glandulaire succède la prostatite parenchynuiteusc. Son évolution extrême dure dix, quinze, vingt ans, mais elle finit par disparaître entièrement entraînant après elle l'atrophie de la glande.
Exceptionnellement la prostatite chronicpie qu'elle soit glandulaire ou parench}'mateuse se termine par abcès. Celle qui est d'origine blennorrhagi([ue donne rarement lieu à la suppuration ; on la rencontre surtout dans les inflammations (jui s'allument dans le cours de l'hypertrophie sénile de la glande (Thompson), dans la lithiase prostatique (Boi'rdillat), à la suite des rétrécissements infectés de l'urètre. Le pus est disséminé en petits abcès dans l'épaisseur de la glande ou collecté dans une caverne h paroi membraneuse grisAtre (Lk Dexti:), (jui peut oi'cuper toute la prostate et que traverse l'urètre intact. La prostate ainsi détruite, les tissus périprostatiques s'épaississent,
proliCèrent et l'omicnt une masse exubérante pniiviint rétnVir le rectum (Kirmisson, Desnos).
3" Symptomatologie. — La prostatito chronique traduit son existence par a) ries troubles fonctionnels et h) ries signes physiques.
a. Troubles fonctionneis. — Les troubles fonctionnels sont extrêmement variables dans leur manifestation et leur intensité, rjiez certains malades les phénomènes douloureux font défaut ; rhez d'autres ils se réiiuisent h une sensation de jjéne, de pesanteur au périnée el à l'anus ; mais il en est chez lesquels retle sensation plus vive constitue ime véritable (budeur s'exagéranl dans la station assise, par la marche, la voitm-e. Avant son maximum dacuité au périnée, elle s'irradie à la racine des «•uisses. au sacrum, au coccvx. etc.
Le plus important des signes fonctionnels est l'écoulement d'un litpnde par l'urètre, se faisant en dehiM-s de la miction et de l'éjaculalion. Ce liipiide est blanc. jaunAtre. de la ronsistance du lait épais, non visjjueux : sa réaction est alcaline. Au microscope, on y trouve des granulations graisseuses, des granulations moléculaires grisAtres. «les ci)rpuscules amyloïdes, tles rellules épithéliales prismatiques à cils vibratiles et (\oa leucocytes en abondance. Ce n'est guère (jue par la présence de ces leucocytes (jue le li([uide prostati([ue pathologi(}ue se distingue du liquide |U"ostati«puî normal. (Juanl au produit de sécrétion des glandes de (^o>vi»kk. qui baigne si souvent en abondance l'uretn; «les névropathes, même en l'absence de toute excitatiiui génésitpie. il est filant, clair, limpide, hyalin et dépourvu de tout élément anatomique. tout à fait analogue A la salive sousmaxillaire ou à la glycérine et m* saurait ainsi être confondu avec le liquide prostatique. La manière dont il apparaît au méat sert encore à le dilTérencier. Déversé en avant du sphincter interurétral. c'est-à-dire «lans l'urètre antérieur, il s'éct)ule goutte à goutte d'une façon continue. Au contraire le li(iuide prostatiijue sécrété en arrière de la portion membraneuse no pénètre que dune laçiui intermittente dans l'urètre antérîeuH. soit spontanément lorstpie sa quantité est suffisante pour
entrouvrir le sphincter, soit mécaniquement lorsqu'une pression quelconque le chasse dans Tavant-canal. C'est là ce que l'on ohserve le plus souvent, et la sécrétion pathologique de la prostate apparaît en général sous forme de petites éjaculations pendant la défécation, le bol fécal comprimant la glande au passage. En l'absence de renseignements fournis par le malade sur le mode de sortie du liquide, l'examen du linge peut, suivant (îrvoN, donner des indices précieux pour ce diagnostic différentiel. Le liquide des glandes de Gowper, incessamment déversé en très petite quantité, forme des taches petites, circulaires, isolées ou en zone polyryclique ; le liquide de la prostate, éjaculé par intervalle en quantité relativement grande, engendre des taches plus étendues, à bords irréguliers, festonnés.
D'après Ultzmann on observerait assez souvent des albuminuries transitoires sans lésions rénales, et en outre on verrait mélangés à l'urine des éléments du liquide prostatique ayant reflué dans la vessie. Guoss, Andrew, C. Drew ont noté la présence de cylindres rappelant les cylindres rénaux et qui représenteraient les moules des glandules prostatiques.
En général les troubles de la miction sont nuls ou peu accentués et tiennent bien plus à l'urétro-cystite conconùtante qu'à rinflanimation même de la prostate ; ce sont : de la fréquence des besoins, du retard dans l'émission volontaire, im certain tcnesme du col à la fin de l'expulsion des urines. Les troubles de l'éjaculation sont plus prononcés. La sensation voluptueuse qui accompagne l'émission du sperme est affaiblie, abolie, et parfois douloureuse. Les érections sont incomplètes, l'éjaculation se fait avant l'intromission du pénis. Les pollutions nocturnes sont fréquentes. Le sperme peut être teinté de sang, mais ce phénomène n'appartient pas en propre à la prostatite, il est sous la dépendance d'une vésiculite concomitante.
En réalité, la plupart des symptômes fonctionnels que nous venons d'énumérer sont surtout régis par l'état particulier du système nerveux chez ces sujets. Leurs préoccupations ne se bornent pas aux seuls organes génito-urinaires, mais encore ils accusent de la céphalalgie, des douleurs vagues dans les lombes, le sacriiin, les membres inférieurs. Us se plaignent se fatigue
au moindre effort ; leur esprit est paresseux, leur mémoire baisse. Ils digèrent mal, sont enclins à la constipation ou plus rarement à une diarrhée abondante. Bref, ils présentent tout le cortège symptomatique de la noiu'nsthénie.
b. Signes physiques. — Il n'y a rien à attendre de l'exploration de l'urètre pour la reclierche dos signes physiques. La douleur que la bougie ù boule provoque pnrfois n'est pas constante ; ({liant aux sécrétions ramenées sur le talon de l'instrument, elles peuvent être aussi bien le résultat de la sécrétion de l'urètre prostatique enflammé cln*oniquemcnt que de la glande ellemême. Par contre le toucher rectal fournit des renseignements très utiles. Il révèle presque toujours une augmentation de volume de la prostate soit dans sa totalité, soit seulement au niveau d'un de ses lobes. Sa surface est inégale, bosselée, mais, fait important, ces bosselures, au lieu d'être saillantes et bien circonscrites comme dans la prostatite tuberculeuse, sont mal limitées, se confondant avec le reste du tissu. D'après Thompson, la prostatite chronique donne lieu i\ une diminution de volume de la glande; (irvox n'a jamais observé ce phénomène, mais ce qui ne saurait être contesté, c'est qu'alors même qu'existe un écoulement pathologique al)ondant de liquide prostatique, la prostate peut conserver son volume normal. Oiitre l'augmentation de volume, le toucher révèle chez certains malades, mais non chez tous, une sensibilité plus ou moins vive à la pres.sion. Enfin l'introduction du doigt dans le rectum permet souvent d'exprimer le produit de sécrétion de la glande malade et d'en provoquer la sortie par l'urètre. Dans certains cas l'examen endoscopiquc en montrant un veru montnnum tuméfié et rouge foncé et une mu(|ueuse prostati([ue épaissie, comme œdémateuse, et sur lariuelle se voient béants et dilatés les orifices des glandules, pourra être utilisé avec fruit.
4^ Marche, durée, terminaisons. — La marche de la prostatite chronique est essentiellement lente, mais elle est irrégulière dans son allure et procède par poussées. Ces recrudescences des phénomènes coïncident ordinairement avec une fluxion congestive du côté de la glande, comme par exemi»le celle qui
succède à un excès de table, de coït, mais souvent aussi elles ne sont que le résultat de cette irritabilité du système nerveux des malades, qui de temps à autre, sans raison, leur fait exagérer la moindre sensation.
La durée de raffection est longue, mais elle n'entraîne jamais la mort. Tôt ou tard un traitement bien entendu finit par faire disparaître les lésions anatomiques, et avec elles les signes physiques de la maladie, mais cette disparition n'est pas toujours suivie immédiatement de la cessation des phénomènes neurasthéniques.
6** Pronostic. — La prostatite chronique n'est donc pas grave par elle-même; elle ne le devient que chez les faibles d'esprit, les impressionnables, les névropathes, en raison de la série des troubles psychiques qu'elle aggrave ou qu'elle détermine.
6® Diagnostic. — Après ce que nous avons dit des troubles fonctionnels et des manifestations nerveuses et mentales que l'on peut constater dans le cours de la prostatite chronique, on comprend que le diagnostic ne peut reposer sur leur constatation ; seuls les caractères de l'écoulement et les signes physiques sont capables de fournir des données sérieuses pour reconnaître la maladie.
La cystite du col par la fréquence des besoins d'uriner, la douleur finale de la miction, les troubles des urines, l'absence d'augmentation de volume et d'induration de la prostate est trop facile i\ distinguer pour que nous insistions. Dans Turétrite chronique postérieure, l'écoulement matinal ou diurne et intermittent du produit de sécrétion de l'urètre prostatique enflammé peut jusqu'à un certain point donner le change, mais alors le canal prostatique est toujours très sensible au contact de l'explorateur, la boule de l'instrument ramène du pus concrète en filaments, la glande n'est pas développée, à moins que, fait assez fréquent, il y ait coexistence de l'urétrite postérieure et de la prostatite. Nous verrons à propos de la tuberculose de la prostate les signes, qui permettent de différencier cette affection de la prostatite chronique.
PRÉCIS DES VOIES URINAIRBS. âO
C'est avec la spermatorrhée que Ton a le plus de tendance à confondre la prostatite chronique. Les caractères physiques du liquide éjaculé ont, en efîet, la plus grande analogie dans les deux cas, mais l'examen microscopique en révélant dans le liquide des prostatiques l'absence ou seulement la présence de quelques rares spermatozoïdes fera aisément faire le diagnostic. A défaut d'examen microscopique, le mode d'issue des liquides par l'urètre fournira de précieux renseignements. Les éjaculations des spermatorrhéiques se font sans provocation mécanique, tandis que celles des prostatiques sont toujours déterminées par une pression sur la glande et se produisent en général au moment de la défécation.
70 Traitement. — Le traitement tjénéral tient une place considérable dans la thérapeutique de la prostatite chronique. Ce traitement est d'abord un traitement moral, ayant pour objectif de tranquilliser le malade sur son état, de détourner son attention constamment concentrée sur ses organes génitaux, et de lui présenter les manifestations prostatiques comme secondaires et sans importance. L'hydrothérapie sous forme de douches générales de préférence aux doiichcs périnéales, les frictions sèches au gant de crin, les exercices variés, outre qu'ils fourniront aux malades des éléments de distraction, auront les plus heureux effets sur leur état neurasthénique. On y joindra chez les anémiques le l"er sous toutes ses formes et les toniques ; chez les strumeux l'huile de foie de morue, les iodures : chez les hépatiques, les arthritiques, les alcalins, l'arsenic, etc.
Le traitement local peut agir par l'intermédiaire du périnée, du rectum, de l'urètre. Jadis on a proposé l'application de vésicatoires, de cautères, de sétons au périnée ; tous ces moyens sont généralement abandonnés de nos jours et on se contente d'embrocations, de pommades calmantes. Contre les poussées congestives on pourrait avoir recoiu*s à des ventouses scarifiées, des sangsues.
La médication par la voie rectale est beaucoup plus active. Elle consiste d'abord dans l'administration de lavements, destinés les uns à combattre la constipation, les autres à calmer
les douleurs à l'aide de subsUmces calmantes (chlornl, lauda num, morphine, belladone, antipvrine, etc.). Les larges irrigations d'eau chaude (45 à 50*^), qui ont pour effet de décongestionner la prostate rendent de grands services. Des suppositoires à la jusquiame, iX la belhidone, au bromure de camphre ou de potassium, c'i riodoforme, à l'iodol, à l'ichtyol, à l'onguent napolitain donnent également des résultats.
Du côté de Turètre les cathétérismes répétés avec des bougies en gomme ou en métal destinés, dans la pensée de ceux qui les ont recommandés, à rendre l'urètre prostatique plus tolérant et à exprimer mécaniquement les produits pathologiques de la glande, ne font qu'irriter l'organe malade. Les bougies médicamenteuses, quoique moins nuisibles, aggravent encore parfois les symptômes et doivent toujours être maniées avec prudence. Les injections, à moins d'être poussées avec une violence pou vant devenir nuisible, ne sauraient arriver jusqu'au canal protatique : leur emploi est donc illusoire ou dangereux. Le seul tAiitement topique rationnel et efïicace de la prostatite chronique consiste dans la cautérisation modificatrice de la glande, .soit à Taide des porte-caustique de L allemand, de Mercier, soit mieux à l'aide du procédé des instillations de (iuYON. Différentes substances sont ainsi mises d'une façon précise en contact avec la glande qu'elles peuvent baigner intérieurement en pénétrant dans les orifices des glandules dilatés : la solution de nitrate d'argent au -rr- ou au — est la plus employée. Dans le cas où le malade ne peut supporter cet agent, nous nous sommes bien trouvé de l'emploi de Fiodoforme en suspension dans l'huile de vaseline (2 à 3/100°). Les grands lavages de l'urètre postérieur sans sonde ou pratiqués avec la sonde à boule trouée ou la sonde à cannelures longitudinales dont nous avons donné l'indication (p. 20) sont aussi très recomnuindables. On se servira à cet effet des solutions de permanganate de potasse à -i-r , de sublimé
_ J , de nitrate d argent à — i— .
CHAPITRE III
HYPERTROPHIE bE LA PROSTATE
Bien que le terme d'hypertrophie de la prostate, créé par Baillie, ne soit pas toujours justifié par les lésions caractérisant le coinplexus morbide, que nous allons décrire, nous le conserverons d'abord parce qu'il est consacré par l'usage, en second lieu parce qu'il exprime l'état anatomique le plus ordinaire de la glande, et enfin parce qu'il a l'avantage sur bien d'autres de ne refléter aucune des idées émises sur la nature de cette affection. Chemin faisant d'ailleurs, nous indiquerons les dénominations diverses que des considérations doctrinales exclusives lui ont fait imposer tour ù tour.
l^Étiologie. — A lire les auteurs, qui ont écrit sur Tétiologie de l'hypertrophie prostatique, les causes capables de produire cette alïection sont nombreuses, mais si t\ l'exemple de Guyox on les soumet au creuset de l'observation, on s'aperçoit qu'il ne reste rien de tout cet édifice étiologique laborieusement édifié.
On a d'abord accusé toutes les circonstances, qui provoquent et entretiennent une excitation habituelle du côté des organes génito-urinaires, à savoir, les excès génésiques, les habitudes sédentaires, l'équitation, les plaisirs de la table. Si assez souvent on retrouve dans le passé d'un individu frappé d'hypertrophie prostatique ces anamnestiques, que de fois l'enquête reste muette à cet égard; ces causes sont véritablement trop banales pour y attacher (juelque importance. On doit cependant retenir ù leui* sujet, que fréquemment, c'est à l'occasion de
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Tune d'elles que les accidents de l'hypei'trophie prostatique se déclarent ou subissent tout à coup un redoublement d'intensité.
Les urétrites blennorrhagiques répétées et prolongées ont été invoquées sans plus de raison par Huîîter, Desault, J.-L. Petit, Velpeau. Le Dentu et tout récemment Eraud (de Lyon) ont repris cette idée, et le dernier de ces auteurs trouvant dans les leucocytes des filaments expulsés par certains vieillards dysuriques quelques gonocoques, pense qu' « à càt^ de l'hypertrophie vraie représentée par le fibrome, il y a la congestion prostatique, dont la blennorrhagie parait être une des causes fréquentes... ». Les rétrécissements de l'urètre, ses corps étrangers, les calculs de la vessie n'ont aucune influence malgré le dire de E. Home et CiviALE. En efîet l'observation clinique prouve tous les jours que l'on ne saurait établir aucune corrélation entre ces affections de l'urètre et l'hypertrophie de la prostate, elle ne se rencontre chez le même malade que par simple coïncidence, et quelle que soit l'ancienneté de l'urétrite, de la stricture, de l'embarras quelconque du canal, l'hypertrophie n'apparaît que lorsque l'âge du malade lui donne droit d cette maladie. Bien plus, il est démonti'é cliniquement que les rétrécis, grâce au développement de la tunique musculeuse de la vessie résultant de sa lutte constante contre la stricture, échappent longtemps aux effets de l'hypertrophie de la prostate, sinon à la lésion anatomique elle-même.
Les inflammations de la prostate n'ont pu être accusées de produire son hypertrophie, que par ceux qui ont méconnu le processus anatomique de toute phlegmasie qui, loin d'entraîner après soi l'hypertrophie, en amène au contraire l'atrophie.
On peut répéter, à propos du rôle que certains auteurs et parmi eux Amlssat, Mercier, Civiale, ont voulu faire jouer aux maladies de la vessie et en particulier aux calculs, ce qui a été dit à propos des maladies de l'urètre. Ce rôle est nul, et on ne doit voir dans le fait de la coexistence de l'hypertrophie de la prostate et d'une affection de la vessie qu'une simple coïncidence, dont l'Age seul du malade est responsable. Vit-on en effet jamais la prostate augmentée de volume chez les jeunes calculeux où la fréquence des pierres oxaliques, la dispo-
sition même du col de la vessie, la vie active, rend cependant les réactions de la vessie très vives et fort douloui*euses. On ne saurait en définitive raisonnablement trouver la cause de Thypertrophie prostatique dans les diverses conditions pathologiques des organes urinaires.
L'influence des diverses diathèses, des constitutions ne résiste pas plus à l'examen que l'influence des causes locales. Ce qui prouve bien combien est illusoire leur influence, c'est que toutes les diathèses ont été invoquées : scrofule (Mercier), tuberculose, rhumatisme, arthritismc, herpétisme, goutte, syphilis (J.-L. F'etit). Comme nous l'avons fait remarquer à propos des excès génésiques, des excès de table, des habitudes sédentaires, il est rare qu'on ne trouve pas chez l'individu atteint d'hypertrophie de la proîstate les traces de quelqu'une des diathèses précédentes, et on ne saurait raisonnablement établir aucun rapport entre elles et la nuiladie prostatique. Le développement subit des troubles urinaires après la disparition d'un eczéma, d'un psoriasis, d'une manifestation cutanée quelconque, ne prouve rien non plus en faveur de l'influence étiologique de la diathèse ; elle peut, il est vrai, dans certains cas, déterminer une poussée congeslive du côté de la glande, mais elle ne saurait en quelques heures entraîner les lésions anatomiques de l'hypertrophie de la prostate.
Une seule cause échappe ù. la critique la plus sévère, c'est l'âge. Tous les auteurs depuis Brodie sont d'accord pour reconnaître que la vieillesse a une influence incontestable sur la production de l'hypertrophie de la prostate. Mais tous les vieillards n'en sont pas frappés. 11 résulte des relevés numériques de Thompson que l'hypertrophie atteint les personnes âgées de plus de soixante ans dans la proportion de 34 p. 100 et que 16 p. 100 seulement éprouvent les manifestations cliniques delà maladie. De cette faible pro[)ortion des vieillards atteints, on doit conclure que le grand âge n'est qu'un facteur étiologique de la maladie. L'autre facteur serait l'athérome artériel étendu à l'appareil urinaire entraînant la gêne, la stase veineuse de la prostate. A Guvon revient le mérite d'avoir su découvrir ce nouvel élément pathogénique, sans lequel l'âge est impuissant
à provoquer la maladie qif il a si justement appelée le prostatisme.
2^ Anatomie pathologique. — On doit envisager non seulement les lésions offertes par la prostate, mais encore celles de la vessie, des uretères et des reins. En effet, dans renchaïnement des symptômes de Taffection, une part presque aussi importante revient aux altérations des départements supérieurs de l'appareil urinaire qu'aux lésions de la glande elle-même.
a. Aspect macroscopique de la prostate et déformation du canal prostatique. — Du côté de la prostate la lésion capitale est l'augmentation de volume. Mais si grande que soit sa fréquence, l'hypertrophie n'est cependant pas constante, et chez des individus ayant présenté tout le complexus symptomatique de l'affection, on peut trouver une glande présentant un volume normal ou même inférieur à la normale. En général, le volume de la prostate est égal à celui d'une châtaigne, d'une mandarine, d'une petite pomme, exceptionnellement il atteint celui d'une noix de coco, comme dans la pièce déposée par Ch. Bell au musée d'Edimhourg. Thompson donne comme moyenne du poids de la prostate hypertrophiée 35 à 45 grammes ; ce chiffre se rapproche de celui de Desnos qui a trouvé 468'',85.
En égard au siège occupé par le tissu hypertrophié, il y a lieu d'admettre deux formes de la maladie : a, une forme excentrique ou rectale; h, une forme urétro-vésicale. Souvent ces deux formes coexistent.
En général l'hypertrophie, qu'elle soit rectale ou urétro-vésicale, porte sur toute la glande également, elle est générale et symétrique. Mais elle peut être limitée seulement à une de ses parties, elle est alors dite partielle. Dans ce cas le plus souvent l'augnientation de volume est limitée à ce qu'on nomme improprement le lobe médian (22 fois sur 61 cas, Desnos), moins souvent elle frappe les lobes latéraux (15 fois sur 64 cas, Prédal). Un des lobes peut être plus développé que l'autre, l'hypertrophie est alors asymétrique. Ouelques auteurs ont signalé l'existence de rhypertrophie du tissu glandulaire situé au-dessus de l'urètre, c'est là un fait possible mais rare ; dans l'inmiense majorité des
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cas l'hypertrophie porte exclusivement sur le tissu situi; «udessoTis du rnnal.
Une première conséquence forcée de l'aujumentation de vohnne de la pi-ostate est la dèformntimi lie Vurùlre et lu drfoitiiiUion du col de la vessie, qui présentent l'une et l'autre un grand intériït prn tique.
Si pour la facilité de la description, nous considérons A l'urètre prostAtiquc quatre parois, une supérieure, une inférieure et deux latérales, nous trouverons que la déformation de ce nanal ]ient porter sur chacune d'elles . Très rai'cment, si niOiue elle Test jauuiis, la paroi supérieure est déformée, car elle est doublée par une lamelle de tissu glandulaii'e qui, nous venons de le dire, ne s'hypertropliie presque jamais. Dcaucoup plus frét|uentes et presque constantes sont les défoniiations des parois latérales. L'hypertrophie porte-t-elle sur un seul lobe, lu paroi de l'urètre corraspondant au lolie liypertropliié est convese, pig. 105. tandis que l'autre est concave, et
Ddfuiiiialion en 8 du ciinal '""'^c du canal est ainsi dévié pro^;>taLi<|uv. latéralement. Lors<|uc les deux
lolics latéraux sont développés inégalement et a des niveaux difTércnts, le canal est configuré en S (fig. 105). La déformation de la paroi inféricm-c est la plus fj-équente, car riiypertrupliic ihi lul>e médian est la plus constante. .\u lieu de dé<.'rirc la courbe régiiliéi'c A fïrand di»' iitélre, dont 'Iklv a détcrmirié le rayon, clic tend a se relever de pins en plus et peut mémo arriver l'i former, au point où le lolie médian se détache des lolies latéraux, un coude brusque. L'ej^ tn'ittc co^lrbure de la paroi inférieure de l'ui-étre et souvent sa couituri:, telle est la déformation camcléristique dans lliypertroplije (lig. 106). L'Iiypertroplue portant le plus souvent sur les trois IuIm>s de rurgane, on oliserve presi|iie toujours sinmltanémcnt les défoiiiui tiens des parois latérales et de la paroi infê-
rîeiire de l'urètre. Le lobe moyen enclavé entre les deux lobes Intéraui donne nnissance de chaque cùli-, tm point oi'i il renl'ontre ces deux lobes, ;i une noiiltiéi-e, et le ranal à la forme d'un V ouvert du rrtté île la vessie (fig. 107). C'est dans une de
FiK. m.
Dùloriiiatiim un V du cuiial pmslutiquu par iLvjiviirauliiu ilu lubu médian.
ces gouttières [dus ai'cusée que l'autre et rarenjent dans les deu\ que passe l'urine.
Eh niéiiie temps que riirùtre est di-vié par k défornitition de ses [inruis, il eut alloiiyr. sui-toul suivant sn paroi infiïrieiirc qui peut aller & 5, 6, 8 el nièiiic 9 (K-nti mètres. De plus, son «calibre est elTaeé, mais. Tait inipui-tanl, il n'est jamais nïlm'i.
i^s déformation» du col de la vesnic, du méat interne, résultent de lu saillie que fuit le lobe njédian dans le réservoir. F.llcs portent donc exclusivement sur 'lu lèvre inférieure el varient suivant le volume et la forme de ce lobe médian. On peut avec (iuïox, les ramener fi trois types : 1* la déformatiim en croupion de puulel (flg. 108), coiislituéw pur une petite masse triangulaire ou arrondie rattucliée un reste de la itiandc pui' un pédicule plus on moins gi-ole, qui parfois mais rarement lui permet de venir s'appliquer sur le ment inlei'nc en inunièi'e de einpel : 2" la déformiilion en i-ccitlait (lig. 109), formée par une
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grosse saillie trinngulaire sessilc, pri-sentnnt de chaque câté iino gouUière ; 3" k défonnution en ban-e (fig. 110), consislnnt ilanij riiypei'trophie du lissii situé 'iKi-dcs^ux d[i veru montaitum, portion sus-iiiontnniilc de Mercier, qui s'étend sous Tornic d'un repli épais d'uQ lulie ù l'uutre- De In déformntion de la lèvre inrérieui-e du col résuit*, on le comprend, une dérorination de l'em.
boucliure de l'urètre dans la vessie ; au lieu d'être dépilmc et ari'ondi, il est remplucé par une fpiile cuniliijue en croissant plus ou moins dentelée : cette feule peut être inclinée à droite ou A gnuche.
Avant d'en finir nvee ces allératiuns de furrnc du col, n'oublions pas de dii-e que lu prostate hj'pei'ti'opliîéc surélève l'oiriboiieliui'e du ctinnl nu-dessus du 1msfond(ng. H i)pt qu'elle pi-édispose ainsi fi lu rétention incomplète.
))onr peu que les fibres museu- Inires de la vessie nipidenient altérées no soulèvent plus ec ba^fond jusqu'il son niveau.
I>. Lésions hisloloyiiiucs de la proftatc, — On trouve dans les niileurs la plus grande divergence d'opinions tourlinnt In nature iiistologiquc du tissu qui constitne l'hvpertrophie. L'hypergénèse de cliueun des clénionts
constitutifs de la glnnde normale a tour A tour £t^ regardé comme la carndéristiquc anatoniique de l'afTcctton.
Pour Cri'veilhirh, Hokitanskv, KtLLKOTH. Hinuflrisck, l'hypertropliic est ilue nu tlêTclopiicincnt de l't'lénient glandulaire.
Suit'IOvutiun <i<!
i- par la fli'c'lii-,
r<irl]iulirin ilu I
l'our FuRSTRH, Zambianchi. OiiiKiNNez, Doup.nL, I'agkt, IIah- Hisiis, elle reronnalt pour Kulistnitiitti analoiiiii[iie l'IiviicrplflRie du tissu musciilnire, et il se dcvelupiic dans la ]in>stiite des iiiyomes ou des fibroni^vonies rouinic dans ruti-riis. Cette analotiie entre les luvomes et des fibroinyouies de la prostate et de l'utériJS. qui ne peut se soutenir au point de vue do l'anatomie. est encore, nous le verrons, nioins défcndalile sur le terrain ds l'évolution elini<]uc de l'afTection.
Këi^ton enlin place l'ori^iinc de ]'Ii,vpertropliie de la prostate dans rhjperplasic du tissu cellulaire intcrslitiel: mais il admet aussi que eertaines vai'ictt'-s sont ducs au di'vcliippeinrnt exagère du tissu glandulaire et du tissu miismlaire: d'où ti-ois Tormes d\rpcrti-apbie. Thuupsun, portant plus loin l'analyse, en admet quatre variétés constituées ; a, par le développement exagéré de tous les éléments de In glande ; 6. pur l'excès de développement du stronia sur réicmcnt glandulaire; c. inversement par l'excès de développement de TélOment glandidairc sur le
stroma ; rf, enfin par rngencement nouveau des éléments normaux de l'organe.
En 1885 Laitnois, ayant suivi les modifications que subit la prostate aux divers Ages, a démontré que les lésions de l'hypertrophie sont toujours semblables à elles-mêmes et consistent dans le développement autour des culs-de-sac glandulaires dilatés des éléments conjonctifs et musculaires, qui forment la charpente de la prostate. l:n plus ou moins grand nombre de glandes devient le point de départ de cette hyperplasie des éléments qui les entourent, s'isole du reste du tissu prostatique, et forme ces petites tumeurs énucléables caractéristi([ues déjà vues par Velpeau et décrites par lui sous le nom de fibromyomes. En un mot rhypertrophie prostatique résulte du développement dans la glande d'adénofibrornyome ou, comme dit plus simplement Launois, de fibrome glandulaire. Au cours de ses recherches cet auteur avait bien rencontré quelques rares cas, où Taugraentation du volume de la prostate était due surtout au développement exagéré de l'élément glandulaire, mais il avait été conduit à considérer comme très exceptionnel cet adénome prostatique.
Tout récemment Albarran et Moiz sont arrivés à des conclusions absolument contraires : Thypertrophie ayant pour substratum l'hyperplasie des tissus fibreux et musculaire est peu fréquente et dans les deux tiers des cas elle a pour point de départ le dévclojjpement exagéré des glandes et peut être considérée comme une cirrhose hypcrtrophiqiœ d'origine glandulaire.
c. Altérations des vaisseaux. — A côté des altérations du tissu de la prostate lui-même, on doit étudier avec soin les lésions des vaisseaux sanguins qui s'y distribuent. Les artères présentent un épaississcment de leur paroi et une diminution de leur calibre intérieur, qui parfois même est complètement effacé. Elles sont le siège en un mot d'endopériartérite et ces lésions d'athéromc se retroiivent non seulenient dans les autres organes urinajres, mais dans toute l'économie, les prostatiques étant essentiellement des athéromateux d'après Guyos. Par contre, les veines sont dilatées et leurs parois sont amincies. Elles forment des dilatations, des sinus où se rencontrent souvent des phlébo-
lithes. Ces altérations veineuses portent non seulement sur les plans qui entourent la prostate, mais sur les veines qui serpentent au milieu du parenchyme et principalement sur celles qui rampent sous la muqueuse de l'urètre. 11 y a ainsi un contraste très grand enti*e les lésions du système artériel et celles du système veineux, et c'est là ce aui permet d'interpréter les phénomènes congestifs qui sont la caractéristique de l'évolution de la maladie des prostatiques.
d. Altérations de la veme des uretères et des reins, — Pour compléter ce qui a trait aux lésions anatomiques observées dans l'hypertrophie de la prostate, il reste à mentionner les altérations de la vessie, des uretères et des reins (fig. 112). Ces lésions ont une très grande importance, car, ainsi que le fait remarquer Desnos, elles tiennent sous leur dépendance la marche et le pronostic de l'affection.
Du côté de la vessie, c'est d'abord la déformation résultant de la surélévation du nu»at interne et qui détermine la production d'un bas-fond considérable. La capacité du réservoir est rarement diminuée, k moins qu'il survienne de la cystite aiguë ou une grande irritabilité de la vessie ; elle est plutôt augmentée, et cela tient surtout au développement du bas-fond. Ses parois sont exceptionnellement amincies ; mais bien plus souvent inégalement épaissies, les libres nmsculaires byperplasiées se groupant en faisceaux saillants du côté de la cavité vésicale où elles forment ce qu'on appelle des colonnes. Entre les colonnes la couche musculaire est très amincie et même parfois a disparu, condition qui permet la production des hernies tuniquaires de Cruveilhier. Jean, Laundis et plus récemment Bohdanovicz ont étudié avec soin cet état anatomi(jue de la vessie chez les prostatiques, état dans lequel la sclérose interfascicuhiire prédominante annihile Teffet physiologique des faisceaux hyperplasiés et conduit rapidement à la défaillance fonctionnelle du muscle vésical. La muqueuse est normale, adhérente seulement au tissu sous-jacent. Au microscope les colonnes musculaires sont plus ou moins envahies par le tissu fibreux et les artères sont, comme celles de la prostate, le siège d'endopériartérites ; les veines sont dilatées et variqueuses.
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FiK. lli.
Ap|iareil «i-iniiiro .l'un vii'iUiLni de soiïanl.i et «riïo ans avant fxif-
ooJliliiJ ù la. |>yélLiMi.-|i1irltt.' coriséiiulive ù. une hypt'rtniphli; de I&
pj'oslate. A nukT lu iliJulaliun du reinljouchurc des ui'ctérirs à la
vessie sui-tout pri>nune('u ù gauche.
Les uretères subis:»!nt deux sortes d'nltéralions, suivant qu'il
y a eu inflammation ou non. Ils ont leur calibre augmenté, et flans leurs parois épaissies on voit au microscope l'hypertrophie et riiypergenèse des fibres musculaires lisses avec augmentation du tissu conjonctif s'ils n'ont pas été enflammés. S'ils ont été la proie de l'inflammation, les uretères se dilatent jusqu'au volume de l'intestin grêle et offrent par places des rétrécissements annulaires séparant des dilatations ampuUaires. Les bassinets subissent des altérations analogues, et souvent ils sont entourés d'une épaisse couche de tissu graisseux (lipomatose). Les reins sont petits et présentent des lésions de néphrite bien étudiées par Albarran qui en admet plusiem's variétés se succédant dans l'ordre suivant : néphrite infectieuse non suppurée ou scléreuse et néphrite infectieuse suppurée. (Voir Néphrites.)
30 Pathogénie, variétés du processus anatomique. — En
résimié, les lésions anatomiqiies, que l'on rencontre à l'autopsie des gens frappés, pendant leur vie, des accidents divers de l'hypertrophie de la prostate, portent non seulement sur la glande, mais encore sur tout l'appareil urinaire. On a discuté pendant longtemps sur Tordre d'apparition et l'enchaînement de ces altérations.
Pour les uns, Velpeau, Mercier, Nélatox, Thompson, les lésions vésicalcs, urctérales et rénales ne sont ([ue le résultat de l'obstacle apporté par la prostate à l'émission des urines ; pour d'autres, et c'est surtout Giviale qui défend cette opinion, les altérations de la vessie sont primitives et indépendantes de la déformation prostatique. L'hypertrophie de la glande et l'atonie de la vessie peuvent coexister, mais sont deux maladies n'ayant aucune communauté d'origine.
Ce n'est que dans ces dernières années qu'une juste interprétation des lésions anatomiques de la maladie rapprochées des symptômes ofl'erts par le malade a permis de bien saisir hi relation existant entre les altérations de tout l'appareil urinaire. Ces lésions ne sont pas subordonnées les unes aux autres, elles ne se succèdent pas dans un ordre chronologique, mais elles sont contemporaines. Elles résultent de la sclérose qui porte tout à la fois sur la prostate, la vessie, les uretères et les
reins. Au professeur Gityon, revient le mérite d'avoir fait de l'hypertrophie de la prostate, jusqu'alors regardée comme une affection locale et dont tous les trouhles relevaient d'obstacles mécaniques ù l'émission des urines, une maladie généralisée d'emblée atout l'appareil urinaire et dont les symptômes dépendent plus du trouble fonctionnel ^de cet appareil que de la lésion prostatique elle-même. C'est pour rappeler cette conception nouvelle de la maladie que Guyon a proposé le nom de prostatismc. On peut l'observer même chez la femme (Gcyon, Chevalier, Desnos) ; mais les phénomènes dysuriques n'arrivent jamais à la période de rétention et d'incontinence par regorgement en raison de Tabsence de la prostate.
Albarrax, qui, ainsi que nous l'avons vu, considère le développement sénile de la prostate comme cirrhose hypertrophique d'origine glandulaire conteste que la lésion soit la conséquence de Tartério-sclérose de l'appareil urinaire et la regarde comme l'effet de l'évolution normale de la glande chez les individus dont Tappareil génital jouit de toute sa vitalité.
Pour MoTZ Taffection serait déterminée par une cirrhose produite par les poussées de congestion réitérées et prolongées, auxquelles est sujet l'appareil urinaire chez les individus atteints d'artério-sclérose périphérique.
On comprendra toute l'importance qu'il y a à. préciser la nature pathogéniiiue de l'hypertrophie de la prostate lorsque nous étudierons le traitement radical de cette affection. De la divergence des auteurs sur ce point, il semble qu'on doive admettre ti*ois variétés d'hypertrophie : i^ l'hypertrophie engendrée par Fartério-sclérose généralisée aux voies urinaires comme aux autres organes (Guyon, Launois); 2^ l'hypertrophie déterminée par les congestions chroniques de l'appareil urinaire chez les individus atteints d'artério-sclérose périphérique (MotzJ; 3° enfin riiypertrophic vraie tenant au développement physiologique de la glande chez le vieillard (Albahran).
4° S3anptomatologie. — Nous examinerons successivement à propos de la syinptonmtologie de l'hypertrophie de la prostate les symptômes fonctionnels et les signes physiques :
A. Symptômes fonxtionnels. — On peut rapporter à deux piîriodes la succession des symptômes fonctionnels de l'hypertrophie de la prostate : 4" une période prémonitoire ; 2® une période d'état ou de la nui la die confirmée, se suhdivisant ellemême en deux phases. La première période est caractérisée par des troubles nombreux, vagues, mal définis, résultant surtout des phénomènes conjrestifs que la sclérose provoque dans l'appareil urinaire ; la seconde par des symptômes plus nets (rétention complète ou incomplète, incontinence, distension de la vessie), produits surtout par l'obstacle prostatique. Les phénomènes de la première période sont d'ordre purement dynamique, ceux de la seconde sont h la fois d'ordre dynamique et mécanique.
a. Période prémonitoire, — Le premier et principal symptôme est la fréquence des mictions. Cette pollakiurie est nocturne ; elle se manifeste surtout dans la seconde moitié de la nuit et persiste quelques heures encore après le réveil pour cesser ensuite. Elle est due à la congestion que détermine dans l'appareil urinaire le décubitus dorsal. Le sonmieil semble aussi avoir sur elle une certaine influence, car si le malade se repose le jour dans son lit sans dormir, les besoins se répètent moins souvent. Après le symptôme fréquence des mictions, on doit noter la dysurie, consistant dans la difficulté à émettre les urines, la lenteur, du jet, qui se fait aussi sentir la nuit et dans les premières heures de la matinée pour disparaître après une courte promenade, un léger exercice. La fatigue, les longs voyages en voiture, en chemin de fer, les dîners prolongés, l'ingestion de grandes quantités de liquide, la rétention volontaire d'urine, les excitations génésiques, toutes les causes en un mot, qui congestionnent les organes pelviens, rappellent les difficultés de la miction, et parmi elles aucune n'a plus d'influence que l'impression du froid. La déformation du jet n'a aucune signification pour la symptomatologie. Par contre, la diminution de sa force de projection a une valem* importante, car, la vessie ne se contractant qu'insuffisamment, l'efTort que fait le malade poiu' y suppléer par la contraction de la paroi abdominale ne fait que déprimer le viscère vers la cavité du petit bassin au-dessous do rembouchure de l'urètre et reste ainsi sans effet.
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A cette première période les malades se plaignent souvent d'être tom*nientés par des érections, qui surviennent la nuit, lorsque le réservoir est plein d'urine. Ces érections n'ont à la vérité rien de génésique, elles consistent dans une turgescence de la verge permettant rarement le coït.
Tels sont les seuls symptômes de la première période de l'hypertrophie de la prostate et il convient de faire remarquer que les urines conservent tous leurs caractères : parfois leur qmintité est augmentée, mais même cela est rare ; il n'y a pas de cystite, pas de fièvre ; les fonctions digestives se font régulièrement, cependant il existe un peu de tendance à la constipation.
h. Période de la maladie confirmée. — Elle se subdivise eu deux phases : i" Phase de rétention; 2^ Phase d- incontinence.
a. Phase de rétention, — La rétention, préparée de longue main par les progrès de l'obstacle prostatique et surtout i)ar l'affaiblissement de la force contractile de la vessie, se révèle ^brusquement à la suite d'une de ces poussées congestives, dont nous avons déjà révélé les causes, c'est la rétention aiguë, ou bien elle s'établit lentement, c'est la rétention chronique.
La rétention aiguë se caractérise, ici comuie dans toutes les dysuries, par l'impossibilité d'uriner, par des besoins de plus en plus rapprochés et impérieux, des douleurs parfois horribles et angoissantes, par la saillie du globe vésical à l'hypogastrc, etc.
La rétention chronique est complète ou incomplète. La rétention chronique complète entraîne tout le cortège des symptômes de la rétention aiguë, mais <'onsidéral)iement atténué dans leur intensité. Le seul moyen d'y remédier est de pratiquer le cathétérismc évacuateur, que l'on est parfois obligé de répéter jusqu'à la lin de la nuiladie.
La rétention chroniiiue incomplète s'établit sourdement, len temcnt. Le retard des mictions, leur fréquence primitivement nocturne se montre également pendant le jour et la quantité des urines émises à chaipie miction va en diminuant, tandis que celle retenue dans la vessie va en croissant. Des troubles digestifs apparaissent, peu prononcés mais significatifs pour un médecin prévenu : inappétence, sérheresse de la bouche, soif vive, digestiou pénible, constipation. Ces phénomènes sont sous
la dépendance de la dépiu'ation incomplète du sang résultant du processus scléreux, qui se passe du côté du rein comme du côté de la prosUite et de la vessie. L'examen des urines montre en effet qu'elles sont pâles, aqueuses, et lem* analyse cliimique révèle lem* faible minéralisation. De plus elles sont rendues en très grande quantité, de 2 à 3 litres en vingt-quatre heures, mais cette polyiuûe n'est pas tant le résultat de l'inflammation chronique des reins que celui de l'excitation réflexe qui, partie de la vessie se vidant incomplètement, excite le fonctionnement du filtre rénal, car si on évacue régulièrement le réservoir, la quantité d'urine diminue. La congestion nocturne contribue aussi pour sa part à la polyurie.
p. Phase dHncontinetice. — A la longue, du fait de la surdisiension de la vessie, les urines s'échappent au dehors i\ l'insu du malade, et le phénomène incontinence est constitué. Cette incontinence vraie diffère de la fausse incontinence^ en ce que dans cette dernière le malade sent le besoin d'uriner, est impuissant à s'y soustraire, mais a conscience que ses urines s'échappent dans ses vêtements. Dans l'incontinence vraie, c'est le trop-plein de la vessie qui force le sphincter urétral, le malade, comme on l'a si bien dit, pisse par regorgement. D'abord exclusivement nocturne, l'incontinence vraie se manifeste bientôt même pendant le jour.
Pour certains auteurs l'apparition du phénomène incontinence marque une phase nouvelle de l'affection, pendant laquelle les phénomènes généraux jusqu'alors peu accusés s'accentuent et précipitent le dénouement. Bien qu'elle ne soit pas constante, la fièvre figure souvent dans leur cortège et indique une infection des bassinets et des reins. Elle consiste soit dans des accès francs aigus et bruyants , soit dans des accès latents, qui minent sourdement la santé du malade, et sans réaction apparente entretiennent chez lui une température presque cons= tante de 38^ à 39«. Les troubles digestifs ne font jamais défaut ; ce sont de la dyspepsie, de l'anorexie, de la sécheresse de la bouche qui entrave la mastication et rend très difficile la déglutition, (dysphagie buccale de Guyon), des nausées, rarement des vomissements, des alternatives de diarrhée et de constipation.
Comme dans la phase précédente ces troubles tiennent à une perturbation de la l'onction secrétoire des reins. Les urines, quoique très abondantes, renferment très peu d*urée; souvent aussi le processus de sclérose rénale ayant cessé d'être aseptique, elles sont louches et uniformément troubles eu raison du pus qui leur est intimement mélangé : la polyuHc trouble a fait place à lapolyurie limpide (Guyon).
Tels sont les svmptômes, qui caractérisent l'hypertrophie de la prostate débarrassée bien entendu des complications, qui se mettent si souvent à la traverse de son évolution régulière et que nous étudierons à part. Leur constatation doit provoquer la recherche des signes physiques que nous allons maintenant étudier.
B. Signes physiques. — Les signes physiques sont fournis : 1" par la palpation et la percussion abdominales ; 2^ par le toucher rectal seul ou combiné avec la palpation hypogastrique ; 3*^ par le cathétérisme.
a. Palpation et percussion abdominale. — La palpation hypogastrique et la percussion fuite au-dessus du pubis servent à. apprécier la façon dont se vide la vessie. Lorsque la rétention est complète, la main sent se dessiner k Thypogastre le globe vésical dans toute son ampleur. Lorsque la rétention est incomplète, le liquide s'accumulant dans le bas-fond du réservoir, il est bien rare que l'on puisse déceler sa présence par le palper abdominal et, c'est le toucher rectal qui permet de constater ce phénomène.
b. Toucher rectal. — Le toucher rectal, que l'on doit toujours pratiquer comme le toucher utérin chez la femme, c'est-i\-dire le malade étant couché dans le décubitus dorsal, renseigne sur deux choses, le volume et la configuration de la prostate, l'état de la vessie. La prostate forme en général une tumeur plus ou moins saillante dans le rectum, et d(mt le doigt ne parvient pas toujours à atteindre la limite supérieure; elle est symétriquement ou asymétriciuement développée; 5a surface est en général lisse, très rarement lobuléc. Dans certains cas la glande ne paraît pas hypertrophiée, soit que le développement soit pure-
rnent central, soit que la prostate ait conservé ses dimensions normales. Les troubles s'expliquent alors exclusivement par Tétat de sclérose de la vessie. Lorsiju'il existe de la rétention incomplète, le doigt rencontre au-dessus de la prostate le basfond de la vessie distendu par l'urine résiduale, et, si le sujet assez maigre possède une paroi abdominale suffisamment flasque, le toucher rectal combiné à la palpation hypogastriquc peut permettre de sentir le lobe hypertrophié.
G. Cathétérisme. — Le cathétérisme employé au diagnostic de l'hypertrophie de la prostate réclame toujours \me grande douceur, de la prudence et des conditions de parfaite asepticité, car toutes les causes sont ici réunies pour que la vessie s'infecte et s'enflamme. On le pratiquera d'abord avec la sonde à boide, afin de bien reconnaître le terrain. De cette manière on apprécîie à l'aller comme au retour de l'instrument l'irrégularité du canal prostatique, ses déviations, sa longueur presque toujours augmentée et pouvant atteindre 6, 7, 8 centimètres et plus. Pour apprécier l'état de la vessie on a recours ti la sonde métallique, et on doit choisir à cet effet pour pénétrer sans danger à travers la prostate la sonde courbe de Mkrgier ou de Leroy d'Etiolles, ou la sonde à petite courbure de Guyon. Le bec dégagé dans la vessie et promené par un mouvement circulaire autoui* du col révélera les saillies, qui le déforment; enfoncé jusqu'au contact de la paroi postérieure, il indiquera la profondeur parfois énorme du viscère, enfin, mis en rapport avec les diverses parois du réservoir, il renseignera sur leurs irrégularités, leurs saillies et leurs dépressions (vessie à colonnes), leur mollesse ou leur résistance, indiquant par ces deux caractères l'amincissement ou l'épaississement des tuniques vésicales.
60 Complications. — A côté des symptômes réguliers caractérisant l'hypertrophie de la prostate, il convient de signaler un certain nombre de complications susceptibles de survenir au cours de l'affection et faisant pour ainsi dire partie de son tableau clinique le plus ordinaire. Ce sont : 1** l'hématurie; 2^ la cystite; 3^ la prostalite; 4<^ la néphrite.
a. Hématurie, — L'hématurie peut être provoquée par un trau-
mati^riie :vi '■••'ir« d'un <^atli»^l»'rî>me. et n'a rien de spé^Mal dans ^*n aH'ir»* |«a- \*\*ï< *pi«* «l.-in* ->a «^ause. Mais elle iieiil être spontanée: «^lle se uiuutre al««rs a la <»;ite d'un t|«Viil»îtiis horizontal proloni'*'. dun rernâdi^'ienient. d'une exrilati(»n gênêsîque, d'un ex'^e* de tal»le. et''. Le? pL«'-ni»iii»-ces auxquels sont enclins les pr»Mali'pje> dn fait de l'art •'•ri«»-5-l«"'n.«se de leur appareil iirinaire. dont l'anatAmie patliMloinque a t't«* étudiée par Laixois et la pliysioh'urie patli«»lv»în«]ue par TrFriER sous la dîrcetîon coniniune de <ù'Yon. expli'pienl la patb«»::«^nîe de ees rapt us liémormi niques. La rétention d'urine même in«'oniplète est une de^* r-aii«e> fré<pientes de rii«**uiaturie dans le cowrs de l'hypertrophie de la pnMate et l'éTacualinn n*pilière du n'*servoir la fait rester. 31a is le plus souvent cette complication est le résultat d'une évariiation trop rapîiie de la vessie depuis longtemps distendue, évacuation qui amené la d*'-com pression brusque des parois de< veines du réscr\oir et même de celles des parties .supérieures de l'appareil urinaire jns«que dans Tintimité du rein, suivant les expériences de (iivoN et Albarrax. Elle présente alors une gravité considérable, tenant surtout aux accidents infectieux rjuelles présagent. Dans quelques cas. riiémorragie reconnaît pour cause l'existence d'une cystite chronique, au cours de Inquelle 4les membranes riches en vaisseaux s\ parois eirdiryonnaires friables se sont développés sur la paroi interne, b. Cystite. — La cystite est la complication la plus fréquente de riiypertroiibie de la prostate. Elle peut s'observer îï toutes les périodes de la maladie. Sa grande fréquence s'explique par la cr)ngc*»tion habituelle des parois vésicales duniut le coure de cette affection. L'inllamuiation ainsi imminente de la vessie se déclare tantôt à la faveur d'une fatigue, d'un refroidissement, d'un ex 'es de lahle, de coït, tantôt et .surtout ù la suite d'un cathétérisnic septique et trop rapidement évacuateur. La cystite peut revêtir la funiie aigiié et guérir rapidement, mais presque toujours elle pa**s<?à l'état cbroniipie: lephis souvent «lussi la forme chronique s'installe d'emblée et il est habituel de voir des poussées aiguës se greffer sur elle. Les symptômes de la cystite prostatique, ([u'elle soit aiguë ou chronique, ne diffèrent pas de ceux des autres cystites; rappelons seulement que cette cystite est tenace.
qu'elle s'accompagne plus particulièrement de ces dcptUs purulents visqueux, gélatineux, qui constituent la caractéristique de ce qu'on appelle le catarrhe vésical.
c. Prostatite. — La prostatite est rare dans le cours de l'hypertrophie de la prostate, elle revêt la forme simple ou phlegmoneuse.
d. Néphrite. — Indépendamment de la néphrite interstitielle résultant de la sclérose glomérulaire et conjonctive du tissu rénal et conséquence du prostatisme étendu au rein, lésions bien étudiées par Albarran% on peut voir survenir dans l'organe ainsi préparé à l'infection des poussées de néphrite aiguë ou chronique, suppurée ou non suppurée. Nous renvoyons la description de ces complications aux chapitres dans lesquels nous traiterons des urctéro-pyéoncplu'ites.
6^ Marche, durée, terminaisons. — La marche de l'hypertrophie de la prostate est lente et subordonnée d'une part à la rapidité du processus anatomique qui envahit les organes urinaires, et d'autre part aux complications qui peuvent surgir tout à coup. Son allure est donc irrégidière et sa durée très variable, mais toujours longue. Cette longueur porte 'surtout sur la première période, la seconde période se termine assez rapidement parla mort lorsque la maladie est abandonnée à elle-même, mais par un traitement bien entendu on peut encore longtemps la prolonger. La terminaison est constamment fatale, et si le malade n'est pas brusquement emporté par une des complications précédemment émmiérécs, il s'éteint à la longue par suite de la dégénérescence sclércuse de tout l'appareil urinaire.
70 Pronostic. — Le pronostic est donc grave, mais si on réfléchit î\ la longue durée de la maladie et h la possibilité de prévenir à peu de frais les complications, qui y mettent terme le plus souvent, on comprendra que la gravité de ce pronostic puisse être atténuée.
8° Diagnostic. — On doit toujours soupçonner l'existence de l'hypertrophie de la prostate chez un individu, qui au-dessus de soixante ans présente des troubles de la fonction urinaire, sur-
tout si, jusqu'à ce moment, cette fonction s'était exécutée régulièrement. En effet les rétrécissements de l'urètre, les inflammations aiguës ou chroniques de la prostate, sa tuberciilisation, toutes affections susceptibles de simuler par la d^'surie dont elles s'accompagnent riiypertrophie, se manifestent en général avant cet Age; il en est de même des maladies du système nerveux se traduisant par des troubles pincement fonctionnels.
L'examen métliodi(jue du canal, principalement dans sa traversée prostatique, joint au toucher rectal, confirmera ou infirmera d'ailleurs les présomptions nées des anamnestiques. Seul le cancer de la prostate, qui se développe comme l'hypertrophie vers soixante ans, peut en imposer, mais l'absence ou tout au moins l'atténuation des troubles urinaircs duos aux poussées congestives nocturnes, le volume excessif de la prostate dans le rectum, sa consistance ligneuse, ses bosselures et surtout l'évolution rapide de la carcinose prostato-pelvienne ne laisseront pas subsister longtemps de doute.
Dans la majorité des cas les prostatiques attirent d'eux-mêmes l'attention sur les symptômes urinaires qu'ils présentent; mais certains, par négligence ou pour toutes autres causes, ne les font pas connaître et viennent consulter pour des troubles digestifs qui seraient de nature à égarer le diagnostic, si le clinicien ne songeait à s'assurer par l'interrogatoire ou par le sondage de la manière dont se vide la vessie. C'est ainsi que la dysepsie des vieillards n'a souvent d'autre origine que la rétention incomplète des urines (Guyon).
L'ensemble des symptômes offerts par les calculeux et les néoplasiques vésicaux est trop caractéristique pour qu'on confonde ces malades avec les prostatiques. Mais il arrive assez fréquemment que des calculs et plus exceptionnellement que des néoplasmes coexistent avec l'hypertrophie de la prostate, il ne faudra donc pas négliger de s'assurer de l'existence de ces affections concomitantes pour peu que l'évolution anormale de la maladie principale les fasse soupronner. l/exj)loration méthodique de la vessie ; et plus particulièrement du sinus rétro-prostatique avec la sonde métallique et la C3'stoscopie seront mises à contribution pour cette recherche.
L'hypertrophie de la prostate reconnue, il convient de déterminer la période de l'afTection et de rechercher Texistence des complications du côté de l'appareil urinaire lui-nién^ie (vessie, uretères, reins) et des grands systèmes organicfues (tuhe digestif plus spécialement). Cette enquête est indispensable pour éUihlir sur des hases solides les indications d'un traitement qui, faute de ce soin, risquerait de rester sans effet ou de devenir nocif.
Enfin, un dernier problème reste àrésoudrepour choisir judicieusement parmi les nombreuses méthodes thérapeutiques conseillées contre l'hypertrophie prostatique, c'est la détermination de la variété anatomiquc de l'afTection et l'état de la contractiiité vésicale. Les signes pliysicjues, que nous avons précédemment étudiés, fourniront pour la solution de la première question des renseignements précieux ; quant à la seconde elle sera résolue par l'examen de la force et de l'amplitude du jet d'urine s'échappant par la sonde, et d'une façon plus scientifique et plus exacte par la recherche de la pression manométrique (Genouville).
9^ Traitement. — Le traitement de l'iiypertrophie de la prostate comporte un grand nombre d'indications. Jusqu'à ces dernières années, les moyens mis en œuvre pour les remplir étaient à peu près excbisivcment prophylactiques et palliatifs, mais on est entré de nos jours dans la voie de la cure radicale, non sans quelques succès des plus encourageants.
1° Traitement prophylactique.
Il comporte un certain nombre de prescriptions hygiéniques applicables à toutes les périodes de l'affection, qui, si elles n'arrêtent pas le processus anatomique, préviennent tout au moins de pénibles et redoutables accidents en écartant les poussées congestives.
1«> Alimentation. — Les prostatiques doivent s'abstenir de prendre part aux longs repas et de se livrer à tout excès de table. Ils banniront de leur régime les mets excitants, les subs-
tances forte m ont azotées, les boissons riches en alcool. C'est ainsi qu'ils éviteront les poissons de nier, les mollusques et les crustacés, les venaisons, les salaisons, les viandes faisandées et les conserves, les pîUés de foie gras, les asperges, les ti'uffes, les fromages forts. Us ne boiront ni bière, ni vins généreux et trop fortement alcooliques, comme le Bourgogne, le Saint-Émilion, le Champagne, les vins d'Espagne ; les eaux-de-vie, les liqueurs fortes, de même cpie le thé et le café leur seront également interdits. Mais tout en observant dans leur régime certaines précautions, ils devront en raison même de leur ôge avoir une nourriture tonique et reconstituante, dans laquelle les viandes de bœuf, de mouton, les vins vieux et même une petite quantité d'alcool tiendront une juste place. (!e qu'il faut surtout éviter chez eux, ce sont d'abord les repas copieux, surtout celui du soir, qui congestionnent et entravent la circulation abdominale, et ensuite l'ingestion de grandes quantités de liquides qui soumettent le rein et la vessie à un travail éliminateur pouvant devenir nuisible.
2^ Exercice. — La marche convient très bien aux prostatiques, mais il ne faut pas la pousser jusqu'à la fatigue. Les malades doivent s'y livrer chaque jour avec modération, particulièrement après les repas : la station assise et le décubitus horizontal* prolongés leur sont nuisibles, de même les voyages en voiture, en chemin de fer. l'équitation.
3** Refroidissements. — Les refroidissements ayant sur le développement des complications (rétention, cystite, néphrite) chez les prostatiques une influence des plus certaines (Gcyon), les malades doivent éviter avec soin les courants d'air, les variations brusques de température, le froid aux pieds et aux mains, la station sur un siège froid et humide. Il est donc bon qu'ils portent des vêtements de dessous en flanelle, des chaussures imperméables, des gants lorsqu'ils sortent et qu'ils se couvrent bien la nuit lorscju'ils se lèvent pour uriner.
4** Mictions. — Elles doivent s'effectuer régulièrement quatre à six fois dans les vingt-quatre heures soit spontanément, soit à
Taide de la sonde si cela est nécessaire. Toute retenue de Turine est nuisible, aussi le malade doit-il prendre ses précautions s'il est obligé de sortir, de faire une visite, un voyage qui ne lui permettent pas d'uriner quand le besoin se fera sentir.
6** Défécation. — L'évacuation de l'intestin n'étant pas moins nécessaire pour prévenir toute stase sanguine du côté du bassin que celle de la vessie, les malades auront au moins une garderobe par jour. Si l'intestin est paresseux, on réveillera son fonctionnement par des laxatifs légers (séné, rhubarbe, manne, magnésie calcinée, le podophylle, la cascara), au besoin par des purgatifs doux (l'huile de ricin, les eaux minérales naturelles : Hunvadi Janos, Rubînat, Villa Cabras), mais on se gardera des drastiques beaucoup trop congestionnants. Les grands lavements d'eau chaude (45 à 50*^) pris soir et matin constituent un bon moyen de combattre, en même temps que la constipation, la congestion des organes pelviens (Reclus).
6^ Excitations vénériennes. — Les prostatiques doivent éviter avec soin tout ce qui est de nature à exciter le sens génésique : pas de pensées, pas de lectures, pas de conversations lubriques : les plaisirs vénériens leur sont interdits ; cependant, chez certains, cette proscription ne saurait être absolue, car l'accomplissement du coït ù intervalles éloignés et sans excitation préalable est souvent suivie d'une sédation heureuse.
Comme complément à ces prescriptions hygiéniques on prescrira avec avantage divers moyens, qui en activant les fonctions de la peau et en suppléant ainsi aux éliminations insuffisantes des matériaux de déchets par les reins, régularisent la nutrition générale : tels sont les massages, les frictions sèches, les douches, les grands bains stimulants de sous-carbonate de soude, sulfureux et salés, en ayant bien soin de les prendre de courte durée et d'éviter les refroidissements consécutifs.
2<> Traitement palliatif.
Les moyens palliatifs sont nombreux et varient avec chacune des phases évolutives de l'affection.
1» Première période. — Le malade présentant seulement des troubles urinaires vagues et vidant complètement sa vessie devra s'en tenir exclusivement aux mesures hygiéniques précédentes. Quelques symptômes en raison de leur intensité peuvent réclamer cependant une médication spéciale. C'est ainsi que contre ces agacements du col provoquant la micturition, on devra avoir recours intiis et extra, aux préparations de belladone, de jusquiame, de valériane, d'antipyrine, de préférence aux opiacés qui congestionnent les organes; cependant lorsque l'irritabilité du col est exce5?sive, on se trouvera bien de l'extrait thébaîcpie sous l'orme de potion et surtout de la morphine en suppositoires et même en injection hypodermique (Thompson). Ces mêmes médicaments combattront aussi heureusement les érections, contre lesquels on pourra encore employer les bromures, le camphre, le lupulin. Le seigle ergoté et l'ergotine, la noix vomique et la strychnine en faisant contracter les petits vaisseaux et en agissant sur les fibres musculaires de la vessie ont des effets décongestionnants susceptibles de trouver lem' application, mais qu'il faudra toujours surveiller avec soin pour que le but ne soit pas dépassé et que la fréquence des mictions en particulier ne soit pas encore augmentée. Pour remédier à celte fréquence nocturne on pourrait être tenté de praticjuer le cathétérisme, mais ce serait non seulement commettre une erreur puisque la vessie se vide en totalité, mais encore s'exposer il un danger, car on courrait les plus grands risques de déterminer de la cvslite.
2^ Deuxième période. — Les phénomènes de la période prémonitoire persistant seront combattus par les moyens précédemment signalés, nuiis une indication nouvelle surgit, iV savoir l'évacuation artificielle de la vessie, car la rétention aiguë complète, ou chronique (incomplète ou complète), est la caractéristique de cette deuxième phase de l'affection.
Assez souvent la rctcntiun aiyuc cède à un traitement antiphlogistique par le repos au lit, les boissons émoUientes chaudes, les cataplasmes, les sangsues au périnée, les grands bains, les opiacés [»articulièremcnt en lavement, et on doit tout
d'abord v avoir recours. S'ils échouent, il faut sans tarder pratiquer le cathétérisme évacuateur.
Ce cathctérisine, qui s'impose absolument lorsque la rétention chronique est complète, n'est pas moins formellement indiqué lorsque la rétention est incomplète. Nous verrons ultérieurement avec quels instniments et dans quelles conditions il convient d'évacuer artificiellement la vessie. Dans la majorité des cas, les lésions vésicales plus encore que celles de la prostate ne permettant pas le rétablissement intégral de la miction, le cathétérisme devra être indéliniment pratiqué ; c'est aussi le plus sûr moyen de voir les parois de la vessie régulièrement mise à sec s'arrêter dans leur processus de dégénérescence et récupérer leur contractilité. Les injections froides dans la vessie et le rectum, le seigle ergoté, la strychnine et les autres médicaments agissant sur la moelle et les libres lisses n'ont qu'une action illusoire sinon nuisible.
S© Troisième période. — La vessie surdistendue laissant rurines*écouler involontairement et le malade pissant par regorgement, on pourrait croire a priori que l'indication formelle est de vider la vessie. 11 n'en est rien, le cathétérisme évacuateur ne sera effectué que chez les individus, dont la santé est encore bonne, la soif peu vive, les digestions faciles, etc. Chez ceux dont l'état général est fortement ébranlé et dont les fonctions digestives en particulier laissent considérablement à désirer, l'évacuation de l'm'ine doit être différée et chez certains même pour toujours interdite. Ces malades seront d'abord soumis à un traitement tonique et réparateur et on n'interviendra que si sous cette influence la santé s'améliore ; dans le cas contraire, mieux vaudra s'abstenir que de s'exposer, même par une intervention aussi habilement conduite que possible, à rompre l'équilibre de la santé de malades, qui abandonnés à eux-mêmes peuvent encore vivre longtemps. Telle est la formule du traitement de ces cas dilïiciles à laquelle s'est arrêté
4"^ Opérations destinées à assurer l'évacuation de la
vessie. — Ces opérations sont le cathétérisnie méthodique, le cuthétérisme forcé, la ponction de la vessie, la cystostomie.
A. Cathktêkisme MÉTHODiurE. — C'est le procédé de choix dans le traitement des rétentions d'urine chez les prostatiques ; les autres procédés ne doivent être employés que lorsque rintroduction des sondes par le canal a été reconnue impossible. Le cathétérisme chez ces nuilades constitue une véritable opération, tant à cause de la délicatesse que présentent parfois ses indications, qu'en raison des dilTicultés qu'offrent souvent le passage des instruments dans le canal déformé, et de la manière dont doit être conduite l'évacuation de l'urine.
a. Précautions préliminaires. choLv des instruments. — L'indication du cathétérisme étant l)ien déterminée, le chirurgien doit se conformer aux règles de l'antisepsie la plus parfaite en désinfectant soigneusement le canal (voir p. 19) et en n'employant que des instruments parfaitement aseptiques, car les prostatiques sont toujours en imminence d'infection. L'urètre sera alors exploré à l'aide d'une sonde à boule, de manière à recueillir sur le calibre, la déviation, la longueur et la résistance de la traversée prostatique des renseignements précieux pour le choix dos instruments.
b. Sondes en caoutchouc dites de Nélaton et sondes en soie anglaùies. — Si un explorateur à boule n« 18 ou 20 passe avec facilité dans l'urètre, on aura recours avec quelque chance de les introduire aux sondes en caoutchouc qui, grâce à leur extrême flexibilité, épousent toutes les inflexions du canal. ( V'oir pour la technique de l'introduction, p. 38).
c. Sondes en gomme. — Si l'explorateur à boule présente quelque difïiculté à pénétrer dans la vessie en raison de la résistance des lobes prostatiques à se laisser écarter, et a fortioriy s'il n'y parvient pas, on doit s'armer de sondes en gomme. Les sondes coniques et olivaires susceptibles pai* leur extrémité aiguë de i>énétrer dans le tissu friable de la prostate seront délaissées pour les sondes cylindriques, dont le bout mousse glisse facilement sur les parois urétrales. On les choisira ajisez volumineuseSi car le canal n'est nullement rétréci au niveau de la prostate.
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ruais sans dépasser le calibre n^ 48 ou 20, afin que l'évacuation de l'urine ne soit pas trop rapide. On les prendra également longues,
Fig. H3.
Sonde rccUlignc venant buter à l'entrée du canal prostatique coudé.
le canal étant parfois allongé de plusieurs centimètres. Enfin la paroi inférieure de l'urèti'e se trouvant presque toujours
Fig. 114.
Sonde à grande courbure.
Fig. 115.
Sonde coudée.
Fig. 116.
Sonde bi-coudée.
déformée, courbée ou coudée, les sondes rec(ilitjncs (jui, comme ou le sait, ne progressent qu'en suivant cette paroi, seront le
plus souvent impropres au sondage des prostatiques (fig. il3), et on devra recourir aux sondes î\ grande courbure coudées et bicoudécs ou à btUfuiUes de Le UoY d'Etiolles et MEnciER (fig. il4, 115, IIC). Ces sondes, dont le hoc, est conduit par la paroi supérieure lisse et régulière, tandis que le talon glisse
Sonde bi-coudée glissant par son double talon sur les
coudures du canal.
sans embarras sur le cul-de-sac du bulbe et passe par-dessus tous les obstacles accumulés sur la paroi inférieure de l'urètre prostatique (fig. 117), pénètrent presque toujours avec la plus grande facilité dans la vessie, à condition que, maintenant la concavité de la coudure vers la paroi supérieure du canal, on les pousse dun motivement lent et continu de la main droite, tandis que la gauche tend la verge.
Cependant lorsque du fnit de Tliypcrtrophie le Fig. 118. canal présente une longueur considérable et une
Mandrill (le incurvation très prononcée, les sondes coudées et
(luyoïi. bicoudées peuvent être insuflîsantes, car la paroi
supérieure de l'urètre, appuvant sur la sonde avant
qu'elle ait franchi le col, en redresse la coudure et s'oppose à
sa pmRression. Pour que relie n «oit a^surce il faut que le bec (le rinstnimenl rontiniie \ se relever tout en avniiiant Ta maua-iiriv ita mmiflim île (.miN ppnnct de réaliser re dfiile rntum. Le irianriiin iitilisi \m\iT cela est ime tige im talli(|iie résistante, rniiilée k an(,'le ohtus « nne île ses. eilnmilts et munie A l'autre d iine pi^ce conique \ uilerons perforic et jouant sur la tifre ou elle peut Ltre fixi'e par une ms de piet. sion (fig. 118). l'our s en senir on engage A la suite du niau
c du niiindi'cn do Uuyui
(Irin introduit dans la sonde l'extrémité de la pièce mobile dans le pavillon, de telle sorte que le mandrin ne risque pas de s<u-lir par l'un de ses yeus et de blesser l'urètre. Avec ce' mandrin eoiidé on peut transformer instantanément une sonde droite en sonde eoudée, une sonde eoiidce en sonde bieoudée, et donner à idiaeiine des portions coudées la longueur voulue ; onfm, on peut en i-ctirant la tige métallique mobiliser punr ainsi dire la coudure ou lu biroudure de la sonde et imprimer ù son licc te mouvcmeut d'élévation néeessairc h assurer son dégagement dans la vessie (fig. 119). Voiei eomment on doit neeomplir la manmuvi'e du mamlrin : le bee de la sonde étant eonduit nu deld de la portion membraneuse, à l'entrée de la lYgion prostatique, on sai.sil entre le {loune d'une part, l'index et le médius de la main gauebe d'autre part, le pavil-
Ion de la sonde, tandis que de la inain droite on s'empare du mandrin au niveau de la pièce ronicpie. D'un mouvement simultané des deux mains, on repousse alors vers la vessie la sonde tenue de la main gauche et on retire le mandrin. On est averti de la réussite de la manœuvre par la liberté de progression de la sonde, (jue si on éprouve quelque résistance, on doit sans insister retirer sonde et mandrin et recommencer après avoir modifié la coudure et la longueur de la sonde ])ar un léger déplacement de la pièce mobile.
d. Sondes mctalliquefi. — Kmjilo^ées volontiers par les anciens chirurgiens, qui n'avaient à leur disposition que des algalies en gomme de fjibrication défectueuse, les sondes métalliques trouvent rarement de nos jours leur application pour le cathétérisme des prostatiques. Les sondes à béciuilles en gomme ont justement remplacé les sondes coudées métalliques de Mehcikr et de Leroy (d'Etiolles). Mais lorsque la prostate très volumineuse imprime au canal une incurvation prononcée, les sondes métalliques dites à grande courbure peuvent rendre des services. Ces sondes bien différentes de la sonde de trousse, dont la courbure appartient à un cercle trop petit et mesure un arc trop court jjour se dégager dans la vessie à travers le canal prostatique incurvé et allongé, ont pris délinitivement place dans l'arsenal chirurgical dei)uis les retdierches anatomiques et cliniques de (liav (de .Nantes). Cet auteur a montré que dans l'hypertrophie prononcée la courbure de l'urètre prostatique peut être inscrite dans un cercle de 12 centimètres de diamètre et qu elle en occupe environ le tiers; partant de ces données il a. fait construire trois nu^dèles de sondes à grande courl)ure correspondant, la première à 13, la seconde à 12 et la troisième à 11 centimètres de diamètre.
On trouve également chez les fabricants des sondes en gomme à grande courbure, et il y a certainement avantage à les employer lorsqu'elles possèdent une rigidité suffisante.
Ou'elles soient en métal ou en gomme, les sondes à grande courbure sont conduites à travers le canal suivant les préceptes formulés à profios de l'introduction des sondes courbes ordinaires (voir p. 37), et qui consistent essentiellement à mainte-
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nir le bee des instruments en contact permanent avec la paroi supériem*e de l'urètre.
e. Evacuation île la vessie. — La sonde étant introduite, la vessie doit être vidée lentement, graduellement et d'une façon absolument antiseptique afin d'éviter les hémorragies ex vacuo et les accidents infectieux du côté de la vessie et des reins (GuYox, Albarran). La lenteur de l'écoulement sera assurée par remploi d'une sonde d'assez faible calibre, n® 16 par exemple, et par l'abstention de toute pression à l'hypogastre ; de plus, sans chercher à mettre la vessie à sec dès le premier sondage, on emploiera pour obtenir ce résultat un temps variable, suivant l'ancienneté et le degré de la distension vésicale retirant à chaque cathétérisme, répété 8 à 10 fois dans les vingt-quatre heures, une certaine quantité d'urine que l'on remplacera en partie par une solution d'acide borique afin d'aseptiser le milieu urinaire. Si le cathétérisme a été particulièrement difficile, douloureux et s'il existe des fausses routes, il sera prudent de laisser la sonde à demeure.
B. Cathétérisme forcé. — Imaginé par Desault, accepté par BoYER et repris par Mayor, il consiste ù perforer le lobe moyen de la prostate à l'aide d'une sonde conique en métal et à creuser ainsi un tunnel mettant çn communication la vessie avec le canal. Ce procédé, qui n'est applicable qu'aux cas dans lesquels existe un bas-fond prononcé, est plein de dangers, car, malgré la précaution recommandée de diriger le bec de la sonde avec le doigt placé dans le rectum, on n'est jamais sûr que cette fausse route chirurgicale au lieu de donner accès dans la vessie ne pénétrera pas dans les tissus placés entre le rectum et le réservoir et même ne perforera pas l'intestin. Le cathétérisme forcé est ainsi justement tombé dans l'oubli.
C. Ponction de la vessie. — Elle peut se pratiquer par le péi'inée (DioNis, Tolet), par le rectum (Flurant, de Lyon), par l'hypogastre (Mèry, frère Come), par-dessous le pubis (Vollemier). Les deux premières voies sont aveugles et dangereuses, la dernière a été suivie pour un cas tout à fait exceptionnel par son auteur;
la voie hypogastriqiie seule est rationnelle et est demeurée dans la pratique.
La ponction hypogastriquCj comme toutes les autres opérations, a bénéficié du perfectionnement instrumental et de la méthode antiseptique. A la ponction à Vaide d'un gros trocart, qui expose à l'infiltration d'urine et à la péritonite (Pouliot), on a substitué généralement de nos jours la ponction capillaire et aspiratrice au moyen des appareils de Dieulafoy et de Potaix sans aucun danger. Cependant la ponction avec le gros trocart peut trouver ses indications, par exemple lorsqu'on n'a pas à sa disposition d'autres instruments, lorsque l'éloignement du malade ne permet pas de se rendre assez souvent pour répéter les ponctions, etc. ; c'est pour cela que nous la décrirons.
a. Pojiction au gros trocart. — Elle se pratique sur la ligne médiane à 2 ou 3 centimètres au-dessus du pubis, point que l'on sent nettement chez les gens d'embonpoint ordinaire, et que Ton détermine chez les obèses en menant une ligne par les deux épines iliaques et en marquant un point à 6 ou 7 centimètres au-dessous d'elle. A ce niveau la vessie n'est recouverte que par la peau, la ligne blanche et le tissu adipeux de la cavité de Ketzius, car le péritoine s'éloigne de la sym[)byse au fur et i\ mesure que le réservoir s'emplit. Le trocart courbe de frère (Iome n'est pas indispensable, et l'on peut se servir d'un trocart rectiligne quelconque que l'on enfonce d'un seul coup verticalement, le malade étant dans le dccubitus horizontal, jusque dans la vessie. On retire alors le dard tout en poussant la chemise, et, au fur et à mesure que la vessie se vide» on a soin de déprimer l'hypogastre avec la main qui tient la canule afin que son extrémité n'abandonne pas la cavité.
La vessie évacuée, le trocart est retiré, si l'on prévoit que l'urine jjourra reprendre son cours par les voies naturelles, et la plaie des téguments oblitérée ti l'aide du collodion iodoformé, et, mieux encore, au moyen d'un pansement antiseptique, qui. tout en mettant la petite solution do continuité à l'abri de l'air, permettra à l'urine de s'écouler librement, au cas où la plaie de la vessie la laisserait transsuder dans le tissu prévésical. Si l'obstacle ù la miction est permanent, on doit laisser
là canule en place ; mais, comme sa rigidité rendrait son séjour pénible, certains auteurs ont conseillé de lui substituer une sonde en gomme, que Ton introduit par la lumière même du trorart et que l'on fixe ensuite par un artifice quelconque (Lalesqi'e, d'Arcachon). Lejars et Rochet ont réglementé la technique de ce cyato-drainagc y qui permet de laver et de désinfecter la vessie au moyen d'injections antiseptiques et peut être maintenu pendant des années sans s'opposer k ce que le malade vaque à ses occupations habituelles.
b. Ponction capillaire. — En raison de la petitesse de la plaie vésicale, qui s'obture d'elle-même, elle n'offre absolument aucun danger et a pour précieux avantage de pouvoir être répété un très grand nombre de fois (Henriet, Bergonnier), permettant ainsi aux tissus périurétraux de se décongestionner après l'évacuation de l'urine et au canal de recouvrer sa perméabilité. On emploie, pour la pratiquer, les appareils aspirateurs de Dieulafoy ou de Potain. La technique ne diffère pas de celle suivie pour l'évacuation des collections pathologiques des autres régions, y compris les précautions de l'antisepsie la plus rigoureuse.
Avec la ponction capillaire, il est, en quelaue sorte, plus facile de graduer la sortie de l'urine suivant les indications requises qu'avec la ponction avec le gros trocart ; on peut également bien laver]et désinfecter la vessie en injectant lentement une solution antiseptique, que l'on retire ensuite de la même manière que l'urine (Verchère, Berlin).
D. Cytostomie si:s-PUBiEXNE. — L'ouverture hypogastrique de la vessie chez les prostatiques a été conseillée par Mac Guire (de Richmond) et par A. P(>ncet (de Lyon). Ce dernier auteur en a certainement étendu les indications à des cas justiciables de moyens plus simples et a fait du fonctionnement du méat ou de r urètre sus-pubien un tableau par trop flatteur; on ne saurait nier néanmoins que parfois cette opération rend de grands services. Selon nous, elle n'est indi([uée que lorsque le calhétérisme est difficile et douloureux, lorsqu'il s'accompagne de saignement de la prostate, d'accès de fièvre et lorsqu'il est démon-
tré que la sonde t\ demeure ne peut y mettre un terme. Quant aux indications tirées de l'existence d'accidents infectieux, elles ne sont légitimes que si la suppuration de la vessie est abondante et si les reins sont eux-mômés le siège de foyers purulents ; mais, reconnaissons-le, rarement Touverture de la vessie sauve de pareils malades.
Le manuel opératoire de la cystostomie sus-pubienne ne diffère d'abord de celui de la cystotomie que par le peu d'étendue de rincision vésicale, et son siège, aussi rapproché que possible du col ; mais la vessie ouverte, l'opération est complétée par la suture des lèvres du viscère aux lèvres des tégimients de la paroi abdominale, ce qui n'est pas toujours réalisable lorsque les parois de la vessie sont friables et lorsque l'épaisseur de l'abdomen chargé de graisse est considérable. Ainsi est constitué un canal cutanéo-mu([ueux qui, suivant Toncrt, fonctionne comme un urètre et permet au malade d'effectuer la miction à des intervalles plus ou moins éloignés. On peut augmenter encore sa continence en le creusant à travers le muscle droit, ainsi que le recommande Jaboulay. En réalité, l'urètre suspubien laisse souvent échapper les urines d'une façon continue, et il est impossible de recueillir avec l'urinai le plus perfectionné le liquide coulant A fleur de peau, aussi est-on presque toujours obligé de mettre une sonde de Pezzkr faisant gargouille. Cette sonde fonctionne on général 'bien, et, grâce i\ elle, il n'est pas nécessaire de réunir la muqueuse vésicale à la peau pour obtenir la permanence de la fistule. La simple cystotomie nous semble donc préférable à la cystostomie, d'autant plus que le chirurgien, après avoir conjuré les accidents menaçants de l'hypertrophie de la jjrostate, doit s'employer A obtenir le rétablissement du cours do l'urine par les voies naturelles.
6^ Traitement des complications. — Los principales complications de l'hypertrophie ju'ostaticiue sont, comme nous l'avons vu plus haut, rhéuiaturie, la cystite et la né|ihrite.
a. Traitement de rhèmntnnc, — (hi supprimera aisément l'hématurie provoquée par le jjassage des sondes en n'employant que des instruments lisses et polis, souples ou appro-
pries à la configuration de rurètre. î.es hénialnries abondantes survenant sans cause ou se déclarant après une rétention prolongée et une évacuation trop rapide seront combattues par le repos, Timmobilité, la glace sur l'hypogastre, les lavements froids et les suppositoires de glace : on y joindra h l'intérieur la limonade sulfurique, le matico, le tanin, l'acide galli ^uc, l'ahm de fer dont nous avons obtenu d'excellents résultats ; Tergotine sera maniée avec prudence, car en provoquant les contractions de la vessie, elle favorise souvent l'hémorragie au lieu de l'arrêter. Les injections coagulantes recommandées par les auteurs ont de sérieux inconvénients; en effet, elles remplissent le viscère de caillots dont l'expulsion devient ensuite difficile. On peut après les avoir dissociés et broyés avec un lithotriteur, les abandonner aux forces expulsives de la vessie, mais il vaut mieux en prcitiquer l'aspiration avec la seringue ordinaire ou mieux encore avec l'appareil de la lithotritie moderne. Si ces moyens échouent, la taille sus-pubienne s'ofiTre en dernière ressource.
b. Traitement de la cystite. — Son traitement est subordonné à la période de l'hypertrophie. A la première période, on aiu*a recours aux instillations argentiques, de préférence aux injections qui ont l'inconvénient de distendre la vessie. Dans la seconde et la troisième période, l'évacuation du réservoir suffît quelquefois à guérir l'inflammation ; s'il est nécessaire, on y joindra des lavages boriques, argentiques, iodoformés, etc. (Voir Traitement de la cyntite en géncraL p. 422), et si la douleur est extrême, on pourra être conduit à pratiquer la cystotoniie.
c. Traitement de la néphrite. — Les poussées de néphrite aiguë réclament l'administration de la quinine et des antisepti(|ucs à l'intérieur, en nu^ne temps que l'omiiloi de révulsifs sur les lombes: ventouses sèches, cataplasmes sinnpisés, etc. Un bon moyen d'enrayer la néplu'ite aiguë est la mise d'une sonde à demeure. Contre rinttammalion chronique des reins on s'cfl'orcera de suppléer à rinsuflisancc de la dépuration du sang en activant le fonctionnement de la peau par dos frictions stimulantes et des bains, en provoquant des évacuations intestinales
par des purgatifs répétés, en niéine temps que l'on relèvera les fonctions digestives par des ainéres et l'état général par des toniques et des reconstituants.
3^ Traitement radical.
On a cherché à l'obtenir par deux sortes de moyens, des moyens médicaux et des moyens chirurgicaux.
1^ Moyens médicaux. — L'efficacité des divers médicaments recommandés tour h tour : extrait de ciguë, chlorhydrate d'ammoniaque, mercuriaux (Vklpeau), ergot de seigle, iode et iodures, est très douteuse ; toutefois, l'iodure de sodium mérite d'être employé, car il agit sur les lésions d'artério-sclérose (Guyon). Dans ces dernières années l'opothérapic a été essayée dans le traitement de l'hypeilrophie de la prostate. Les injections de suc testiculaire suivant la méthode de BiioM^'-SÉurARD ont relevé les forces des malades, mais sont demeurés sans effet sur le volume de la glande et les troubles fonctionnels de la maladie. Les injections de suc prostatique et son administration par l'estomac auraient donné des résultats encourageants (Relnert, Bazy, Oraison).
2° Moyens chirurgicaux. — Ils sont extrêmement nombreux et encore à l'élude. On peut les rapporter avec Floers- HEiM et Raymond Petit en deux grandes méthodes : la méthode directe et la méthode indirecte.
A. Méthode directe. — Klle s'adresse à la prostnte elle-même et comprend trois classes de procédés : 1^ ceux qui visent l'atrophie de la glande en provoquant un travail de régression de I>nsemblc de son tissu; 2^ ceux qui rétablissent par compression ou dilatation la perméabilité du col et du canal prostatique ; 3" ceux (jui agissent cliirurgicalemcnt sur les portions do la glande s'opposant au passage de l'urine.
a. Procèdes visant l'atrophie de la y lande par régression. — Parmi eux signalons d'abord les injcMtions interstitielles de quelques gouttes de tcintui'e d'iode faites par le rectiun à l'aide
do la seringue de Pravaz (IIkine), (|iii, si elles ont produit quelque résultat, ont été suivies ptirfois d'accidents inflammatoires graves. Moins dangereuse et plus efficace, semble-t-il, est l'application de Télectricité soit sous forme de courants continus ou électrolyse (Tripier, Mallkz, Chéron, Newmann, Vautrin), soit sous forme d'électro-puncturc (Casper).
b. Procédés visant le rétablmerncnt de la perméabilité du col et du canal prostatique par compression ou dilatation. — Les opérât i4)ns destinées à obtenir ce résultat se font à l'aide d'instruinonts ingénieux, tels que les dépresseurs et dilatateurs de
MERCIER, de Leroy d'Eliolles, la sonde redresseuse de Char- R1KRE, etc. Leur application n'a donné que des résultats médiocres et passagers; mais elle n'offre du moins que peu de dangers. Une simple sonde volumineuse en gomme laissée à demeure peut rendre les mêmes services.
c. Procédés agissant chirurgicalemcnt sur V obstacle prostatique. — (iOs procédés comprennent la prostatotomie et la prostatectomic :
a) La prostatotomie se pratique soit par les voies naturelles soit pai* les voies artificielles. Les voies naturelles^ déjà employées par (ji'THRiEet que Mercier, Civiale, Maisonneuve avaient utilisées en imaginant pour cela leurs sécateurs, coupe-brides ou kiotomes, sont abandonnées de nos jours malgré les efforts de Goulev pour les faire revivre. Outre qu'elles ne conviennent qu'aux cas exceptionnels de valvules, de barres prostatiques, elles exposent aux hémorragies et à la septicémie. Bottim en inventant son prostatotome galvanique a diminué ces dangers sans donner plus de précision à ces manœuvres aveugles. Les voies artificielles ont été suivies par Gouley et Harrison, qui, après avoir ouvert la portion membraneuse de l'urètre par le périnée, dilatent et sectionnent le trajet prostatique et y placent à demeure une double canule rappelant celle de la trachéotomie. Cette canule, destinée ii metlre la vessie au repos et à décongestionner la prostate, est enlevée après un ou deux mois de séjour. Malgré les perlectionnements apportés à ce procédé par ScHMiDT et Watsox, il est souvent insulïisant et ne mérite guère d'être recommandé.
P) La prostatectomie donne des résultats bien plus constants. Elle s'exécute soit par le périnée, soit par l'hypogastre à travers la vessie. La prostatectomie perinéale se fait ordinairement k l'aide d'une incision médiane conduisant après dilatation de l'urètre sur l'obstacle prostatique, que l'on résèque suivant les cas au bistouri, aux ciseaux ou avec une pince coupante appropriée (Harrison, Belfield, Keyes, Williams, Landerer). Mais lorsqu'on veut réséquer les lobes latéraux, on doit inciser à l'exemple de DiTTEL, Max Schede et Kitster le périnée sur l'un de ses côtés, de la partie moyenne du raphé au coccyx, de manière à pouvoir isoler la prostate du rectum et à enlever ime tranche cunéiforme de la glande. La voie sus-pubienne beaucoup plus chirurgicale a été mise à contribution par Dittel, Mac Gill, Mayo Robsox, KûMMEL et Helferich, Desnos ; nous-méme y avons eu recours un certain nombre de fois. Le premier temps de l'opération ne diffère pas de la cystotomie pour l'extirpation des néoplasmes vésicaux ; la vessie ouverte et maintenue béante par le procédé des (ils de Gityon, on peut attaquer à loisir l'obstacle prostatique en excisant simplement le lobe saillant avec le bistouri, la pince coupante ou l'anse galvanique, ou en réséquant un segment cunéiforme des lobes latéraux à l'instrument tranchant ou au galvano-cautère. Suivant les circonstances, la vessie est ensuite fermée ou drainée par l'hypogastre. Cette opération d'après Prbdal aurait donné sur 184 cas 112 succès au point de vue du rétablissement de la miction spontanée, 21 échecs et 33 morts. Elle est des plus recommandables et fournit ses meilleurs résultats dans les cas de développement du lobe médian, lorsque la contractilité vésicale est encore conservée (Vignard).
B. Méthode indirecte. — Elle a pour objet de provoquer la diminution de la prostate hypertrophiée en agissant sur divers organes tenant sa nutrition sous leur influence. Ces opérations indirectes sont : l'* la castration bilatérale ou unilatérale ; 2,*^ la résection dos canaux déférents ou vasectomic; 3*^ la résection des éléments des cordons à l'exception du canal déférent de l'artère déférentiel et de quelques-unes de ses veinules ou angionévrecto-
mie double ; i^ les injections intra-testiculaires ; o^ la ligature de Viliaque interne,
a. Castration ou orckidectomie bilatérale. — L'idée d'appliquer l'ablation des testicules à la cure de l'hypertrophie de la pros tate a été inspirée par les observations de Godard, Curling, Gos- SELiN, qui avaient noté l'atrophie de cette glande après la castration, et c'est à Launois que revient le mérite de l'avoir formulée dès 1884. Ce n'est qu'en 1893 que presque en même temps Ramm (de Christiania) et William Write (de Philadelphie) pratiquèrent cette intervention et s'empressèrent d'en communiquer les heureux résultats. Depuis lors cette opération a été étudiée sous toutes ses faces. Flqersheim, Touillon, Dasson ville, dans leurs thèses, Pkgurier, Lésine, Bazy, Escat et Chailloux et autres ont exposé très complètement les rapports, qui unissent les testicules et la prostate aux divers points de vue de l'embryologie, de l'anatomie, de la physiologie, de la tératologie et de la pathologie ; Englische, Vautrin, Bruns, Socin ont rapporté des statistiques cliniques étendues ; Carlier a fait au deuxième congrès d'urologie un rapport important; enfin Alearran et MoTz tout récemment se sont efforcés de dégager sans parti pris la valeur de cette opération à l'aide du raisonnement des faits expérimentaux et de l'observation clinique et d'en établir les indications.
La technique de la castration chez les prostatiques ne diffère pas de celle suivie chez les autres malades, mais la mortalité opératoire est plus élevée, ce qui s'explique par l'état d'affaiblissement et d'infection des sujets : elle atteint 14,50 p. 100 d'après Alrarran et 19 p. 100 d'après Carlier. Outre quelques troubles passagers d'affaissement physique et d'affaiblissement intellectuel, on note chez un certain nombre d'opérés des troubles psychiques pouvant aller jusqu'au délire et à la manie aiguë, mais ils sont de courte durée.
Bien que les résultats de rorchidcctomie sur la diminution du volume de la prostate et sur le rétablissement de la miction soient très encourageants, ils ne sont pas d'une constance telle que l'opération puisse être proposée à tous les malades. Elle ne saurait évidemment convenir aux prostatiques artério-sclé-
rciix du type décrit par Guyon et Launois (voir Pathogénie) ; ceux qui appartiennent au type décrit par Motz ne peuvent en retirer qu'un bénéfice indirect par suite de l'atténuation des poussées congestives ; c'est aux vieillards, dont l'hypertrophie semble uniquement duc à l'évolution normale de la glande d'après la conception d'ALBAHRAN, que doit s'adresser la castration. Mais même encore chez ces malades, elle a ses indications et ses contre-indications. Par exemple on n'y aura pas recoiu's lorsqu'il existe des accidents infectieux graves, ni lorsque la dysurie, la cystite et les autres troubles de la première et de la seconde période peuvent guérir par les sondages répétés, les instillations aidés des moyens médicaux. La rétention aiguë, qui cède si aisément au cathétérisme, n'en est pas non plus justiciable. L'opération est indiquée surtout dans les rétentions chroni([ues incomplètes et chroniques complètes, mais même alors si l'exploration méthodique du col révèle l'existence d'un lobe faisant opercule elle doit céder le pas h la prostatectomie. A priori l'état de la contractilité vésicalc semble devoir peser d'un grand poids dans la détermination opératoire, les faits cliniques, d'après Albarran, tendent à prouver qu'il n'en est rien, car, outre que la perte absolue de la contractilité du réservoir est rare dans l'hypertrophie de la prostate (Genouville), la castration paraît avoir un effet dynamogéni(|ue sur la puissance contractile de la vessie inhibée chez les prostatiques (Albarran). Les difficultés du cathétérisme, les hémorragies sont presque sûrement supprimées à la suite de l'ablation des testicules, mais d'autres moyens moins radicaux conjme la vascctomie et l'angionévrectomie pouvant donner les mêmes résultats doivent lui être préférés.
I). Castration ou orchuhctomic unilatérale. — Elle a été proposée dans le but d'éviter ou tout au moins d'atténuer les inconvénients delà castration double. Mais les résultats expérimentaux presque tous négatifs obtenus par Pavonk, Pvzewalski, Caminitti, Albahiian et Motz, les observations contradictoires faites chez l'homme sain ayant subi l'ablation d'un testicule par Launois, Mortun, Bazy, Laugton, Watson, Routier, Hrvsox, Fenwick, etc., enfin les faits cliniques d'orchidectomie unilatérale prati-
qiiée chez les prostatiques réunis par Albarrax et Motz, conduisent ces derniers auteurs à conchu'c « que la castration unilatV'rale ne présente aujourd'hui aucune in^lication dans le traitement de l'hypertrophie de la prostate ».
c. Ligature et résection des canaux déférents ou vasectoinie. — Pratiquée d'abord par Harrison puis par Mears et étudiée expérimentalement par White et Pavoxe, la vasectomie a été introduite dans la pratique en 1895 par Isxardi, C ha lot, Guyox, Leguei', Routier, Helferichs, Exglish, etc. Cette opération fîicile et ne nécessitant que l'emploi des anesthésiques locaux réalise, comme le dit Guvox, xme véritable castration physiologiqtie, mais, fait remarquable, les testicules ne s'atrophient pas ; aussi la résection des déférents moins dangereuse pour la vie que rorchidectomie, bien qu'elle comporte encore une mortah'té de 13 p. 100 (Flqersheim), est-elle en outre moins grave au point de vue de l'alTaissemcnt physique et intellectuel des malades, qui tout en étant stériles conservent la faculté d'avoh* des éixïctions et même de pratiquer le coït (NovÉ Josseraxd). Malheureusement la vasectomie ne semble avoir sur l'atrophie de la prostate qu'un effet très faible et tardif ((iuvoN et Legueu), son îiction clinique se bornant surtout à l'atténuation des phénomènes d^ordre congestif : diminution de la fréquence des mictions qui deviennent moins impérieuses et plus aisées, facilité du cathétérisme , abaissement de la quantité d'urine résiduale, suppression des hématuries. En conséquence, cette opération trouvera ses indications chez les prostatiques congestifs (Gl'yox), mais devra être rejetée dans les cas où l'hypertrophie de la glande est scléreuse et à évolution torpide.
d. Résection des vaisseaux et nerfs du cordon ou angionév rectomie. — Des expériences faites par Albarrax et de Motz leur ayant montré que la résection de tous les vaisseaux et nerfs du cordon, à l'exception de l'artère déférentielle et d'une ou de deux de ses veines satellites, est suivie de l'atrophie du testicule et de la prostate, ces auteiu's ont proposé de substituer à la vasectomie l'angionévrectomie. Bien mieux que la première, cette opération mérite la dénomination de castration physiologique ; elle est aussi simple et les résultats cliniques,
quoique peu nombreux, obtenus jusqu'à ce jour donnent & penser que c'est à elle qu'on devra avoir recours lorsque l'orchidectomic sera contre-indiquce par l'état grave du malade ou refusée par lui.
e. Injections intra-testicidaires. — Des injections interstitielles de chlorure de zinc et de teinture d'iode destinées à atrophier le testicule ont été expérimentées par Albarran et Motz, et ces auteurs ont remarqué que « l'atrophie de la prostate était d'autant plus prononcée que l'atrophie testiculaire l'était ellemême davantage ».
f. Ligature de Viliaque interne» — Pour terminer ce résumé des opérations proposées pour obtenir la cure radicale de l'hypertrophie prostatique, nous signalerons la ligature de l'iliaque interne que Bier et après lui W. Meyer ont proposé. C'est là une opération des plus graves, qui s'est terminée par la mort dans la plupart des rares cas où elle a été pratiquée et qui n'a donné que des résultats médiocres, lorsque les malades ont survécu.
CHAPITRE IV
Nous décrirons sous cette dénomination générique : 1** le cancer; 2*» la tuberculose; 3° les kystes; 4** les concrétions et calculs de la prostate.
§ 1. — Cancer de la prostate
1*^ Etiologie. — Le cancer de la prostate est primitif ou secondaire.
La forme secondaire est exceptionnelle (6 fois sur 45 cas, Jolly, il fois sur 62, Exgklbach). La prostate se prend alors par infection à distance dans le cours d'un cancer de Testomac (Langstaff, Mercier, Guvot), de la dure-mère (Lebert) d'un sarcome de l'humérus (Reboitl), ou est envahie par propagation au contact d'un organe voisin dégénéré, par exemple d'im cancer du rectmn (Cl'rling et Benett), d'un cancer de la vessie (très rare), des vésicules séminales, du pénis.
D'après Kxoeldach, le cancer primitif de la prostate ne serait pas aussi rare que Tafflrment les auteurs, car il en a rencontré 4 cas sur 700 malades observés à la consultation du service de Neckcr, soit un peu plus d'un cancéreux prostatinue pour 200 urinaircs.
On ne sait rien sur les causes prédisposantes ou déterminantes du cancer de la prostate. On a bien signalé les affections antérieures de l'urètre, les maladies de la prostate, en particulier l'hypertrophie (Thompson), mais cela sans preuve démonstrative. Contrairement à ce qu'on observe pour les autres cancers, l'hérédité n'a pas été relevée dans le passé des malades observés ; cependant elle était très nette chez un malade que nous avons observé.
Ici, coinme pour la plupart «los h'sions ranc(»renses, c'est après cinquante ans ([uc la maladie a sa plus frranile fré(|ncncc, mais les tout jtMuics enfants n'en sont pas exempts, et au-dessous de dix ans la proportion des cancéreux prostatiques est pins {grande qnc dans la période moyenne de la vie. Sur 89 observations ExGELBACH en a trouvé 9 se rapportant à des enfants, dont trois avaient moins d'un an.
2*^ Anatomie pathologique. — Toutes les variétés histolo- {?iques de cancer ont été rencontrées dans la prostate. Il résulte des examens de KrsTER en Allemagne et de Excjelbach en France, qu'on observe par ordre de fréquence ; le carcinome. (48 fois sur 55 cas) particulièrement l'encéplialoïde ; le sarcome (7 fois sur 55 cas) commun siu'toutcliez l'enfant, et loin derrière le sqnirrlie, puis le cancer colloï<le, mélanique, ossifiant.
Contrairement A ce qui a lieu dans la |)rostatite cbronifjne et la tuberculose de la prostate, le cancer de cette glande envabit d'emblée la totalité de l'organe, mais souvent les lésions prédominent dans le lobe droit (Jollv). I.c volume de la tumeur, toujours considérable, dépasse ordinairement celui d'un uL'uf de poule et atteint parfois la grosseur d'une orange, du poing, d'une tête de fdîtus. La consistance du néoplasme est dure au début, qu'il s'agisse d'un sarcome ou d'un carcinome, mais elle se ramollit bientôt, devient inégale, en même temps que la surface de la tumeur se hérisse de bosselures, de mamelons.
A la coupe, l'aspect du tissu patliologicpie varie suivant sa structure liistologique. Dans la forme carcinomateuse encéphaloïde, la plus fré^iuente, la coupe est d'un gris rosé avec des taches ecchymoticiues disséminées ç{\ et VX résultant d'hémorragies interstitielles ; parfois le sang, épanché en plus grande abondance, forme de petits foyers, de petits kystes sanguins ; ailleurs le tissu ramolli offre dans son intérieur des poches remplies d'une nuitière puriforme.
Telles sont les lésions pré^^enlées par la prostate, mais il est absolument exceptionnel tpi'elles soient limitées j\ cet organe et très rapi<lement la tumeur, débordant la loge aponévrotitjue, diffuse pour ainsi dire dans toute la cavité du petit bassin. Ku
effet, comme l'a fait remarquer Guyon, ce qui domine dans rhistoire anatomique du cancer de la prostate, c'est sa tendance i\ envahir les ganglions pelviens, ù pousser des prolongements dans les régions voisines, en un mot, c'est sa fjrande diffusibilité. C'est pour rappeler ce caractère essentiel qu'il a proposé la dénomination de carcinose prostalo-pelviennc diffuse.
Ainsi donc, très rapidement les ganglions se prennent, et cette adénopathie se prolonge sous forme de masses continues le long des gros vaisseaux du bassin jusque siu* l'aorte et la veine cave, et le long des uretères jusqu'aux reins. Le tissu périganglionnaire, dégénérant bientôt lui-même, forme une gangue compacte dans laquelle il faut sculpter les organes précédents pour les mettre à découvert. Par suite de cet envahissement des ganglions et de leur tissu ambiant, le néoplasme pousse rapidement des prolongements dans les régions voisines, divisés par GuYON : 1® en prolongements latéraux s'avançant vers les échancrures sciatiquos ; 2^ en prolongements postérieui's vers le sacrum; 3<* en prolongements antérieurs vers l'ogive pubienne. Assez rapidement toute la cavité du petit bassin est remplie par la niasse néoplasique, qui se fusionne avec le s<[uclette. Chose remarquable, à part les vésicules séminales, tous les organes de la région (vaisseaux, nerfs, rectum, vessie, uretères), engainés, comprimés par le tissu pathologique, restent le plus souvent indemnes de toute dégénérescence (Moore). Par contre la néoplasîc se propage assez souvent à l'urètre, aux corps spongieux et caverneux.
Assez souvent le cancer de la prostate se généralise et il n'est pas rare de trouver des noyaux cancéreux dans le rein, l'estomac, la colonne vertébrale, les poumons, la face, les os (Recklinghau- SES). Mais ces généralisations sont-elles toujours secondaires?
S- Symptomatologie. — Le cancer de la prostate s'annonce en général chez l'enfant d'une façon brusque, par la rétention d'urine par exemple. C'est qu'alors la néoplasie a envahi sourdcniiuL tout le polit bassin, sans «lonncr li(,'u à aucun phénomène prémonitoire jus(iu'aii jour où éclatent subitement des symptômes alarmants. Chez l'adulte l'affection détermine
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d'abord des troubles vagues de la miction, tels que fréquenre. douleurs, difficulté dans l'émission des urines pouvant parfois simuler un rétrécissement, hématurie, etc.
A. Troubles fonctionnels. — Une fois confirmée, la maladie se caractérise au point de vue des troubles fonctionnels par : 1° des troubles urinai res ; 2^^ des phénomènes du côté du rectum ; 3<* des douleurs ; 4° des modifications dans la composition des urines.
a. Troubles urinaires. — Les troubles urinaircs consistent sui'tout dans de la dysurie. Le malade éprouve de la difficulté a émettre ses urines; l'expulsion des dernières gouttes est particulièrement pénible, ce qui tient à la compression et ù la déviation de l'urètre prostatique. Il accuse de la fréquence des mictions et est atteint de polyiu'ie ; ces deux phénomènes s'accentuent pendant la nuit sous l'influence de la congestion que détermine, chez eux comme chez les gens atteints d'hypertrophie de la prostate, le décubitus dorsal au lit. A la fin, on peut voir survenir de la rétention ou, au contraire, de l'incontinence par regorgement, ou par destruction du sphincter du col par la néoplasie.
b. Phénomènes rectaux. — Les phénomènes recUux sont longtemps nuls et parfois même ne se produisent jamais, mais il existe une forme à évolution rectale dans laquelle les troubles engendrés par la compression qu'exerce le néoplasme sur Tintestin sont très prononcés. Ils consistent d'abord dans le développement d'hémorroïdes, témoignage de la gêne de la circulation veineuse, plus Uird survient de la constipation et refTacemcnt du calibre de l'intestin peut être tel (ju'il donne lieu aux phénomènes de l'obstruction intestinale (Fenwich). 11 n'est pas rare que la mu([ueuse s'enflamme (rectitc) et détermine des écoulements glaireux, purulents, hémorragi(]ues (Oswald).
c. Douleurs. — Les maladies atteints de cancer de la iirostale souffrent presi^ue toujours beaucoup, même en dehors dos mictions, et leurs douleurs ne sont pas seulement localisées aux organes génito-urinaires, mais elles se propagent souvent très loin, ce qu'explique la diffusion de la néoplasie dans le petit
bassin. En outre des irradiations douloureuses à la verge, à la base du gland, au périnée, à l'hjpogastre, les patients se plaignent de douleurs continues au sacrum s'accentuant pendant la défécation et s'étendant à tout le bassin ; ils ressentent des élancements névralgiques dans les membres inférieurs, particulièrement dans le territoire dusciatique; ils souffrent dans la colonne vertébrale et c'est souvent là le prélude d'une paraplégie cancéreuse.
d. Modifications dans la composition des urines. — Les urines restent longtemps claires et limpides, tout au plus renfermentelles de temps à autre quelques gouttes de sang s'écoulant à la fin de la miction ou quelques petits débris de la tumeur. L'héniatm'ie de quelque importance ne se rencontre que chez Tadulte et encore assez rarement (21 fois sur 79, Engelbach). Elle ne se montre que tardivement et survient à la suite d'un cathétérisme ou spontanément; dans ce cas, elle se manifeste soit au début de la miction sous forme de petits caillots, soit à la fin, lorsque les dernières contractions de la vessie expriment les tissus du col dégénéré. Elle est toujours peu abondante et ce n'est qu'exceptionnellement qu'elle est susceptible de mettre la vie des malades en danger comme chez le malade d'ÀRMixAGE qui, en six jours, perdit six litres de sang. Lorsque la dégénérescence de la prostate s'est compliquée de cystite, les urines deviennent purulentes, fétides, ammoniacales.
B. Signes physiques. — Pour la recherche des signes physiques, le toucher rectal a une valeur considérable. Le doigt introduit dans le rectum ne trouve plus les limites de la glande, il semble que toute la cavité du petit bassin soit remplie par une masse charnue immobilisable. Sa surface présente des bosselures grosses, dures, mal limitées, qui se différencient précisément par ces caractères des bosselures (ju'on observe dans la tuberculose prostatique. « La prostate, dit Guyon, n'est paslobulée, elle est lobée. » \n début la consistance générale de la glande est dure, ligneuse ; plus tard on constate, disséminés çà et là, des points ramollis, presque fluctuants. Par la palpation abdominale, on sent dans les fosses iliaques des masses ganglionnaires
dures, irrégulières, plongeant dans le petit bassin et faisant corps avec la prostate, ainsi qu'on peut s'en rendre compte en combinant le toucher rectal et la palpation hypogastrique. Un signe constant, et que ne saurait expliquer la distribution des lymphatiques, est l'adénopathie inguinale. Broca la considérait comme le résultat d'un reflux du suc lymphatique altéré vers les ganglions de Faine, mais il est infiniment plus probable, ainsi que le fait remarquer Engelbach, qu'elle est Sous la dépendance de l'envahissement par la néoplasie de l'urètre et de la verge. Le cathétérisme explorateur, qu'on pourrait être tenté de pratiquer, ne fournit que de bien faibles renseignements pour le diagnostic et, comme il pourrait provoquer des hémorragies, il vaut mieux s'en abstenir. Si une rétention d'urine oblige à y avoir recours, on devra se servir d'une sonde en caoutchouc ou en gomme et à béquille, si la première ne peut passer en raison de sa trop grande flexibilité. La sonde, toujours conduite avec la plus grande douceur, fera éprouver à son passage dans le canal prostatique un sentiment de constriction caractéristique.
4P Marche^ durée, terminaisons, complications. — La
marche et la durée du cancer de la prostate sont variables. Parfois l'allure de rafl*cction est suraiguë, foudroyante, le malade succombe en quelques jours. 11 est inflnimcnt probable que cette rapidité n'est qu'apparente et que la maladie latente existait depuis longtemps. Cette évolution rapide s'obser>^e surtout dans l'enfance et répond à la forme sarcomateuse (Brée, West, Czerny). Dans d'autres circonstances la marche est subaiguô et les malades sont emportés après dix ou douze mois de souffrance. Enfin, l'évolution peut être lente, chronique, et la terminaison fatale ne survenir qu'au bout de deux ou trois ans et même davantage (Billroth, Rollet). Dans cette forme les progrès du mal ne sont pas toujours régulièrement croissants ; on peut voir survenir des périodes (raccalmie de plusieurs mois brusquement interrompues par dos phases d'exacerbation de tous les symptômes.
Un certain nombre de complications peuvent venir aggraver le mal et précipiter le dénouement. Nous signalerons l'œdème
des membres inférieurs dû à la compression veineuse exercée par les masses ganglionnaires, la phlegmaiia alba dolens, le gonflement des testicules et des bourses consécutifs à l'oblitération des veines spermatiques en un point de leur long trajet, rhydronéphrose, le pyélonéphrite par effacement du calibre des uretères. Lorsque les patients ne sont pas emportés par quelqu'une de ces complications, ils succombent à la généralisation et à la cachexie.
5<> Diagnostic. — Quoi qu'en disent Julien et Jolly, une analyse minutieuse des symptômes présentés par les malades atteints de cancer de la prostate permettra souvent de faire par exclusion le diagnostic du mal dès son début. La maladie confirmée, on ne la confondra ni avec la cystite, ni avec les calculs vésicaux, dont les symptômes sont si caractéristiques. Les tumeurs de la vessie présentent dans leur symptomatologie certains points de ressemblance avec les néoplasmes de la prostate. Cependant l'hématurie des tumeurs vésicales est plus abondante, plus durable, survenant et disparaissant sans cause ; la prostate conserve son volume normal, et si le doigt rectal trouve quelques indurations, il les rencontre au-dessus, au niveau même de la vessie ; enfin le cathétérisme vésical, lorsqu'il donne des résultats positifs, et la cystoscopie lèveront tous les doutes. Dans la prostatite chronique la glande est moins grosse, ses bosselures sont plus petites, il y a des écoulements urétraux et pas d'adénopathie iliaque. La prostatite tuberculeuse se différencie à peu prés par les mêmes signes. Enfin dans l'hypertrophie de la prostate, l'organe est moins volumineux, sa surface plus régulière, le malade n'éprouve pas de douleurs à moins de complications, les hématuries sont exceptionnelles, il n'y a pas de retentissement sur les ganglions.
6» Traitement. — Le traitement du cancer de la prostate est avant tout palliatif; il est dirigé contre la douleur, la rétention et les troubles rectaux. La douleur sera combattue par Topium et ses dérivés, par la belladone, pnr la jusquiamo, par l'antipyrine, administrés à l'intérieur ou sous forme de lave-
ments, de suppositoires, d'onctions. Une mention spéciale doit être faite des injections hypodermiques de morphine très recommanda blés.
S'il sm'vient de la rétention d'urine, le calhétérisme pratiqué avec une grande douceur, de préférence à l'aide d'une sonde en caoutchouc, car on a vu des sondes rigides passer dans le rectum à travers la prostate dégénérée, sera indiqué. Mais pour peu que l'introduction de la sonde soit difficile, douloureuse, on aura recours à la ponction hypogastrique. La cystotomie elle-même sera parfaitement légitime dans certains cas ; à l'avantage de donner une issue facile aux urines, elle joindra celui de mettre au repos le réservoir et plus particulièrement son col et l'urètre dégénéré. Pour ce faire, la taille hypogastrique devra être préférée à la taille périnéale pratiquée par LuND, Wahthon, Harrison, dans laquelle l'incision chirurgicale traverse la prostate malade.
On remédiera à la constipation au moyen de lavements, de laxatifs, de purgatifs. Si le calibre du rectum tend à être effacé par la néoplasie, on tâchera de le dilater à l'aide de bougies rectales ; que s'il survenait une obstruction complète on pourrait, à l'exemple de Barwell et de Fenwich, pratiquer un anus lombaire ou iliaque.
Le chirurgien peut-il faire plus que de combattre les symptômes du cancer de la prostate, et est-il en droit de tenter un traitement curatif par l'extirpation de l'organe dégénéré î Opératoirement la chose n'est pas impossible, ainsi que le prouvent les essais cadavériques de Kûchler, Cadje, Fergusson, Keil, et les tentatives faites sur le vivant par Demaruuay, Billroth, Si» ANTON, Lkisrink et Czerny, mais si on réfléchit à la diffusion rapide du cancer par les lymphatiques si nombreux dans la prostate, on comprendra combien peu cette opération très grave en elle-même est justifiée en pratique.
§ 2. — Tuberculose de la prostate
Le développement dos tubercules dans la prostate n'est en général qu'un épisode de la tubercullsation des organes génito-
urinairos. Cependant si la tuberculisatîon de cette 'glande est le plus souvent secondaire, il est hors de doute que dans un certain nombre de ras elle peut être primitive , c'est-à-dire envaliir «l'abord cet organe et y rester cantonnée quelque temps.
1<* Pathogénie. — Comme dans toutes les autres parties de l'appareil génito-urinaire, l'infection bacillaire de la prostate peut apparaître au cours d'une tuberculose pulmonaire ou survenir chez des sujets dont In poitrine est parfaitement saine. Les statistiques de Reclus, de Jullien, de Desnos, de Villard s'accordent à montrer que dans la moitié des cas environ les malades, qui présentent des lésions tuberculeuses prostatiques, en offrent également dans les poumons. Quant ù la tuberculisatîon concomitante des autres organes de l'économie, elle est tout à fait exceptionnelle mais ne saurait être niée.
S'il est surabondamment prouvé que l'appareil génito-urinaire peut se tuberculiser primitivement, la plus grande incertitude régne encore sur le point de départ de cette tuberculose et nous aurons occasion, à propos de l'infection bacillaire de la vessie et du rein, d'exposer les diverses hypothèses émises à ce sujet.
En ce qui concerne la prostate quelques faits cliniques bien observés, tels que ceux de Bêraud et de Pitha, démontrent que l'infection tuberculeuse de cette glande peut être primitive et se faire à l'exclusion de tout autre point de l'appareil uro-génital; H. Claude a rapporté il y a quelques années à la Société anatomique une autopsie, qui ne laisse aucun doute à cet égard. L'ensemencement bacillaire se fait sans doute alors par la voie sanguine, et nous verrons lorsque nous étudierons la tuberculose vésicale ce qu'il faut penser de la pénétration directe de l'organisme de KocH par l'iu'ètre dans le coït.
Dans la majorité des cas la tuberculisatîon de la prostate est secondaire. Sans nous attarder à discuter la question de savoir si elle est plus souvent d'origine urinaire que d'origine génitale, contentons-nous de dire (jue ces deux modes existent et que la prostate placée au' confluent des voies de l'urine et du sperme peut se tuberculiser par continuité comme cela s'observe plus particulièrement au cours de la tuberculose vésicale, ou à dis-
iaiicf» ii la siiito do la tuberculose rénale ou de la iubeivulos»^ oreliM'iiididyinairc. sans que la migration des bacilles laisse de trace dans l'uretère ou le canal déférent.
2^ Étiologie. — l/hé redite joue un r61e considérable dans la prédisposition à cette affection. Sur 35 cas, \6 fois la tuberculose a été notée chez les ascendants, d'après Desnos. La maladie apparaît surtout dans la période de l'activité sexuelle, de vingt à quarante ans ; exceptionnellement elle se développe dans la vieillesse et le jeune ûge.
Presque toujours l'éclosion des tubercules dans la prostate est déterminée par une cause occasionnelle. Les excès de coït, la masturbation en congestionnant la glande, les cystites de diverse nature, les prostatites anU'rieures, les rétrécissements, en un mot toutes les causes d'irritation peuvent déterminer l'invasion de la tuberculose dans cet organe, mais aucune de ces causes n'a l'influence de l'inflammation blennorrhagique de l'urètre postérieur qui, suivant l'expression du professeur GrvoN, est la pierre de touche de la santé des individus à tempérament suspect.
3"^ Anatomie pathologique. — Inutile d'insist^îr sur les lésions microscopi<jues de la tuberculose de la prostate. Elles consistent d'abord dans le développement des granulations grises caractéristiques dans l'épaisseur des parois des glandules. entre l'épithélium et la couche conjonctive d'après Thompson et SiMMoNos, puis dans leur transformation en granulations jaunes, qui bientôt, par leur ramollissement et leur fusion entre elles, forment des noyaux caséeux où pullident les bacilles de Koch.
(l'est en général à la périphérie <le la glande, dans les lobes latéraux que se déveloj)pent ces masses caséeuses ; d'après Guyon et THo.viPst)N, la tuberculose de la prostate est plus souvent excentrique que centrale. La glande est augmentée de volume, soit régulièrement dans toutes ses parties, soit seulement dans un (le ses lobes, qui correspond, si la tuberculose est secondaire h l'infection testiculaire, au testicule pris (Simmonds). Sa surface est irrégulière, bosselée, mamelonnée. Sa consistance au début
est ferme, dure, on dirait, suivant l'expression de Richet que l'organe a été injecté au suif puis, lorsque les foyers caséeux se sont ramollis, elle devient molle.
A la coupe on voit au début disséminés dans l'épaisseur de la glande un plus ou moins grand nombre de points grisâtres et jaunâtres, qui sont les tubercules crus ou ramollis. Plus tard, de véritables foyers caséeux leur font place : enfln des éléments purulents s'étant mélangés au produit de ramollissement des tubercules de petits abcès prennent naissance. Ces abcès, très nombreux, parfois 10, 20, 30 (Lloyd) communiquent d'abord simplement par de légères traînées entre eux, mais tôt ou tard le tissu intermédiaire se ramollit, disparaît dans la désorganisation générale, et un foyer unique plus ou moins vaste, véritable caverne aux parois anfractueuses contenant un pus jaunâtre, mal lié, mélangé de débris de tissu, y fait place. Cette fonte purulente peut détruire ainsi toute la glande, mais il est remarquable de voir que parfois le col de la vessie et l'urètre restent longtemps intacts.
Rarement les abcès tuberculeux de la prostate se terminent par résorption, induration ou transformation crétacée, ainsi que Le Dentu et Broga en ont rapporté des exemples, presque toujoure leur contenu s'évacue au dehors. Cette évacuation peut se faire, par l'urètre, le bas-fond de la vessie, le périnée, le rectum, l'anus, les régions hypogastrique et abdominale. La tuberculisation fréquente des vésicules séminales sur laquelle insiste (luvos, et l'envahissement du tissu cellulaire péri-vésiculaire d'après English préparent la migration du pus au dehors de la loge prostatique : une part revient aussi à l'infiltration et au ramollissement des ganglions situés entre la vessie et le rectum et dont Lannelongue a signalé l'existence.
Le pus évacué par l'urètre, il reste à la place de la prostate une cavité où s'accumule et s'altère l'urine, tandis que la vessie revient sur elle-même.
Lorsque la suppuration se fait jour par les autres régions, il en résulte des fistules, qui, suivant que leurs parois s'infiltrent ou non de tubercules, sont incurables ou susceptibles de guérison (Dolbeau).
3r>2 MALADIES DE LA PROSTATE
Nous n'avons point à d(»ri'ire ici les lésions tubercnlciises concomitantes, que l'on observe du côté de l'appareil génito-urinaire et des autres organes de réconomio.
4"Symptomatologie. — Débutant en général loin de l'urètre, du côté de la face rectale de la prostate, la tuberculose de cette glande ù. son début passe inaperçue. Les malades peuvent accuser un peu de gêne, de pesanteur, de douleur pendant la défécation, mais tout cela est vague. Au contraire si les tubercides évoluent d'abord du côté de rurètre. ce qui est exceptionnel, il existe des troubles précoces de la miction : douleur en urinant, fréquence, besoins impérieux, tous phénomènes qui traduisent l'urétrocystitc symptomatique.
La symptomatologie de la maladie confirmée se caractérise : par cks symptômes fonctionnels : apparition ou aggravation îles troubles de la miction : écoulements urétraux ; adultération cb^s urines souillées de pus et de sang ; et par des signes physiques mis en valeur par l'exploration des organes.
A. Symptômes fonctionnels. ~ a. Troubles de la miction. — Les troubles de la miction, déjà signalés au début, consistent d'abord en ce que le malade ne peut satisfaire le besoin d'uriner sitôt son désir ; il souffre en urinant et il lui semble après avoir accompli la miction que sa vessie contient encore de l'urine : il éprouve même parfois du ténesme. Ce n'est que si la néoplasie a envalii le col que les besoins sont impérieux, fréquents et très douloureux à la lin.
b. Ecoulements urétraux. — Que la muqueuse de Turètre prostatique ensemencée de tubercules soit superficiellement enflammée et donne lieu à une sorte de blennorrbagie tuberculeuse, ainsi que l'appelait Uicord, ou que l'inflammation spécifique occupe les glandules de la prostate, ou ([u'elle ait enfin envahi le parenchyme lui-même, le licpude versé dans l'urètre en arrière du sphincter membraneux n'apparaît au méat malgré cette diversité d'origine que par intermittence, sous forme de petites éjacnlations provoipiées mécani<[uement par le passage du bol fécal, par la i)ressiou de la glande avec le doigt, ou par toute autre
cause. Il se passe dans la manière d'être de cet écoulement quelque chose de tout î'i fait comparable î\ ce qui a lieu dans la prostatite chronitjue. Mais, par son aspect nettement purulent, le liquide de la prostatite tuberculeuse se distingue aisément de celui de la prostatite simple. Le microscope dans les cas ambigus éclairera le diagnostic en montrant, avec de nombreux leucocytes et des âébris de la prostate, les bacilles de Koch. Un explorateur à boule, introduit dans l'urètre prostatique et ramenant sur son talon le produit de la sécrétion, permet d'en faire l'examen en tout temps.
c. Adultération des urines. — Etant donnée en général la petite quantité de pus et de sang mélangée à l'urine, il faut avoir recours pour reconnaître l'adultération de ce liquide à l'épreuve des trois verres. Le jet d'urine émis d'abord lavant l'urètre prostatique, le premier verre seul contient l'urine altérée, le contenu du second verre est limpide, de même celui du troisième, à moins que les violentes contractions des muscles du périnée expriment la glande gorgée de suc purulent et de sang. C'est souvent par ce mécanisme, et seulement à la fin de la miction, que le sang apparaît dans l'urine. Cette apparition est du reste précoce dans l'évolution des symptômes, les hématuries sont ici analogues aux hémoptysies des tuberculeux pulmonaires et surviennent au début, sous riniluence de la congestion provoquée par la présence des tubercules. Presque toujours émis en quantité minime, le sang ne réalise pour ainsi dire jamais de véritables hémorragies. Dans ce dernier cas il se déverse dans la vessie et donne lieu au phénomène hématurie ; il est tout à fait exceptionnel de le voir s'écouler sous forme d'urétrorrhagie, ainsi que le dit Jullien, il sort plutôt par intermittences simulant de petites éjaculations. Les véritables éjaculations sanglantes n'appartiennent pas à la tuberculose prostatique, mais relèvent d'une lésion des vésicules séminales.
B. Signes physiques. — L'exploration de l'urètre postérieur, qui peut être rendue impossible d'abord par le spasme réflexe de la portion membraneuse et en second lieu par la douleur vive de la région prostatique, n'est pas indispensable au diagnostic,
mais on ne doit jamais négliger de l'essayer. Quand l'explorateur peut passer, il révèle une sensibilité de la traversée prostatique, quelquefois il fait reconnaître un relief indiquant un petit foyer caséeux non ramolli ; presque toujours il ramène sur son talon un liquide purulent utile à analyser. Lorsque l'urètre a été détruit, l'instnament pénètre dans les cavernes et ne peut arriver dans la vessie.
Le toucher rectal, plus fertile en renseignements, révèle d'abord une sensibilité très variable de Torgane, mais toujours plus grande que dans la prostatite chronique ; en second lieu' une augmentation de volume, portant en général sur un seul côté, et des bosselures plus ou moins saillantes limitées par un bord net et non diffus donnant « la sensation de grains de plomb incrustés dans un parenchyme élastique ou rénitent ». Le doigt rectal fait aussi souvent constater l'infiltration des vésicules séminales et parfois celle du bas-fond de la vessie, qui alors a perdu sa souplesse et est très sensible au toucher. Lorsque les tubercules ramollis ont donné lieu à la formation d'abcès, il est rare que le doigt perçoive de la fluctuation à leur niveau, car ces abcès sont toujours petits, il éprouve plutôt une sensation de résistance due h l'infiltration périphérique ; d'ailleurs le pus ulcère très vite les tissus et se fait jour au dehors, laissant à sa place des clapiers plus ou moins anfractueux.
5" Marche, durée, terminaisons, pronostic. — La marche de la prostatite tuberculeuse varie suivant le siège des lésions. . Elle est très lente, peu bruyante si le développement des tubercules est excentrique ; il existe alors un contraste frappant entre les signes révélés par le toucher rectal et les symptômes fonctionnels. Elle est rapide et s'accompagne de manifestations douloureuses s' étendant à la vessie, si les lésions sont centrales et intéressent la muqueuse de l'urètre prostatique. Lente ou rapide, la marche est irrégulière : de temps à autre, il se fait, ÙL rinstar de ce qui se passe dans le poumon, des poussées congestives autour des nodules tuberculeux déterminant une recrudescence dans les symptômes. Par contre, il peut survenir des périodes d'accalmie de très longue durée équivalant presque d
une guérison. Mais cette guérison n'est jamais définitive, et tôt ou tard les tubercules, s'ils étaient primitivement localisés à la prostate, finissent par envahir le col de la vessie, le testicule, les vésicules séminales ; parfois ils déterminent des fistules incurables, toutes lésions qui entraînent, par des mécanismes divers et principalement par épuisement, la mort des malades. Quelquefois aussi celle-ci arrive par généralisation.
6^ Diagnostic. — Le diagnostic de la prostatite tuberculeuse est facile. Les symptômes diffèrent trop de ceux des cystites pour donner lieu à quelque méprise. La prostatite chronique simple a plus d'un point commun avec l'affection qui nous occupe, mais on trouve déjà des signes différentiels dans les conditions qui président à son développement; en outre les indurations auxquelles elle donne lieu sont moins nettes, plus diffuses ; les écoulements qu'elles provoquent ne présentent pas de bacilles, enfin on ne voit jamais survenir de phénomènes généraux graves. Dans un cas de syphilis prostatique, Reliquet constata tous les sigues propres à la prostatite tuberculeuse, mais il n'existe jusqu'ici que cette unique observation.
70 Traitement. — Tant que les tubercules sont à l'état d'infiltration dans la prostate, le traitement doit être purement médical. Il consiste dans l'administration à l'intérieur de l'arsenic, de l'huile de foie de monie, des phosphates, et en particulier de la créosote et de l'iodoforrae. On doit s'abstenir de tout traitement local, car l'application de topiques dans l'urètre prostatique nécessite des manœuvres qui pourraient favoriser Tulcération de la muqueuse. Si des instillations faites à base d'iodoforme, de sublimé très dilué, ne présentent pas grands dangers, les instillations de nitrate d'argent doivent être rigoureusement proscrites, car elles sont susceptibles d'irriter et de mortifier la muqueuse infiltrée de tubercules.
La douleur sera combattue par les moyens généraux ordinaires et spécialement par des lavements calmants, des suppositoires, au besoin des injections sous-cutanées de morphine.
S'il survient de la rétention d'urine, le cathétérisme évacua-
leur sera pratiqué à l'aide de sondes molles, de façon k ne pas éroder la muqueuse infiltrée et ramollie.
Les petit foyers de suppuration ne réclament aucun traitement spécial; mais par contre, lorsqu'un volumineux abcès s'est développé, son ouverture s'impose. Comme pour les abcès cbauds, on donnera la préférence à l'incision par le périnée ; le foyer caséeux ouvert sera unifié par la destruction des tractus qui le cloisonnent, ses parois seront grattées et curettées, cautérisées au chlonu^e de zinc ou au thermo-cautère ; il va sans dire qu'on s'attachera à respecter l'urètre, qui, comme nous l'avons fait remarquer ù propos de l'anatomie pathologique, est souvent intact. S'il existe des fistules conduisant dans les clapiers, on s'en servira poiu* arriver sur les cavernes intraprostatiques (Bouilly). Dans les formes excentriques infiltrées de la tuberculose prostatique, on pourra avec avantage essayer la méthode sclérogène de Lanneloxgue, par les injections de chlorure de zinc (Desnos).
§ 3. — Kystes de la prostate
Les kystes de la prostate constituent une affection rare, à symptômes assez obscurs, aussi n'insisterons-nous pas beaucoup sur leur histoire. Tout d'abord nous ne ferons que signaler l'existence de kystes susceptibles de se développer autour des calculs de la prostate et dont Planty Mauxion a tracé la description ; nous ferons de même pour les kystes purulents, qui, quoi (ju'en dise Thompson, ne sont que des abcès. Nous ne décrirons que : 1" les kystes par rétention ou kystes séreux, et 2° les kystes hydatiques.
1" Kystes par rétention. — Dien que leur pathogénie ne soit pas absolument élucidée, il est infiniment probable qu'ils résiiltcut de la rétention dans les glandes prostatiques du produit de leur sécrétion sC modifiant dans la suite. Us se présentent sous deux aspects différents, constituant deux variétés.
La première variété comprend des kystes petits, ne dépassant pas le volume d'un grain de raisin, coïncidant souvent avec
riiypertrophie de la prostate et se rencontrant de préférence dans le lobe moyen. Ils font relief dans la cavité vcsicale on encore aii-dessons de la muqneuse de l'urètre.
La seconde variété comprend des kystes volumineux multiloculaires (cas unique de Cruveilhieh) ou uniloculaires (cas de Le Dentc, Desnos) occupant toute la prostate. Le contenu visqueux, filant, lactescent, contient des granulations graisseuses, des cellules épithéliales, des leucocytes, des globules rouges. D'après Desnos, il se pourrait que ces kystes, suppurant sous Tinfluence d'une inflammation des voies génitales et urinaires, soient le point de départ de ces abcès que l'on voit se produire chez le vieillard sans cause appréciable et qui revêtent une allure absolument froide.
2^ Kystes hydatiques. — Suivant les auteurs, l'existence des kystes hydatiques primitivement développés dans la prostate n'est rien moins que prouvée, et sur les 33 cas de kystes A échinocoques du petit bassin, réunis par Nicaise quatre fois seulement la prostate est signalée comme en étant véritablement le point de départ (cas de Millet, Tillaux, Lodwel,
Bl'TRriLLE).
Dans les autres faits la collection parasitaire était para-prostatique et s'était développée dans le tissu conjonctif lAclie du petit bassin, où les embryons d'échinocoques de provenaniïc rectale se fixent et évoluent sans la moindre gène.
a. Anatomie pathologique. — La constitution de la poche liydatique et son contenu est ici la même que partout. Son volume peut atteindre celui d'une tête de fœtus (Lodwel) et elle est bourrée d'hydatides ; cependant dans le cas de Butruille il n'y avait pas de crochets.
b. Symptomalolotjic. — Qii'ils soient produits par rétention ou par le développement d'hydatides, les kystes de la prostate ne se révèlent que par des troubles de compressiim du cùté de l'urètre d'abord et du rectum ensuite. Sur 33 cas la rétention d'urine est survenue 11 fois et la mort en a été la conséquence. On comprendra en effet la gravité de cet accident en songeant ÙL la difficulté du cathétérisme, h la possibilité des fausses routes
et à leurs conséquences. Du côté du rectum, les accidents sont moins graves. Quelquefois la rupture de la poche se fait dans l'intestin et n'entraine aucune complication fâcheuse ; la rupture dans l'urètre serait moins favorable, car l'urine pénétrant dans la cavité kystique l'enflamme et devient l'origine d'accidents septicémiques (Millet).
Les signes physiques sont tout aussi obscurs que les signes fonctionnels. L'exploration de l'urètre peut bien révéler l'existence d'un obstacle, mais il n'en indique pas la nature. Le toucher rectal fait constater la présence d'ime tumeur plus ou moins volumineuse, lisse, arrondie, médiane, rénitent«, occupant en partie ou en totalité la cavité du petit bassin.
Somme toute, le diagnostic des kystes de la prostate est difficile et ne peut se faire que par exclusion.
c. Traitement. — Une simple ponction a suffi dans quelques cas pour amener une guérison définitive, comme dans les faits de HuTCHiNsoN, Périer, Mallez. Si ce moyen, plusieurs fois répété, échoue, on devra pratiquer une large incision de la poche soit par le rectum (Tillaux), soit par le périnée, près la marge de l'anus (Dolbeal). Ce traitement s'impose absolument si la poche vient k suppurer.
§ 4. — Concrétions et calculs de la prostate
Les concrétions et calculs de la prostate doivent élre classés en deux catégories : 1<^ les calculs endoprostatiques, qui se forment aux dépens des produits de sécrétion ou des éléments histologiques de la glande ; 2" les calculs extraprostatiques, qui ont pour origine les sels de l'urine faisant irruption dans la glande.
A) Calculs endoprostatiques
10 Caractères anatomiques. — Robin en a justement admis deux variétés : 1® les concrétions azotées : 2^ les concrétions phosphatées.
a. Première variété. — Cette première variété des concrétions
endoprostatiques attiûbués par Mercier à la condensation de rhumeur prostatique, par Quekett à un dépôt de matière terreuse dans les cellules sécrétantes, par Virchow au mélange de sperme et d*une substance protéique insoluble, résultent, d'après Stilling et Launois, de la dégénérescence amjloïde des cellules épithéliales glandulaires autour desquelles se déposent concentriquement le produit de sécrétion des glandules. Cette origine s'accorde bien avec l'anaryse chimique qu*en ont fait Robin et Squire, et qui y a révélé l'existence d'une matière organique azotée.
En général extrêmement fins, les calculs que nous étudions lorequ'ils sont très développés ne mesurent pas plus d'un millimètre de diamètre. Leur nombre est considérable (1.000, Thompson). Leur forme arrondie ou ovoïde est parfois polyédrique par pression réciproque. Leur couleur est pâle, jaunâtre, s'ils sont très petits ; elle est plus foncée s'ils sont plus volumineux et parfois ils présentent une coloration noire, qui les a fait comparer à des grains de tabac (Morgani). Au microscope, ils paraissent formés de couches concentriques dont la coloration sur une coupe variant du jaune clair au brun foncé est d'autant moins prononcée qu'on se rapproche de la périphérie. Cet aspect les a fait compai'er à des grains d'amidon.
b. Deuxième variété, — Cette deuxième variété résulte de l'incrustation de l'enveloppe des calculs précédents par des phosphates de chaux le plus souvent, des carbonates et oxalates exceptionnellement.
Ces calculs sont beaucoup plus rares que les précédents ; comme eux ils s'observent de préférence chez les vieillards. En général ils sont multiples, mais moins nombreux que les concrétions de la première variété (20, 30, 50, 200). Leur volume varie depuis celui d'un grain d'orge, d'une fève, jusqu'à celui d'une noix, d'un œuf de poule; ovoïdes, parfois polyédriques, ils sont polis à leur surface, ou rugueux, hérissés de saillies comme les calculs muraux des voies urinaires et de couleur brunâtre. Ordinairement entourées par le tissu prostatique qui s'indure autour d'elles, ces concrétions sont parfois conte-
nues dans un vôritablo kvstc qui contient en outre du liquide (Planty-Maixion).
2** Symptômes. — Les petites concrétions de la première variété ne déterminent aucun symptôme; ce sont des trouvailles d'amphithéi\tre. O'ioi qu'en dise Sappey, elles ne jouent aucun rôle dans le développement de l'hypertrophie de la prostate.
Les concrétions plus volumineuses de la seconde variété passent aussi souvent inaperçues cliniquement. Mais si elles atteignent un certain volume, si elles sont nombreuses, si elles siègent du côté de la face rectale de la glande ou du côté de l'urètre, elles se traduisent par des symptômes assez nets. Outre de la gène, de la pesanteur au périnée, les calculs occupant la face rectale de la prostate se révèlent au toucher par l'existence de saillies dures, irrégulières, quehiuefois même s'ils sont nombreux et en contact les uns avec les autres par une sensation de crépitation. S'ils sont sous-jacents à l'urètre, ils entretiennent un priapisme habituel, provoquent des douleurs au moment de l'éjaculation, déterminent de la dilïiculté de la miction, parfois même de la rétention des urines. C'est dans ce cas que le cathétérismc peut faire constater leur présence.
Abandonnés à eux-niéuies, les calculs endoprostatiques peuvent parfois s'éliminer au dehors par l'urètre, en provoquant des a(;cidents d'iuflltration d'urine, de suppuration et des fistules, mais le plus souvent ils restent silencieux dans la glande.
3>j Traitement. — Les calculs endoprostatiques, qui ne déterminent aucun troidde, ne sont, justiciables d'aucune intervention. Lorsqu'ils font saillie du côté de l'in'ètre, on peut essayer de les extraire avec la pince de Collin ou de les broyer avec un lithotrileur urétral. Mais ces manœuvres sont délicates, peuvent déteruiiner de la fièvre, et il vaut mieux recourir aux voies artili«ielles: celte voie s'impose quand la concrétion proémine du côté du rectum. Alors à l'incision par .l'intestin, qui souvent se tcruiine par une fistuh?. on préférera l'incision périnéale soit
longitudinale par simple boutonnière, soit transversale comme dans le premier temps de la taille de Dupuytren.
B) Calculs extra-prostatiques
1<> Modes de formation et caractères anatomiques. —
Les calculs extra-prostatiques ont pour origine, ainsi que nous Tavons dit, les sels de l'urine. Us se forment dans l'intérieur même du tissu prostatique, calculs autochtones^ ou bien ils pénètrent tout formés dans le parenchyme glandulaire, calculs exotiques (Jullien).
Lorsqu'ils sont autochtones, leur formation nécessite toujours une solution de continuité de l'urètre prostatique donnant accès à l'urine dans le tissu de la glande ; telles sont les ulcérations en ^iTière des rétrécissements, les lésions tuberculeuses, les opérations chirurgicales à travers la prostate (taille, boutonnière, urétrotomie externe).
Lorsqu'ils sont exotiques, ils peuvent pénétrer de vive force dans la glande ; mais souvent, comme les précédents, ils s'y engagent grAce à une fissure de l'urètre consécutive à la taille, ou à un trajet fistuleux.
Les calculs extra-prostatiques, quelle que soit leur provenance, sont en général composés de phosphates soit en totalité, soit dans leur partie centrale au noyau. Leur forme est variable : tantôt assez régulièrement arrondis et comme libres dans une loge creusée au centre de la prostate, tantôt irréguliôre et rameuse poussant des prolongements dans les trajets pré formés de la glande qui ont donné accès à l'urine. Assez souvent uniques, ils peuvent être multiples.
Longtemps la prostate les tolère, mais tôt ou tard son tissu s'enflamme, suppure, et le pus se faisant jour à l'extérieur ou du côté du rectum donne lieu à des fistules qui ne se ferment qu'après l'élimination de la concrétion.
2*> Symptômes. — H s'écoule presque toujours une longue période avant que les calculs extra-prostatiques traduisent leur présence. Les phénomènes qu'ils déterminent diffèrent peu de
ceux observés chez les malades atteints de calculs endo-proslatiques volumineux: pesanteur, douleiu: au périnée s'accentuant par crises ; il s'y joint des troubles de la miction et parfois des hématuries, surtout il la suite de l'exploration par le cathélérisme.
Celui-ci peut donner la sensation d'un contact, que le toucher rectal, pratiqué concurremment, pourra rendre plus net.
Ce qui caractérise surtout l'évolution de la lithiase extra-prostatique, ce sont les poussées inflammatoires successives qui se produisent du côté de la glande à des intervalles parfois très éloignés, mais qui finissent toujours par aboutir à la formation d'abcès et de fistules, mode ordinaire de terminaison heureuse de l'affection lorsque le calcul sort par leur trajet.
3<* Traitement. — Comme pour les calculs endoprostatique l'extraction s'impose aux moindres phénomènes inflammatoires. A moins de facilités exceptionnelles offertes par la voie urétrale, on devra préférer pour cette extraction la voie périnéalc en utilisant, s'il en existe, les fistules préexistantes.
CHAPITRE PREMIER
LESIONS TRAUMATIQLES
On doit diviser les lésions Iraumatiques de la vessie en lésions produites à travers une solution de continuité des parois de l'enceinte où se loge cet organe et en lésions produites sans solution de ces parois. A la première catégorie se rapportent les plaies proprement dites, à la seconde les déchirures ou ruptures. Les unes et les autres sont rares, car elles ne figurent qu'au nombre de 3 sur 10867 malades de chinu'gie de Bethanian hospital, de 2 sur 16 711 observés à Saint-Bartholonew's hospital, et de 183 sur les 408 762 blessés de la guerre de sécession.
55 1. — Plaies proprement dites
1^ Étiologie. — Les plaies de la vessie passent souvent inaperçues au milieu des désordres graves qui les accompagnent; c'est peut-être ce qui explique leur rareté. Ainsi que l'a fait justement remarquer J.-l). Larrey, la réplétion du réservoir y prédispose puissamment.
Leurs causes déterminantes sont les instruments tranchants, piquants et contondants. Au dire des auteurs, Bartels entre
autres, les instruments tranchants n'atteindraient jamais accidentellement la vessie, mais par contre cet organe serait assez souvent blessé par les instruments chirurgicaux. Sans compter les plaies que le chirurgien fait à la vessie de propos délibéré, dans les opérations de taille par exemple, le réservoir urinaire peut être éventuellement atteint au cours d'opérations sur le rectum, l'utérus, l'ovaire, et cela d'auUint plus facilement qu'il se trouve dévié et étalé par les lésions de ces organes (Eustache, Thomas, Terrillox, Jackson, Loumeau).
Les instruments piquants sont une des causes fréquentes des traumatismes vésicaux accidentels. Ce sont des outils divers, des armes (épées, baïonnettes, lances), des corps eftilés et aigus (pierres, échalas), des défenses d'animaux (cornes de taureau, de bison). Tous ces agents peuvent atteindre directement le réservoir par la paroi abdominale ou indirectement par le périnée, le trou obturateur (1). Larhev). Dans ces derniers cas, à la lésion vésicale s'ajoutent presque toujours de graves lésions vasculaires et viscérales (intestin, rectum, etc.).
Les instruments contondants sont de beaucoup les causes les plus ordinaires des plaies vésicales, et dans cette catégorie d'agents traumatiques les projectiles tiennent le premier rang. Ce sont des balles, des éclats d'obus, de bombe ; parfois le projectile est la cause indirecte de la blessure, qui est produite par des esquilles osseuses violemment projetées sur la vessie. C'est ainsi que sur 287 faits Maltrait trouve que 131 fois la balle a traversé le squelette du bassin.
2^ Anatomie et physiologie pathologiques. — Le fait dominant de l'histoire clinique et thérapeutique des plaies vésicales est leur siège : aussi convient-il d'établir de suite en anatomie pathologique leur division en plaies extra-péritonêaîes et intra-péritonêales. A côté de ces deux caractères fondamentaux, il est bon de savoir que la plaie peut être unique ou double, simple ou compliquée de lésions des organes voisins (rectum, vu^etères, plexus sacré, artère épigastrique, veine fémorale, etc.), étroite ou large, à bords nets ou déchiquetés. La position, la longueur, la largeur, l'irrégularité du trajet suivi
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par l'agent vulnmiiit doivent être aussi pris en très gi*ande considération. On en comprend aisément les raisons : déclive, large et régulier, le trajet permet le libre écoulement de l'urine et met à l'abri de bien des complications fatales.
VixcENT et TuFFiEH Ont étudié chacun de son côté le mode de réparation des plaies de la vessie. Lorsqu'il ne s'agit que d'une piqûre ou d'une plaie minime, la hernie de la muqueuse, qui ne manque jamais, s'oppose à la sortie de l'urine et aide au processus réparateur. Si le réservoir est ouvert plus largement, il laisse échapper son contenu et se rétracte, détniisant ainsi le parallélisme entre la plaie viscérale et la plaie pariétale ; les lèvres de la plaie vésicale s'écartent plus ou moins, mais ici encore la muqueuse tend à faire hernie à travers la musculeuse et à apporter un certain obstacle à l'issue de l'urine. Dans les plaies très larges, l'urostase et la réparation se font par des mécanismes différents, suivant (|ue la solution de continuité est intra ou extra-péritonéale. Dans le premier cas, l'intestin et Tépiploon venant obturer l'orifice des adhérences se forment avec le feuillet péritonéal de la vessie, qui préviennent l'épanchement d'urine et permettent A. la muqueuse et à la musculeuse vésicale de bourgeonner et de réparer la brèche par un tissu de cicatrice. Dans les plaies extra-péritonéales la réparation s'accomplit par bourgeonnement, malgré l'issue incessante de l'urine, ainsi que la pratique des tailles a permis de le vérifier depuis de longs siècles. Lorsque la plaie est suturée, le processus de réparation se fait rapidement par réunion respective des lèvres de la muqueuse, de la musculeuse et de la séreuse.
Nous verrons à propos des ruptures ce qu'il advient de Tépanohement de l'urine dans le tissu celhdaire et dans le péritoine, lorsque la solution de continuité reste béante et que les reins continuent à sécréter.
3^ Symptomatologie. — Les premiers symptômes des plaies vésicales de quelque importance sont ceux des grands traumatismes abdominaux : douleurs violentes, irradiées à tout le ventre, aux lombes, aux membres inférieurs ; chute, perte de connaissance; petitesse et fré^piencedu pouls, abaissement de la
température, pâleur de la face, refroidissement général, etc. Le malade revenu à lui est tourmenté par des envies intolérables d'uriner sans pouvoir les satisfaire et par du téncsme vésical, puis on voit se dérouler une série de symptômes très variables, suivant que la plaie est intra ou extra-péritonéale.
a. Plaies vésicales extra-péritonéales. — Les plaies de la vessie sans ouverture du péritoine s'accompagnent des trois signes suivants, qui ont presque une valeur pathognomonique : écoulement d'urine au dehors par la plaie, hémorragie ; troubles de la miction. L'écoulement de l'urine par la plaie revêt des allures diverses suivant les cas. Parfois il apparaît abondant, en flot, au moment de l'accident, puis disparaît définitivement par suite du gonflement des tissus, ou passagèrement pour reparaître au moment de leur affaissement. D'autres fois il n'a lieu qu'au bout de quelques jours à la chute des escarres. Ailleurs enfin, il persiste depuis le moment de l'accident jusqu'à une époque plus ou moins tardive et même indéfiniment. Dans ces diverses circonstances cet écoulement d'urine peut être continu ou intermittent, se faire goutte à goutte ou en jet. Lorsqu'il manque, il arrive souvent que l'urine, s'infiltrant dans les tissus périvésicaux, détermine des poches, des abcès urineux et plus fréquemment, malheureusement, des infiltrations d'urine en raison de sa septicité. ^
Comme l'écoulement de l'urine par la plaie, riiémorragîe est primitive ou secondaire. Le sang sort pur ou mélangé au liquide urinaire. Quelquefois il tombe dans la vessie et s'y accumule en se coagulant.
Si toute l'urine passe par la plaie, le blessé ne peut évidemment pas en émettre par l'm'ètre, mais dans le cas contraire il en rend presque toujours une quantité variable, souvent mélangée de sang. D'autres causes capables de s'opposer k la miction sont : le spasme de l'urètre, la présence de caillots dans la vessie, voire même la suppression réflexe de la sécrétion rénale ou anurie. Dans ces cas le cathétérisme évacuateur fournira d'utiles renseignements, mais il devra être pratiqué avec prudence et asepsie, ù l'aide d'une sonde en gomme ou en caoutchouc de préférence ù. une sonde métallique, de favon d ne pas agrandir
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la blessure, détacher les raillots ou ihHruîre les adhérences déjà formées, et surtout à ne point infecter la vessie.
b. Plaies vésicalcs intra-peritoncales. — Les plaies vésicales intra-péritonéales peuvent s'accompagner des mêmes signes physiques que la variété précédente, car il existe aussi un orifice extérieur mettant en communication la vessie avec le dehors à travers la séreuse, mais ils font défaut lorsque l'urine et le sang s'épanchent entièrement dans le péritoine. Dans ce cas toute la symptomatologie se résume dans des phénomènes ahdominopéritonéaux extrêmement graves. Après quelques heures, deux ou trois jours, quelquefois même dix, quinze jours, au moment de la chute des escarres, le hoquet, les vomissements, la sensibilité et le ballonnement du ventre, la petitesse et la rapidité du pouls, l'élévation de la température, l'agitation et le délire annoncent l'invasion de la péritonite, qui ne tarde pas à emporter le malade.
Il n'est cependant pas impossible que, la brèche vésicale venant i\ s'oblitérer par l'un des mécanismes invoqués précédemment, la guérison survienne sans encombre. Exceptionnellement aussi il peut se développer une péritonite adhésive, qui enkyste l'urine primitivement épanchée dans la séreuse abdominale.
4<> Marche, durée, terminaisons. — Les plaies extrapéritonéales très petites, ne permettant pas la sortie de l'urine de son réservoir, ou ou contraire les plaies très larges lui donnant une issue facile, se terminent en général par la guérison complète en trois î\ quatre semaines, ou avec persistance de fistules soit cutanées, soit viscérales. Les plaies étroites, à trajet déchiqueté, long et sinueux, comme cehn' que crée les projectiles, surtout lorsqu'ils ont entraînés avec eux des esquilles osseuses, donnent lieu presque fatalement à des acccidents d'infiltration d'urine, de fièvre urineuse, de septicémie, à moins d'une intervention qui assure l'écoulement des licpiidcs et permet de désinfecter le foyer traumatique. Lorsque ces plaies évohient vers la guérison elles se ferment toujours lentement et fait ù retenir, signalé par Bârtels et autres auteurs, lorscpi'il existe deux tra-
jets l'un antérieur et l'autre postérieur, c'est celui-ci qui s'oblitère le premier sans doute en raison de ses coudures et de son obliquité.
Les plaies intra -péri tonéa les abandonnées à elles-mêmes se terminent presque toujours par la mort, à moins qu'une circonstance heureuse, éversion de la muqueuse, obturation par l'épiploon ou une anse de l'intestin, péritonite adliésive, préviennent répanchement de l'urine et permettent à la plaie de se réparer.
5° Complications. — La blessure des gros vaisseaux de ral>domen et du petit bassin est une complication fort redoutable des plaies de la vessie, au point que la gravité de la solution de continuité vésicale s'efface devant celle de l'ouverture vasculaire. La perforation du vagin et du rectum n'a d'autre conséquence en général que d'exposer à la formation de fistule ; mais la perforation de l'intestin à travers la cavité péritonéale est très grave, car le malade se trouve doublement exposé à l'infection du péritoine et par l'urine et par les matières intestinales.
A côté de ces complications immédiates nous devons signaler celles qui résultent de la présence d'un corps étranger, tels que esquilles osseuses, lambeaux du vêtement, pièces de l'équipement (boutons d'uniforme chez les militaires), projectiles, etc. Le plus souvent la pénétration, dans la vessie de ces corps étrangers ne détermine d'abord aucun accident, et le plus grand nombre d'entre eux sont expulsés spontanément par l'urètre (34 fois sur 92, d'après Bartels). Lorsqu'ils demeurent dans la vessie, ils sont longtemps bien tolérés, mais à la longue ils s'incrustent de sels calcaires et deviennent le centre de formation de calculs secondaires. Résultant eux-mêmes de l'inflammation de la vessie, ces calculs à noyaux hétérogènes l'entretiennent et peuvent ainsi devenir le point de départ de l'infection ascendante des reins.
La complication tardive la plus fréquente des plaies vésicales est la formation d'une fistule, qui persiste parfois indéfiniment. Klle se numtre surtout à la suite des plaies longues et anfrac-
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tueuses. Houel et Bartels en ont admis un très grand nombre de Tariétés qu'on peut réduire avec Tukfier à trois : fistules vésico-rectales, v(^sico-vaginales, vésico-cutanées, l'orifice superficiel de ces dernières s'ouvrant parfois fort loin de la région périnéale ou hypogastrique.
6^ Diagnostic. — Le diagnostic des plaies extra-péritonéales de la vessie repose sur les signes objectifs signalés plus haut. S'ils manquent, les commémoratifs, la nature, la longueur de pénétration du corps vulnérant, sa direction ne fourniront que des présomptions sur l'existence de la plaie vésicale. C'est dans ces cas qu'un cathétérisme prudent et aseptique, en donnant issue à une urine rare, sanguinolente, pourra être de quelque utilité. Quant à l'exploration de la plaie avec un stylet, les auteurs étaient naguère d'avis de la proscrire en raison des dangers d'hémorragie et de transformation d'une plaie non pénétrante en plaie pénétrante qu'il peut faire courir, nous pensons qu'on peut y avoir recours aujourd'hui en se tenant prêt à agir suivant les indications qui surgissent.
Les commémoratifs joints à l'absence des mictions ou au peu d'abondance de l'urine émise malgré les envies d'uriner, le ténesme vésical. le cathétérisme évacuateur serviront à faire le diagnostic des plaies intrapéritonéales. Mais trop souvent, malgré une analyse minutieuse de tous les phénomènes symptomatiques, ce diagnostic est impossible, et il ne s'affirme que quelques jours après d'une façon bruyante et fatale par le développement de la péritonite.
7^ Pronostic. — Le pronostic des plaies de la vessie est très grave ; cependant la chirurgie moderne en a rappelé du vieil aphorisme d'HippocRATE, cui persecta vesica, lethaie, infirmé déjà depuis longtemps par la terminaison des plaies opératoires. Abandonnées à elles-mêmes, les plaies intra-péritonéales sont presque infailliblement mortelles : la mort survient du deuxième au troisième jour lorsqu'elles ont été produites par instruments tranchants; elle peut être retardée jusqu'au quinzième jour au moment de la chute des escarres lorsqu'elles sont le résultat
dos armes à feu. Les plaies extrapéritonécales guérissent assez souvent même en dehors de toute intervention. D'après Bartels leur mortalité générale est de 22,7 p. 100 ; les plaies par armes à feu sans lésions osseuses sont les moins graves, leur léthalité étant de 17,5 p. 100, puis viennent les plaies par instnmients piquants ou contondants avec 22,4 p. 100, enfin les plaies par armes ù feu accompagnées de lésions osseuses, avec 29,9 p. 100. D'après le même auteur, les plaies à un seul orifice sont plus graves que celles qui en présentent deux, les liquides s'écoulant alors plus facilement; enfin les plaies dont l'orifice est antérieur se termineraient plus favorablement que celles dont l'orifice est postérieur.
8^ Traitement. — Le traitement des plaies de la vessie varie suivant que le péritoine a été intéressé ou est demeuré intact.
a. Dans les cas de plaies extrapéritonéales, les indications tliérapeutiquos, toujours faciles à saisir, sont parfois très difficiles à réaliser ù cause de la situation, de l'irrégularité et des autres caractères de la solution de continuité. Ces indications, qui ne sont pas sans une certaine analogie avec celles que présentent les ruptures de l'urètre, consistent : 1® à arrêter l'hémorragie ; 2^ fl assurer un libre écoulenjent à l'urine et surtout à prévenir son infiltration.
Les injections de liquides froids hémostatiques, le tamponnement fait avec soin et attentivement surveillé, au besoin le dél)ridemcnt avec forcipressin*e et ligature des vaisseaux, la glace sur l'hypogastre, les injections hypodermi(jues d'ergotine dans le cas d'hémorragie iutra-vésicale satisferont à la première indication.
Pour assurer l'écoulement de l'urine et prévenir son infiltration, on a tour à tour conseillé la sonde à demeure, la suture de la plaie vésicale, les larges débridements. Tous ces moyens trouveront leur emploi suivant les circonstances. Si la plaie est située sur riiéniisphcre supérieur de la vessie, la sonde en caoutchouc rouge soutirera l'urine, préviendra l'infiltration et ujettra la solution de continuité dans les meilleures conditions
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de réunion en assurant le repos de l'organe. Une antisepsie soignée du trajet et de la vessie par des injections boriquées, l'administration de l'opium et autres calmants à l'intérieur, aideront au résultat. Lorsque la plaie intéresse riiémisphère inférieur, faut-il en pratiquer d'emblée la suture ? Cette pratique, conseillée il y a longtemps par Pinel-Grandchamp, ne s'est pas généralisée, et, même de nos jom*s, malgré la méthode antiseptique, beaucoup de chirurgiens y répugnent ; tout au plus l'admettcnt-ils lorsque la plaie est facilement accessible et ses bords nets. Mais alors si on n'obture pas la plaie par la suture, il faut redoubler de précautions pom: assurer l'écoulement de l'urine et, si on a le moindre doute sur le bon fonctionnement de la sonde à demeure, on doit détourner son cours soit par un drainage à travers le trajet même de la plaie (cas de Socix), soit en pratiquant la cystotoniie (Weir), enfin, au moindre signe de rétention et d'infiltration, il ne faut pas hésiter à faire de larges débridements. Dans ces cas particuliers, Bouilly va plus loin, et il veut que l'on fasse « la laparotomie avec suture complète de l'organe si la plaie est petite et régulière, avec suture partielle et application d'un tube à demeure faisant siphon, si elle est gi'ande ou difficilement accessible ».
b. Dans les plaies intrapcritoncaks, la mort étant fatale, il faut intervenir hardiment et hâtivement. Les beaux succès qu'ont obtenus dans leur pratique Walter (de Pittsburg) et Sogin (de Bdle), les expériences de Vincent (de Lyon) ne laissent place à aucune hésitation, et les classiques Le Denti:, Follin, Bouilly, préconisent cette conduite. Après avoir fait la laparotomie, sur la ligne médiane si la paroi abdominale est intacte, et en utilisant la solution de continuité accidentelle s'il en existe, le chirurgien débarrassera le péritoine du sang et de l'urine et en fera un lavage soigné. Puis il recherchera la solution de continuité du réservoir, régularisera et ébarbera ses lèvres s'il est nécessaire, et en fera la suture complète d'après le procédé de Lbmbert-Czerny, c'est-ft-dire avec adossement péritonéal. Suivant les uns, il n'y a aucun inconvénient à fermer complètement la vessie et à assurer l'écoulement de l'urine par une sonde k demeure ; suivant les autres il est prudent de laisser béante une
boutonnière k l'hypogastre et d'y fixer le tube évacualeur de sûreté de Gl^on-Pbrier.
On désigne sous le nom de ruptures de la vessie les solutions de continuité de ce viscère survenues sans plaie extérieure.
1^ Classiâcation et étiolog^e. — Les ruptures de la vessie reconnaissent des causes multiples agissant par des mécanismes bien différents suivant que la vessie est saine ou malade, toutes circonstances, dont les traités didactiques ne tiennent pas un compte suffisant dans leur classification, qui est par cela même incomplète et ambiguë. Voici celle que j'ai proposée il y a quelques années :
( _ . ( Par cause directe .
l.Jiuptures {vessie gaine). ' Irauinatiquea. J Par cause indircclc.
' Par effort.
ir n . jl I • i '**•• perforation.
II. Ruptures pathologiques S p^^ coulraclion musculaire de ses propres pa- {ressie malade). f -^ ' ' ■
L'étude des causes de ces diverses variétés de nipture de la vessie et l'analyse de leur mécanisme feront saisir les avantages de cette classification.
A. Ruptures de la vessie saine. — Une condition, qui prédispose puissamment aux ruptures de la vessie lorsque ces parois sont saines, est un certain degré de distension. x\ussi observet-on de préférence cet accident chez les gens ivres, qui perdent aisément la sensation du besoin d'uriner, et chez les combattants (D. Larhey).
a. Causes directes. — Dans ces conditions un coup sur l'hypogastre (groupe des batailleurs de Bartels), une chute sur le ventre (groupe des ivrognes), un choc quelconque (groupe des écrasés), éboulement, écrasement, tamponnement, font éclater la vessie par un mécanisme facile à comprendre : le traumatisme augmentant subitement la pression du liquide jusqu'à lui
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faire dépasser la résistance des tuniques du réservoir urinaire. Lorsqu'il existe en même temps que la rupture de la vessie une fracture du bassin, on peut admettre que l'agent vulnérant, après avoir brisé la ceinture osseuse, est venu atteindre directement la vessie. Mais il peut aussi se faire que des fragments d'os, des esquilles, aient produit la solution de continuité, ou encore que le déplacement des portions du squelette rompu, dans les fractures du pubis par exemple, aient tiraillé la vessie jusqu'à en amener la déchirure, ainsi que cela se passe, dans certaines variétés de rupture de l'urètre (Vincent, Cuaboureau). Les adhérences de la vessie aux parois du bassin, comme celles qui succèdent à la péricystite et à la pelvipéritonite, d'après ZiEMACHi, aident à ce fâcheux résultat. On désigne plus spécialement sous le nom de déchirures de la vessie les lésions prodidtes par ces deux derniers mécanismes.
h. Causes indirectes. — Une chute sur les pieds, les genoux, le siège, un coup violent sur la région sacrée, sont les causes indirectes des ruptures vésicales. Laugier pensait que dans toutes ces circonstances la vessie violemment projetée contre l'angle sacro-vertébral venait s'y briser. Ferraton et Aniget ont combattu cette interprétation qu'infirme d'ailleurs dans un grand nombre de cas le siège même de la solution de continuité. Pour Ferraton, les deux pôles de la vessie se rapprochent au moment du choc, et le liquide incompressible, se portant brusquement à l'équateur de la sphère, la fait éclater à ce niveau.
c. Effort. — Les ruptures par effort peuvent se produire dans tous les actes, qui réclament une violente contraction musculaire. C'est ainsi qu'on les a vues survenir chez les individus soulevant de lourds fardeaux, chez la femme pendant l'accouchement (Rivington), chez les personnes soumises à l'influence des anesthésiques, en particulier l'éther (GorLEv), pendant la période d'excitation. J'ai expliqué le mécanisme de l'éclatement du réservoir dans ces diverses circonstances par la pression brusque qu'exercent sur le viscère plus ou moins distendu les muscles de la paroi abdominale. Si le liquide peut fuir, la vessie échappe aux effets du traumatisme; mais si, en raison de l'instantanéité du choc ou d'une altération pathologique de l'urètre
(rétrécissement), la retenue de l'urine est absolue, elle fait effort sur la paroi et en provoque la rupture.
B. Ruptures pathologiques. — Les ruptures pathologiques sont préparées par deux ordres d'altérations absolument opposées : d'une part, l'amincissement, les dégénérescences diverses des parois vésicales qui en diminuent la résistance ; d'autre part, le développement exagéré de la musculatTire de la vessie. Si paradoxal que cela puisse paraître, rien n'est plus réel que l'influence de l'hypertrophie de la musculeuse sur les auto-ruptures de la vessie. J'en ai développé le mécanisme ailleurs. H se passe dans ces vessies, à musculature puissante et se contractant irrégulièrement sur le liquide qui y est renfermé, quelque chose d'analogue à ce qui se produit dans l'utérus, lorsque le produit de la conception arrêté par un obstacle quelconque offre un point d'appui solide à ses contractions désordonnées ; le viscère se rompt sur son contenu. C'est chez les hommes jeunes atteints d'hypertrophie de la vessie consécutivement à l'existence d'un rétrécissement, d'un calcul, d'une cystite violente et douloureuse, que l'on observe de préférence cet accident. 11 s'est produit un certain nombre de fois pendant les manœuvres de la distension préparatoire de la vessie pour la taille hypogastrique.
2^ Anatomie et physiologie pathologique. — La forme de la solution de continuité, ([ui peut être en fente linéaire, curviligne, étoilée, avec ou sans perte de substance, sa direction transversale, verticale ou oblique, son étendue qui, suivant Bartels, atteint 5 centimètres en moyenne, sont des caractères importants à connaître pour l'anatomo-pathologiste, mais le sièiie l'emporte sm* tous les autres pour le chinirgien.
Comme pour les plaies, la division en ruptures intra et extrapéritonéales s'impose. D'après Maltrait (de Lyon), les ruptures intrapéritoncales sont plus fréquentes que les ruptures cxtrapé' ritonéales dans la proportion de 95 contre 57. D'après le même auteur, la rupture a lieu dans la moitié des cas en arrière, dans le quart des cas cn^haut, dans le sixième en avant et tout à fait exceptionnellement sur les côtés. Rivington, dans un travail plus
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récent, est arrivé sensiblement aux mêmes conclusions que Maltrait, de même que Fknwich et Ullmaxn. On a recherché s'il n'existerait pas une loi, qui permettrait de conchire du genre de traumatisme, de sa direction, de sa violence, etc., au siège de la rupture ; cette loi est encore à trouver.
Inutile d'insister sur les désordres produits par la rupture de la vessie, et dont le principal est l'épanchement de sang et d'urine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal ou dans le péritoine, déterminant des accidents inflammatoires plus ou moins graves. Mais nous devons faire remarquer que, contrairement à ce que l'on pourrait croire à priori, il résulte des faits interprétés par RiviNGTON, Ferraton ; que même dans les ruptures intrapéritonéales l'épanchement d'urine dans la séreuse et, partant, la péritonite sont exceptionnels dans les premiers jours, qui suivent l'accident. C'est ainsi qu'à l'autopsie de blessés moi*ts, vingt-quatre, quarante-huit heures et même trois ou quatre jours après l'éclatement du réservoir, la solution de continuité parait fraîchement produite; ses bords n'ont subi aucune réaction inflammatoire, il n'y a pas d'urine dans la cavité péritonéale et la séreuse est intacte. La puissance d'absorption du péritoine peut expliquer cette absence de liquide urinaire; de même que la tolérance de la séreuse pour l'urine aseptique, bien démontrée par Maas, Ullmann et Tuffier, permet de comprendre qu'il ne se soit pas déclaré de péritonite. Dans certains cas cependant on peut voir une plus en moins grande quantité d'urine s'enkyster par une péritonite adhésive (Maubrac). Suivant Ferratox, on trouverait dans les recherches de Brown- Sèquard touchant l'influence des actions inhibitoires sur l'arrêt des échanges nutritifs l'explication de l'absence de tout travail réactionnel au niveau de la rupture. L'irritation des extrémités nerveuses du grand sympathique au contact de l'urine suspendrait non seulement la sécrétion urinaire, mais encore tous les actes organiques.
3"^ Symptomatolog^e. — L'évolution clinique des ruptureis de la vessie n'est pas sans analogie avec celle des plaies de cet organe. On voit se dérouler au moment de l'accident les mêmes
phénomènes généraux graves : lipothymie, syncope, pâleur de la face, sueurs froides, petitesse du pouls, hypothermie. 11 s*y joint parfois une sensation de déchirure intérieure. Ces phénomènes de début calmés, le malade accuse une douleur violente dans le bas-ventre, des besoins impérieux d'uriner avec épreintes, ténesme vésical et rectal. Malgré tous ces efforts, il ne parvient à émettre que quelques gouttes d'urine sanguinolente. La palpation à rhypogastre révèle la vacuité de la vessie, et le cathétérisme ne donne issue qu'à une faible quantité d'urine teintée de sang. Parfois au cours de cette exploration le bec de la sonde passant par la fente viscérale fournit des renseignements utilisables pour le diagnostic du siège de. la rupture, comme nous Talions voir. Les liquides injectés dans le réservoir rompu ne distendent plus le globe et ne reviennent plus ou ne reviennent qu'en partie par la sonde.
4^ Marche, durée, terminaisons. — La mort peut survenir dans les premières heures par shock; elle peut se produire du troisième au cinquième jour avec tous les symptômes de la péritonite; enfin le malade peut succomber tardivement aux phénomènes d'empoisonnement urineux, d'infiltration d'urine, de septicémie, etc. Dans les ruptures intrapéritonéales abandonnées à elles-mêmes, l'issue est toujoiu's fatale et le cas de guérison spontanée rapporté par Henry Morris est jusqu'ici unique dans la science. Les ruptures extrapéritonéales peuvent parfois se terminer par la guérison en dehors de toute intervention ; d'après Bartels, leur mortalité serait de 73 p. 100, et de 65 p. 100, suivant Maltrait. Souvent elles laissent à leur suite des fistules vésico-tégumentaircs, vaginales, intestinales.
50 Diagnostic. — L'ensemble des symptômes précédemment énumérés, aidé des commémoratifs, ne permet guère de méconnaître les ruptures vésicales.
Quant au diagnostic entre les ruptures intra et extrapéritonéales, les anamnestiques, l'intensité des phénomènes généraux lorsque le péritoine est intéressé, seront des signes de présomption que transformeront en signes de certitude lexamen métho-
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dique du patient. La situation du bec de la sonde, sentie à travers la paroi abdominale ou par le toucher rectal, fournira à cet égard des renseignements précieux, mais nous ne saurions trop rappeler combien il faut être sobre de ces explorations instrumentales. Les injections dans la vessie rompue seraient préférables et fourniraient, d'après Ferraton, des signes plus certains. A cet effet, il conseille, après avoir vidé la vessie de ce qu'elle peut contenir, d'injecter 2 à 3 litres d'eau tiède et même plus. Si la plaie est extrapéritonéale, le liquide diffuse dans le tissu périvésical, où il ne peut être perçu ; si la plaie est intrapéritonéale, il se répand dans le péritoine et donne lieu à une ascite artificielle facile à reconnaître. C'est là un moyen de diagnostic tout théorique, qui ne serait peut-être pas sans danger dans la pratique, et qui, dans les cas de Varnier et de Bryant, a laissé méconnue une rupture intrapéritonéale. Le procédé de Keen, qui injecte de l'air stérilisé de manière à produire un tympanisme artificiel n'a pas beaucoup plus de valeur.
6^ Pronostic. — Il découle de ce que nous avons dit des terminaisons : cependant les statistiques de Bartrls, de Rivington, qui nous a servi à établir la mortalité des ruptures vésicales étant antérieures à la période antiseptique, il est juste d'en rappeler de cette gravité; sur 14 interventions pour ruptures intrapéritonéales relevées par Tuffier, on trouve 6 guérisons et 8 morts, soit une mortalité de 58 p. 100. Il va sans dire que les complications du côté du squelette aggravent singulièrement le pronostic, et que les grî^nds fracas osseux résultant d'un écrasement du bassin sont beaucoup plus dangereux que les blessures des os par «urmes à feu.
7^* Traitement. — Le traitement des ruptures de la vessie comporte les mêmes indications que celui des plaies. Nous n'y reviendrons pas, mais nous ferons remarquer que dans les ruptures intrapéritonéales la laparotomie hâtive s'impose avec plus de force encore que dans les plaies, car la mort est certaine si on n'intervient pas, tandis que l'opération offre de sérieuses chances de succès, ainsi qu'en témoignent les statistiques de
RiviNGTON, Ullmann, Lesuh, Diktz. Pour si hâtive que doive être la laparotomie, il faut attendre que le malade soit revenu du shock traumatique. L'abdomen ouvert sera débarrassé des caillots, du sang et de l'urine, et le péritoine soigneusement lavé à l'eau boriquéc ou simplement bouillie; la solution de continuité de la vessie devra alors être suturée, après ébarbement des portions meurtries de ses lèvres, à l'aide d'une suture à points séparés ou mieux encore, selon nous, d'une suture en surjet au catgut ou à la soie fine : si l'intervention a été rapide et que l'on juge que le péritoine n'a pas été infecté, on pourra fermer l'abdomen: dans le cas contraire on le laissera ouvert et Ton pratiquera un drainage à la MiCKrLicz. Pour assurer la réussite de la suture, il conviendra de placer une sonde à demeure dans la vessie, et d'utiliser, si elle existe, une rupture extra-péritonéale pour mettre les tubesde Guyon-Périer.
CHAPITRE II
(cystites)
§ 1 . — Cystites en général
L'inflammation de la vessie n'est le plus souvent qu'un épisode survenant au cours des maladies des organes urinaires {cystite symptomatique), mais elle peut s'observer aussi en dehors de toutes affections de ces organes (cystite primitive, dénomination préférable à celle de cystite essentielle ou idiopatkique). Ses causes sont extrêmement nombreuses, et l'étude préalable des différents facteurs aujourd'hui bien connus, qui interviennent conjointement dans sa pathogénie, nous permettra de les grouper méthodiquement.
1^ Bactériologie, pathogénie. — Toute cystite est de nature microbienne. Cette proposition entrevue par Pasteur (1859), puis par son élève Van Tieghem (1864), formulée catégoriquement en 4874 par le créateur même de la bactériologie et admise à l'étranger par Traube, Niêmeyer, Neubauer et Vogel, fut d'abord vivement contestée en France au nom de la clinique par GossELiN, Blot, Ricord, et au nom du laboratoire par Feltz et Ritter, Colin, Béchamp, Bastian en Angleterre et MrsciLUs (de Strasbourg). Les travaux de Guyon et de son école, les expériences de Lêpixe et Roux, celles de Bumm, les importantes recherches de Rovsing, Krogius, Schnitzler, Max Melchior ne permettent plus de mettre en doute l'origine bactérienne de la cvstite.
L'inflammation de la vessie ne se soustrait donc point aux lois de la pathologie générale, d'après laquelle toute suppuration est fonction de microbe ; cette similitude pathologique avec les autres organes est si parfaite, qu'elle se retrouve même dans la dérogation que certains cas font à la règle. En effet, de même qu'il existe exceptionnellement dans les autres tissus des suppurations sans microorganismes (Strauss, Grawitz et de Bary, Christmas), on peut obser\'er des phlegmasies aseptiques de la vessie : telle par exemple la cystite cantharidienne.
Nous étudierons successivement : 1® les microorganismes susceptibles de déterminer la cystite; 2*^ la provenance et les voies qu'ils suivent pour parvenir jusqu'à la vessie ; 3® les conditions que doit remplir ce viscère pour qu'il s'enflamme à leur contact.
A. MiCROORGANiSMKS CYSTïTOGÉNES. — Dcpuis la découvcrtc dans les urines de la torulacée ou micrococcus ureae de Pasteur et Van Tieghem, un très grand nombre de microbes cystitogènes y ont été rencontrés. Signalons simplement le bacillus ureai de Miquel(1879), mais arrêtons-nous sur la bactérie en bâtonnet de Bouchard (1880), qui joue un rôle prépondérant dans l'infection de la vessie comme dans celle des autres départements de l'appareil urinaire et qui est aujourd'hui définitivement identifiée avec le bactérium coli commune au coli bacille d'EscHERicH. Après Bouchard, Glado en 1887 l'isole et la cultive sous le nom de bactérie septique de la vessie; en 1888, Halle et Albarran la rencontrent et la dénomment bactérie pyogène ; à partir de 1891, elle est presque uniquement obsenée soit seule, soit associée avec d'autres microbes dans toutes les urines pathologiques par Doyen, qui la signale sous des noms divers, par Morelle et Denys, cjui l'appellent bactérium lactis acrogenes, par Krogius qui la désigne sous la dénomination de bacillus non liquefaciens, par AcHARoet Henault, par Reblaud, Barlow, Schmidt et AscHOFF, Max Melchior *.
* Ce dernier, auteur du travail le plus important sur la question, sur 33 cystites daus les 2 sèves relèves la présence de cet organisme
Après le coli-bacille l'organisme le plus fréquemment pathogène pour la vessie serait le staphylococcus avec ses diverses variétés ; staphylococcus pyogenes aureus et citreus (Rovsing, Bazy) ; staphylococcus albus (Reblaud) ; staphylococcus ureae liquefaciens (Mrlghior, Lundstroem). Vient ensuite le streptococcus pyogenes (Melchior, Rovsing), qui ici, comme dans tous les cas où il se trouve associé h d'autres organismes, imprime un caractère de gravité excessive aux phlegmasies vésicales. L'uro-bacillus liquefaciens septicus découvert par Krogius (1890), bien étudié par Schnitzler, et décrit sous le nom de proteus de Hanser par Melchior, mérite une mention h part, non pas tant en raison de sa fréquence qu'à cause de sa virulence extrême ; seul et sans circonstances adjuvantes il décompose l'urée, détermine de la cystite, et entraîne des accidents graves et presque toujours moHels.
Au nombre des autres organismes moins souvent rencontrés dans les urines des cystites, signalons le micrococcus albicans amplus, le diplococcus subflavus, le bacillus griseus, le diplococcus ureœ liquefaciens, le streptobacillus anthracoïdes (ces deux espèces nouvelles ont été découvertes par Melchior), le bacillus typhosus. Le bacille de Koch et le gonocoque de Neisser sont également cystitogènes, ainsi que nous le verrons.
B. Provenances et voies suivies par les microbes pour parvenir jusqu'à la vessie. — Selon leur provenance, les microbes arrivent à la vessie par quatre voies : {^ l'urètre ; 2<* les parois
24 fois, dont 17 fois à Tétat de culture pure, et, rectifiant les erreurs de ses prédécesseurs relativement à l'identité des espèces microbiennes décrites par eux, établit ciue la bactérie essentiellement polymoqîhe, se décolorant par le gram, se liquéfiant par la gélatine, pyogêne, qui figure le plus souvent dans les résultats de leurs examens n'est autre que la bacterium coli commune ou coli-bacille d'EscHERiCH. Rovsing, probablement parce que ses recherches ont principalement porté sur des urines ammoniacales, est le seul bactériologiste qui conteste la prédominance du coli-bacille dans la genèse de la cystite ; d'après lui ce microbe serait exceptionnellement cystitogène et n'aurait d'autre effet que de déterminer de la bactériurie.
de réservoir à travers lesquelles ils passent soit par effraction, soit en cheminant dans l'interstice des éléments anatomiques : 3° le filtre rénal et les uretères ; 4^* les vaisseaux de la muqueuse vésicale.
a. Voie urétrale. — La voie urétrale signalée d'abord par Pasteur est de beaucoup la plus fréquentée. Les microbes cystitogènes proviennent alors : l^du monde extérieur; 2^ des régions para-urétrales (gland, sillon balano-préputial, prépuce chez l'homme, vulve, vagin chez la femme) ((ioENNER, Dgederlein, Van Ott, Thomen et Winter), où prospère le coli-bacille dans la proportion de 25 p. 100 dans le sexe masculin et de 50 p. 100 dans le sexe féminin, d'après Melchior ; 3*^ du canal lui-môme, qui à l'état sain présente une flore bactérienne des plus riches (Lustgarten et Mannaberg, Rovsing, Legrain, Steinschneider et Galbwski, Petit et Wassermann) et dans lequel pullule k l'état pathologique un nombre encore plus grand de microorganismes à virulence exaltéei Dans les deux premiers cas l'infection vésicale se fait toujours chez l'homme par l'intermédiaire du cathétérisme (Traube, Miemeyer, Nkubauer) ; chez la femme par la migration spontanée des microbes k travers l'urètre large et court (Berlioz, P'ÛRBRiKGER, Guyon). Drus le troisième cas le cathétérisme serait enraiement nécessaire à la propagation des germes vers la vessie lors(|ue le canal est sain; mais lorsque l'urètre est malade, cette propagation pourrait aussi se faire par continuité de tissus, par exemple dans l'urétrite, ou bien par reflux de l'urine dans la vessie lorsqu'il existe un rétrécissement en interceptant le libre cours (Uovslng).
b. Voie vésicale. — La deuxième voie d'accès des microbes pathogènes à la vessie est fravée d'abord par l'ouverture dans ce viscère d'abcès et de foyers infectieux de voisinage, mais il s'en faut de beaucoup, et nous en verrons la raison, que l'irnjption du pus et des liquides microbiens entraîne toujours de la cystite. Récemment Reymond et après lui Wrkden ont démontré cjuc les organismes dos collections purulentes périvésicales cl des cavités naturelles (coli-bacilles de l'intestin et du rectum) peuvent aussi accéder à la vessie à travers l'interstice des tissus sains intermédiaires.
c. Voie rénale. — L'infection de la vessie par la voie rénale ' ne saurait être niée après les expériences de Rovsing, qui a provoqué de la cystite chez des lapins en injectant dans le sang des cultures de staphylocoques, et après les observations cliniques si rigoureusement interprétées de Melchior.
d. Voie vasculaire. — Bien que les faits d'infection générale plaident peu en faveur de l'hypothèse d'après laquelle les germes pathogènes charriés par le sang s'arrêtent dans les vaisseaux de la vessie (Noël Halle), la chose n'est pas impossible, mais elle n'a jamais été vérifiée que pour le bacille de Koch.
C. Conditions que doit remplir la vessie pour qu'elle s'enflamme AU CONTACT DES MICROBES PATHOGÈNES. — Lavessie, comme les autres organes de l'économie, ne peut s'infecter que si elle est mise dans certaines conditions de réceptivité à l'invasion microbienne. Ces conditions, outre les traumatismes et les troubles de nutrition, se résument toutes dans la congestion, Thyperhémie de ses parois et en particulier de la muqueuse, et sont réalisées par une foule d'affections, que nous énumérerons au paragraphe de VÉHologie. Un seul microorganisme, l'urobacillus liquefaciens septicus, nous l'avons déjà dit, serait capable de déterminer la phlegmasie de la vessie, alors même qu'elle jouit de l'intégrité de sa structure anatomique et de son fonctionnement physiologique.
En terminant ce résumé de la pathogénie de la cystite, faisons remarquer que, contrairement à l'opinion de Uovsing, la plupart des microbes cystitogènes déterminent l'inflammation de la vessie directement et sans décomposition préalable de l'urée en carbonate d'ammoniaque. Après les recherches de Max Melchior et de Reblaud, on ne saurait admettre que l'ammoniurie soit le fait dominant de toute phlegmasie vésicale et accepter la distinction établie par Hovsing des cystites, en cystites calarrhales caractérisées simplement par la transformation ammoniacale de l'urine et par l'absence de pus, et en cystites suppurées dans
* Voir au chapitre des Néphnles dans quelles conditions les organismes circulant dans le sang sont éliminés par le rein.
lesquelles la purulence est subordonnée à la décomposition de Tui'ée en carbonate d'ammoniaque par les microorganismes. Toutes les observations cliniques de Fûrbringer en Allemagne, de MiGGE et L. Saxtorph en Deraemark, de Denys et Morelle en Belgique ont abouti à la confirmation de cette proposition de GuYON : « Pour qu'il y ait cjstite, la présence du pus dans l'urine est indispensable. » Les cas, dans lesquelles l'urine contient un grand nombre de microl)es sans leucocytes, doivent" être séparés de la classe des cystites et décrites, comme le fait Krogius, sous la rubrique de bactériurie vésicale.
2** Étiologie. — On doit ranger sous trois chefs les nombreuses causes de la cystite : 1° causes prédisposantes, préparant le terrain vésical à l'ensemencement et à la fructification des germes ; 2^ causes occasionnelles , rendant effective l'action de ces germes au contact desquels la vessie demem*ait jusqu'alors indifférente 3" causes déterminantes, provoquant la cystite soit simplement en introduisant dans la cavité du réservoir préalablement en état de réceptivité les microbes cystitogènes, soit en y introduisant ces microbes et en créant en même temps les conditions propices à leur pullulation.
A. Causes prédisposantes. — L'âge joue un rôle prépondérant dans la prédisposition à la cystite : rare dans l'enfance, cette affection se rencontre souvent à la période moyenne de la vie ot acquiert son maximum de fréquence dans la vieillesse. Cela tient moins à la grande diversité des causes de dysurie chez les vieillards qu'aux modifications apportées à l'état anatomitiuo de leur vessie, particulièrement du côté du système circulatoire, qui rend si faciles les congestions. Le sexe masculin paie un plus large tribu que le sexe féminin, cependant la cystite féminine est loin d'être rare. K. Monod, Terrillon, Hache, Boissard, Legleu ont montré toutes les conséquences, (jui découlent des étroits rapports anutomiques et physiologiques unissant les organes de la génération îï la vessie. La congestion cataméniale n'a qu'une influence minime, mais la grossesse entre le deuxième et le quatrième mois (E. Monod et Terrillon)
et surtout la puerpéralité pour peu que l'accouchement ait été laborieux, jouent un rôle considérable. 11 en est de même des divers états morbides de l'utérus et de ses annexes (métrites, fibromes, dégénérescences organiques, déviations, hématocèle, pelvl-péritonite, etc.), qui agissent par les troubles dynamiques ou mécaniques apportés au régime circulatoire de la vessie et à son fonctionnement.
Les états constitutionnels prédisposent à la cjstite à des degrés divers : la tuberculose A cet égard tient le premier rang ; le lymphalisme, le rhumatisme, l'herpétisme, l'arthritisme, contrairement à Besnier, IIomolle, Chauvel, qui admettent une cystite rhumatismale vraie, et à Todd, Charcot, Simonnet, Jhompson, qui décrivent une cystite goutteuse, sont impuissants à provoquer la phlegmasie vésicale, mais ils l'entretiennent et lui impriment certaines allures. Notons en dernier lieu les maladies du système nerveux central et des nerfs de la vessie, qui agissent par l'intermédiaire des troubles apportés à l'évacuation complète de l'urine et par influence trophique sur la muqueuse engendrant des lésions comparables au zona cutané (Charcot).
B. Causes occasionnelles. — Le froid, en déterminant par répercussion un état hyperhémique de la vessie favorable au développement de germes pathogènes jusqu'alors inactifs, tient le premier rang dans les causes occasionnelles de la cystite (cystite a fngore des anciens). Les brûlures étendues, la suppression des règles ou d'un flux sanguin périodique agissent de la même façon. Ce sont là les cystites hyperhémiques de Voil- LEMiER et Le Dentu. Toutes les excitations génésiques violentes (abus du coït, masturbation), par la congestion qu'elles provoquent du côté de la vessie, sont aussi des causes k l'occasion desquelles ce viscère s'enflamme. Outre les phénomènes congestifs qu'ils entraînent dans les organes abdominaux et pelviens, les excès de table, T ingestion de mets éplcés et de boissons alcooliques déterminent encore dans la composition des urines des modifications, qui ne sont sans doute pas étrangères à l'irritation de la muqueuse vésicale et partant à son inflammation. Nous reviendrons plus loin sur cette interprétation.
C. Causes déterminantes. — Elles sont très nombreuses el, pour mettre quelque ordre dans leur étude, nous examinerons successivement : 1^ celles qui agissent directement sur les parois vésicales ; 2® celles qui ne les influencent que médiatement par Tintermédiaire de Turine ; 3® celles qui dépendent d'une affection siégeant dans un point de l'appareil urinaire sus ou sous-jacent à la vessie ; 4<^ celles qui se lient à une maladie des organes avoisinant la vessie ; 5^ celles enfin qui tirent leur origine d'une maladie générale infectieuse.
a. Causes déterminantes agissant directement sur les parois l'ésicales. — Au nombre des causes agissant directement sur les parois vésicales se trouvent d'abord les traumatismes, mais pas tous indifféremment. En effet les plaies chirurgicales de la ponction et de la taille, les froissements et les pincements de la muqueuse au cours de la lithotritie sont très rarement suivis de phlegmasie du réservoir ; ainsi les cystites opératoires considérées comme fréquentes par Chauvel ont A peu près complètement disparu grâce à l'antisepsie ; mais les traumatismes accidentels presque toujours septiques y donnent lieu presque inéluctablement. La compression exercée sur la vessie par l'uténis gravide dans certains cas de déviation utérine et de fixation prématurée de la tête dans une position déclive (Le Dentu), la contusion déterminée par les parties fœtales au cours de l'accouchement ou de l'avortement, surtout s'il y a dystocie, sans être les uniques facteurs des cystites postpuerpérales de E. Mo- NOD et post partum de Boissard, ont une part importante dans leur pathogénie (Budin). Les injections intravésicales faites sans méthode et au mépris des règles établies par (juyon, qui a bien montré l'effet hypcrhémique des liquides poussés trop violemment ou en trop grande quantité dans la vessie, peuvent être assimilées à un traumatisme capable de déterminer une cystite thérapeutique (Mâche). Le cathétérisme et la sonde à demeure aseptiqucment employés ne ])euvent figurer aujourd'hui au nombre des causes de la cystite ; bien plus ces moyens constituent des ressources précieuses dans le traitement de certaines variétés de phlegmasies vésicales. I^es néoplasmes, les calculs et les corps étrangers de la vessie ne se compliquent d'inflamma-
lion du réservoir que dans certaines conditions bien mises en évidence par Hache, conditions qui dépendent pour les tumeurs de leur siège au niveau du col où elles entravent l'émission de Turine, et pour les calculs et les corps étrangers de leur faible volume facilitant leur locomotion et leur permettant ainsi de venir irriter le col et blesser la muqueuse.
b. Causes déterminantes n'influençant les parois vésicales que médiatement par rintermédiaire de l'urine. — Les causes agissant par rintermédiaire des urines sont diverses. Elles tiennent d'abord aux troubles circulatoires, à la fois mécaniques et dynamiques, que l'évacuation incomplète de la vessie détermine dans ses parois et qui consistent dans un état byperhémique habituel qu'augmentent encore les contractions volontaires ou involontaires du muscle vésical : voilà pourquoi la cystite est si fréquente chez les individus atteints de rétention aiguë, par exemple chez certains prostatiques, chez la plupart des rétrécis, chez les personnes qui professionnellement sont empêchées d'uriner pendant de longues heures (prêtres, magistrats, cochers) (Hache), tandis qu'elle est relativement rare lorsque la vessie se laisse distendre peu à peu et sans réagir. C'est encore la suractivité fonctionnelle congestionnante, pour employer l'expression de Hache, déterminée parla pollakiurie et la polyurie, qui favorise l'infection de la vessie au cours des néphrites et à la suite de l'ingestion de grande quantité de boissons.
Les modifications dans la composition des urines, leur hyperacidité ou leur alcalinité, l'augmentation ou la diminution de leur densité, leur teneur plus grande en sels comme chez les rhumatisants, les goutteux, les fébricitants, ou par contre leur faible minéralisation en provoquant la fréquence des mictions peuvent par le mécanisme précédemment invoqué devenir la cause déterminante de l'infection de la vessie. 11 en est de même de certains principes médicamenteux éliminés par les urines : la cantharide, dont l'alcaloïde a sur la muqueuse vésicule une action irritative telle qu'elle peut provoquer la suppuration sans intervention d'aucun microorganisme, le thapsia (Bo>^du), la moutarde (Le Dentu), le sulfate de quinine, l'iodure de potassium, la morphine (Hoffmann et Baily), les balsamiques pris t\
trop fortes doses. L'abus des aliments relevés et épic.és, l'ingosiion de vins arides, de bières mal fermentées, s'ils sont incapables d'allumer rinilammation, ont sur le redoublement des phénomènes syraptomatiques de la cystite une influence des plus évidentes.
Depuis GriARD on sait que la fermentation ammoniacale des urines est la conséquence et non la cause de la cystite, et nous avons dit précédemment que le plus grand nombre des microbes cystitogèncs introduits dans la vessie en provoquent l'inflammation sans décomposition préalable de l'urée en carbonate d'ammoniaque. La pénétration du pus dans le réservoir urinaire et son mélange à l'urine ne déterminent l'infection vésicale, que si l'organe est en état de réceptivité morbide, et rien n'est plus propre à démontrer la nécessité de l'intervention de ces deux facteurs, microbes et terrain, que les nombreux exemples de malades dont les reins et les bassinets déversent de grandes quantités de pus dans la vessie sans que celle-ci s'enflamme. Cette démonstration est encore fournie par l'ouverture intravésicale des collections purulentes de voisinage (abcès froids, suppurations périutérines, etc.) et par la communication accidentelle avec les réservoirs naturels (vagin, utérus, intestin) où pullulent normalement un grand nombre de microbes : la cystite est loin d'être la règle dans tous ces cas.
c. Causes déterminantes dêpenckint d'une affection sus ou sous-vdsicale. — Parmi les alîcctions de l'appareil urinaire siégeant dans le segment sous-jacent à la vessie, les urétrites et en particulier l'urélrite blennorrhagique sont celles qui donnent le plus souvent lieu à la cystite. Nous étudierons à propos de la cystite blennorrhagique le mode de pénétration des organismes dans la vessie et le rùle qui revient dans cette infection au gonocoque, etc. A côté de ces cystites urétrales, signalons les cystites vaginales ou génitales de Guvon, rares mais indéniables d'après Reblaud. Elles se rencontrent chez les femmes atteintes d'écoulements leucorrhéiques et résultent de la pénétration, par le canal jusqu'à la vessie, des germes pathogènes. Les rétrécissements blennorrhagiques de l'urètre, ses néoplasmes d'ailleurs très rares, ne se compliquent que très tardivement de cystite
(Guyon), car la vessie s'hypertrophiant peu j\ peu et sans que son régime circulatoire soit profondément troublé, assure l'évacuation complète de l'urine. Par contre les rétrécissements traumatiques, les corps étrangers du canal déterminent rapidement Tinilammation vésicale, la suractivité fonctionnelle du muscle vésical créant de suite les conditions de réceptivité morbide auxquelles s'ajoutent les effets de la rétention incomplète. D'après Segond la propagation de l'inflammation à la vessie serait exceptionnelle dans la prostatite aiguë, et ne surviendrait qu'autant que la phlegmasie de la glande s'oppose à. l'émission des urines. Il en est de même de la prostatite chronique et des néoplasmes de la prostate. L'hypertrophie sénile est une des causes les plus fréquentes de cystite; et cette complication est le résultat à la fois de la gène apportée à l'émission des urines et des modifications survenues dans la circulation de l'appareil urinaire, dont l'anatomie et la physiologie pathologiques ont été étudiées par Launois et Tuffier. En dehors de l'infection de la vessie par le pus dans la pyélo-néphrite, infection que nous savons être très rare, l'inflammation des parties de l'appareil urinaire sus-jacentes au réservoir peut encore exceptionnellement se propager par continuité de tissu par l'intermédiaire de l'uretère. Les néphrites non suppurées, d'ordre médical, ne s'accompagnent que de troubles fonctionnels purement réflexes ou reconnaissant pour cause l'abondance de la sécrétion urinaire et les modifications survenues dans la composition chimique des urines.
d. Causes déterminantes liées à une maladie des organes périvésicaux. — Les afl'ections des organes voisins de la vessie, susceptibles de déterminer de la cystite sont très nombreuses, nous les envisagerons dans les deux sexes. Chez l'homme on peut voir la vessie s'enflammer consécutivement à la rectite, aux suppurations rectales et périrectales, aux fistules et fissures rénales, aux inflammations hémorroïdaires, à toutes les jphlegmasies des organes pelviens et même abdominaux, sans doute par suite de la migration des microbes pathogènes à travers les tissus suivant le mécanisme démontré par Reymond et Wreden. Chez la femme, la multiplicité des organes avoisinant la vessie rend ce mode d'infection vésicale beaucoup plus fréquent enclore :
c'est ainsi qu'on la voit survenir à la suite de métrites et périmétrites, salpingites, ovarites, etc. A ce mode pathogéniquc d'infection par migration interstitielle des microbes, il convient d'ajouter l'infection résultant du déversement du pus dans la vessie k la suite de l'effraction de ses parois.
e. Causes déterminantes cV origine infectieuse. — Quel que soit le mode de pénétration dans la vessie des microbes circulant dans le sang (élimination par les reins sains ou malades, ou bien colonisation dans les vaisseaux de la muqueuse vésicale), l'existence des cystites consécutives aux maladies infectieuses générales est aujourd'hui hors de toutes contestations de par les études bactériologiques. Il n'est pas une seule maladie microbienne qui ne soit susceptible d'y donner lieu, mais certaines ont sur son développement une influence plus grande que les autres : tels sont par exemple les septicémies, en particulier la septicémie puerpérale (Hervikux), la scarlatine (Forstkr et Klebs), la rougeole (Bondu), les oreillons (Kogher), le typhus, le choléra, la variole, etc. L'influence nocive, qu'ont siu* la vessie les microbes infectant l'organisme, ont jeté une vive lumière sur la pathogénie de cystites restée jusqu'ici obscure. C'est ainsi que Bazy a signalé des phlegmasies vésicales à la suite d'angines, et que Max Mklchior en a obsei*vé, qui ne reconnaissaient d'autres provenances bactériennes que la pénétration dans le sang des coli-bacilles intestinaux à la suite de constipation habituelle et de paresse intestinale.
3" Classiflcation des cystites. — Une bonne classification des cystites doit reposer sur un ensemble de caractères propres à constituer de véritables espèces nosologiqucs ; aussi doit-on considérer comme sans prolit celles qui prennent seulement pour base l'étiologie (c. traumatique, blcnnorrhagiquc, calculeusCf par congestion, par rétention, a frigore etc.), Tanatomie pathologique (c. du col, du corps, muqueuse, parenchymateuse, 'pseudo-membraneusc, gangreneuse, etc.), ou la symptomatologie (c. muco-purulente, ammoniacale, hémorragique, douloureuse, etc.). Les classifications pathogéniques, telles que celle proposée par UovsiNCi, qui divise les cystites en cystite catarrhale
causée par des microbes non pyogèncs doués de la propriété de décomposer l'urée, et en cystite HuppHratire déterminée par des microbes pyogènes, consacrant ainsi une erreur, et celle de Dknys qui admet autant de variétés de cystites (pie de microbes cyslitogènes, ne sauraient avoir, comme le l'ait renuirquer Max Mklchior, qu'un intérêt scientifique sans utilité clinique. Suivant l'auteur danois la division des cystites doit reposer sur la connaissance des propriétés biologiques de ces deux éléments ; microbes d'une part et terrain de l'autre. La classification de GrvoN qui s'appuie « sur l'étude simultanée de l'étiologie, de ranatomic patbologique, de la symptomatologic » et tient compte « du terrain morbide offert k la cystite, qui modifie son évolution et lui imprime les <'aractères particuliers que la clinicpie nous apprend à reconnaître « est celle qui répond le mieux aux desiderata exprimés par Max Mklchior. Nous l'accepterons avec quelques modifications nécessitées par le caractère élément^iire et syiitliéti([ue de ce précis. Au lieu de décrire successivement les grandes espèces cliniques de cystites blennorrhafjiqiie, tuberculeuse, calculeuse, des rétrécis, des prostatiques, des cancéreux, douloureuse et pseudo-membraneuse, nous nous contenterons d'étudier la cystite aii/ué et chronique en général, en signalant les particularités imprimées aux lésions anatomiques, aux symptcVmes, h l'évolution et au pronostic par les diverses espèces étiologiques. Toutefois nous croyons devoir consacrer un paragrapbe spécial à la cystite blennorrliagique et à la cystite pseudo-membraneuse. Quant à la cystite tuberculeuse elle trouvera son histoire au chapitre de la Tuberculose vésicule.
4"* Anatomie pathologique. — Si, comme nous le verrons, il n'y a aucune raison pour décrire sé|)arément les symptômes de la cystite aigué et de la cystite cbronicjue, la description séparée de ces deux modalités s'impose en anatomie pathologique.
a. Cystite aiguë. — Dans la très grande majorité des cas les lésions siègent dans la muqueuse (cystite proprement dite ou mu(pieuse) : plus rarement elles envahissent la tunique musculeuse (cystite interstitielle), alors elles gagnent parfois le tissu
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pcri-vésical (péricystite). Eu égard à leur distribution, elles peuvent occuper toutes les régions du viscère, mais elles se groupent de préférence sur le trigone, à ToriOce des uretères et principalement à celui de l'urètre.
La cystite aiguë déterminant rarement la mort, on ne peut guère étudier ses lésions sur le cadavre, aussi a-t-on eu recours pour y suppléer aux expériences sur les animaux. Dans ces derniers temps la cystoscopie a aussi permis de faire en quelque sorte deTanatomie pathologique sur le vivant.
Dans un premier degré la muqueuse est rouge, surtout au niveau du trigone et du bas-fond : sur cette rougeur uniforme se dessinent des arborisations vasculaires> et par place se voient de petites hémorragies puncti formes ou en plaques formant des ecchymoses. La muqueuse est gonflée, œdémateuse, nuiis son épithélium est intact.
Dans un second degré l'épithélium se desquame et tombe dans la vessie ; des Icucocvtes et des éléments embrvonnaires (hi derme muqueux prolifères se mêlent aussi jI l'urine. A ce second degré se montre parfois une lésion curieuse, signalée d'abord par CoRNiL et Ranvier, retrouvée depuis par plusieurs observateurs et dont l'interprétntion est encore discutée. Elle consiste en vésicules saillants de 1 î\ 2 millimètres de diamètre, renfermant un mucus transparent ou louche et disposées sur le trigone particulièrement à l'embouchure de l'urètre. Pour CoRxn^ et Kanvier, ces vésicules sont dues à la distension par le produit de leur sécrétion des glandules vésicales, dont l'existence n'est plus contestée aujourd'hui. S'ap|)uyant sur les examens histologiques faits par Clado, (irvoN pense que ces vésicules sont le résultiTt d'ime transformation muqueuse des cellules ou de simples extravasations séreuses et il les compare aux sudamina de la peau. La chute de l'épithélium et l'ouverture des vésicules donnent lieu à de petites ulcérations, ne dépassant pas en général le derme muqueux et se réparant rapidement et complètement sans trace cicatricielle. Le plus souvent tout se borne là, exceptionnellement se produisent les altérations plus profondes et irréparables de la troisième période.
Le processus inflammatoire gagne alors le tissu cellulaire
sous-muqueux et celui qui est interposé aux faisceaux musculaires de la niusculeuse, en suivant de préférence les vaisseaux t{ui apparaissent entoiu'os de cellules rondes, embryonnaires (cystite intcratitiellc). Parfois de petits abcès isolés se forment dans l'épaisseur des tuniques enflammées, et s'ouvrent dans la cavité vésicale en donnant lieu à de petites ulcérations . Exceptionnellement ces abcès devenus confluents forment une nappe purulente {cystite phle(jmoneuse). Quant k l'inflammation gangreneuse des tuniques de la vessie, à leur perforation, à la création d'oriftces faisant communiquer le réservoir avec les cavités voisines, rien n'est moins prouvé que leur existence. Ces perforations se font bien plutôt de dehors en dedans à la suite de péricystite, de prostatitc suppurée, etc.
b. Cystite chronique. — Contrairement à ce qui a lieu pour la cystite aiguë, les occasions ne manquent pas d'étudier à l'amphithéâtre les lésions de la cystite chronique. A l'ouverture de la vessie il s'échappe un liquide composé d'urine et de pus' plus ou moins épais, gris jaunâtre, ammoniacal, exhalant une odeur repoussante : il se détache difficilement de la muqueuse et il faut laver soigneusement Tintérieur du viscère pour en bien voir la face interne. Gomme dans la cystite aiguë les lésions occupent le trigone et le bas-fond et sont groupées surtout autour des orifices des uretères et de Turètre. En ces points la muqueuse présente une coloration rouge grisâtre ou gris ardoisé avec des plaques ecchymotiques, rouge sombre et noirâtres. Ces dernières, prises à tort pour des plaques gangreneuses, sont produites par la transformation en hématosine de l'iiématine qui les infiltre. Entre ces plarjues existent des arborisations vasculaires visibles â Vœi\ nu ou à la loupe. La muqueuse est ramollie et se réduit sous l'influence du raclage avec le manche d'un scalpel en une pulpe formée d'un mélange de cellules épithéliales altérées, d'éléments du chorion muqueux et de produits de suppuration. Outre ce ramollissement, la muqueuse offre encore un épaississement considérable (pii lui donne l'aspect boursouflé. Elle se décolle facilement des tissus sous-jacents, grâce sans doute à l'œdème de la couche cellulaire interposée à la muqueuse et à la musculeuse.
Assez souvent les lésions de la cystite chronique dépassent la muqueuse et envahissent la tunirpic musculaire, qui est épaissie, indiu'ée et présente une infiltration embryonnaire du tissu conjonctif intcr-fasciculaire. Il n'est pas rare alors d'y rencontrer de petits abcès, du volume d'im grain de chënevis, d'un pois,* s'ouvra nt dans la vessie et déterminant des ulcérations sur lesquelles nous reviendrons. Ces abcès s'observent surtout lorsque, comme cela est fréquent, une poussée de cystite aigué est venue se greffer sur une cystite chronique.
Du fait de l'abondante prolifération d'éléments jeunes dans le tissu interstitiel de la musculeuse, cette tunique atteint une épaisseur considérable, ainsi se trouve diminuée d'autant la capacité anatomique de la vessie. De phis, le tissu conjonctif de nouvelle formation en étouffant les fibres musculaires et en s'y substituant rend la paroi vésicale rigide et partant impropre j\ la dilatation et à la contraction, ce qui annihile presque complètement la capa<*ité physiologique du réservoir.
Telles sont les lésions types, fondamentales et essentielles de la cystite chroni(|ue, sur l'histologie desquelles nous n'insisterons pas, renvoyant pour cela aux rechen.'hes de CIlado. A cùté d'elles, on rencontre assez souvent un certain nombre de lésions que nous devons signaler, ce sont : les ulcérations, les granulations, les villosités, les excroissances. l-ics ulcérations, que certains auteurs donnent comme fréquentes, sont en réalité a.ssez rares dans la cystite chronique. Elles résultent prestjue toujours de l'ouverture des abcès interstitiels dans la cavité vésicale : cependant on ne saurait nier l'existence d'ulcérations proprement dites au coiu's de la cystite chronique. Les granulations siègent sur le trigonc, le bas-lond, l'hémisphère inférieur, mais jamais sur riiémisphère supérieur. Leur volume est très variable ; tantôt elles scmt fines, très rapprochées les unes des autres et donncïil à la mutpieuse rasj)e<-t de i)eau de chagrin ; d'autres fois, elles ont la grosseur d'un grain de chènevis et sont plus discrètes. Les vilh)sités sont constituées ])ar des filaments très grêles, de (piel([ues millimètres »le longueur, multiples et se présentant soit î\ l'état d'isolement, soit à l'état «le groupement en îlots. On les rencontre exclusivement au niveau du trigone et
(lu bas-fond, principalement dans la cystite blennorrliagique. D'après Clado, elles se composent liistologicpieraent d'un axe de fibres conjonctives enfçainées dans une simple couclie de cellules épitlicliales cylindriques. C'est ce qui les distinj:;ue des papillomes, où le revêtement épitliélial est épais et disposé en plusieurs couches. Les excroissances i'ongo-vascuiaires sont tout à fait exceptionnelles et ne se rencontrent que dans les très vieilles cystites. Elles siègent dans l'hémisphère inférieur du réservoir, ont le volume d'un grain de blé à une petite noisette et présentent l'aspect d'une surface framboisée sm'uiontée de petites villosités. Elles sont formées histologiquement d'im groupe de vaisseaux recouverts des éléments de la muqueuse.
Les irrégularités do la face interne de la vessie que l'on constate si souvent à l'examen des pièces de cystite, les saillies (colonnes), les anfractuosités (vacuoles, cellules), ne sont pas les conséquences de l'inflammation, mais dépendent d'une maladie préexistante comme l'iiyperlrophie de la prostate, un rétrécissement de l'urètre, etc.
c. Përicystitcs, — Dans les cystites invétérées, le processus inflamnuitoire peut gagner les tissus voisins et provoquer des lésions plileguuisi(pies du côté du tissu cellulaire périvésical. Cette pérîcystitc, qui n'avait pas échappé aux anciens auteurs, a été dans ces dernières années l'objet de travaux intéressants de la part des pathologistcs allemands et de IIallk en France. Elle peut être simple, sdéro-adipeuse, ou suppurée donnant lieu à une collection purulente susceptible de comnumiriuer avec la vessie. Son siège de prédilection est au sommet et tï la base de la vessie, mais elle peut aussi s'étendre à tout le tissu cellulaire périvésical. Dans les foruuîs suppurées en particulier le péritoine pelvien hii-méme s'enflamme et les anses intestinales soudées k son contact forment une tuuuîur plus ou moins volumineuse.
La scléro-liponuitose vésicale consécutive aux lésions cbroniques de la vessie a la même signification que la scléro-lipomatose périrénale et péri-uretérale dans les maladies chroniques de ces organes; c'est une lésion de nutrition, dont la cause procliaine nous échappe.
La péricystite suppiirée reconnaît plusieurs modes palhogéniqucs. Lorsque l'ahrès résulte de l*ouvertui*e dans le tissu périvésical d'une collection purulente développée dans les parois de la vessie, la chose est facilement explicable : lorsque la suppuration s'est faite à distance on peut invoquer le développement d'une lymphanfçite péri-vésicalc aujourd'hui que les recherches d'ALBARRAN et autrcs auteurs ne laissent aucun doute sur l'existence des lymphatiques de la vessie et des ganglions périvésicaux; on peut aussi, s'appuyant sur les expériences de Giyox et Reymoxd relatives à la migration des microbes pathogènes dans les tissus, supposer que les organismes infectant la vessie sont venus coloniser à distance dans les tissus voisins. Avec Hallê faisons remarquer « l'analogie générale qui existe entre toutes ces lésions périvésicales encore peu connues et les lésions périutérines déjà tant étudiées ».
5<» Symptomatologie. — Nous décrirons simultanément les symptôuies de la cystite aiguc et de la cystite chronique, car ces deux modalités de l'inflammation vésicale présentent, comme nous le verrons k propos de la marche, la plus grande Irrégularité dans leur succession. Souvent aiguë d'abord, la cystite est parfois chronique d'emblée et durant sa lente évolution, elle est sujette à de fréquents retours à l'état aigu.
A. SiGNKS FONCTIONNELS. — Aiguc OU clironique, toute cystite se révêle par la triade symptomatique suivante : 1*^ fréquence des mictions; 2^ douleurs fonctionnelles: 3" altérations de l'urine dans laquelle le pus ne fait jamais défaut.
a. Fréquence des mictiona. — Les besoins d'uriner sont constamment augmentés dans la cvstite, mais cela dans des limites très larges. Certains malades sont obligés d'uriner toutes les heures, d'autres toutes les demi-heures, tous les quarts d'hernie, toutes les dix minutes et même toutes les cinq minutes. Le repos de la nuit et le sommeil le plus profond n'ont aucune action sur la disparition de ces mictions irrésistibles et incessantes, qui font que cet état est souvent dénommé à tort incontinence.
b. Donlem's fonctionnelles. — Dans l'intervalle des mictions le malade, à moins d'un état inflammatoire très aigu, ne souffre pas ou n'éprouve que de légères douleurs sourdes au-dessus et en arrière du pubis, s'irradiant quelquefois dans la verge, l'aine, le testicule en remontant vers les lombes. Mais au moment de la miction la douleur se réveille plus ou moins intense, s'accroît parfois dans des proportions considérables pendant l'émission pour se terminer par une crise intolérable, qui s'accompagne d'un spasme violent des umscles cvacuateurs de l'urine et des matières fécales. Ces crises se répétant plusieurs fois par heure sont communes ù. plusieurs variétés de cystites d'origine différente, et par leur prédominance sur tous les autres symptômes, par les indications thérapeutiques qu'elles réclament, elles constituent, d'après Guyon, un groupe clinique parfaitement défini, les cystites douloureuses, bien étudiées par Hartmann. Notons que la douleur n'est pas toujours en raison directe de l'intensité de l'inflammation, ni même de son siège, mais dépend beaucoup du tempérament individuel. Le froid, l'humidité, les excès alcooliques, les plaisirs vénériens exaspèrent les souffrances et les rappellent alors qu'on les croit disparues.
c. Altération des urines. — Le résultait de toute cystite est de dévereer dans les urines des éléments étrangers, pus, sang, ou d'y précipiter après les avoir altérés certains sels, tels que les phosphates ammoniaco-magnésiens.
11 n'y a pas de cystite sans pus dans l'urine ou pyurie, nuiis ses proportions varient dans des limites étendues et l'aspect du liquide urinaire est très différent suivant les cas. Au début de la cystite aigué, lorsque celle-ci n'est pas greffée sur une vieille inflammation chronique, les urines recueillies dans un verre et regardées par transparence sont vaguement troublées : on y voit flotter un nuage floconneux constitué par ce qu'on nomme improprement du mucus. 11 n'y a pas encore de pus, visible ù Toeil nu, liiais l'examen des dépôts au fond du vase y fait découvrir déjà, outre de nombreuses cellules épithéliales de la vessie altérées, la présence de leucocytes. Bientôt le pus apparaît nettement et donne à l'urine une coloration d'un blanc sale, qui s'éclaircit par le repos. Lors<fue le pus est ainsi en petite quan-
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liU-, il n'est pus expulsé en opale proportion an rlébut, du milieu el A la fin de lu KiicLion, et il y a un n'-el intérêt pour le diag^nostir du siège des lésinns. i\ savoir il i|iicl niiuucnt il est émis en plus grande alionilancc. l/expérieure dite de trois verres pernivt de résoudre rc proliléiiie. V.We consiste A recueillir le produit d'une iiiielion dans trois vcri-c» : lorsque l'urine contient peu de pus, le verre du luilien en est ordinairement exempt et l'attention doit se porter senleuieni sur les deux verres extrêmes ; si le premier en eonlieiit ime nssez grande quantité, on doit en inférer que les IcMons siègent pnnri- » ^«-^ f . paiement dans I urtlre poste
ncur et nu nu lan du col si le deiniii vcri-e en rcurermc ime glande proportion on doit peu'-er que le lias fond e->t pris ou plutdt que les lésion* du Irigoiic et du i ul \ ont lai^c dtpn-ei le produit do la '■uppurution ] orspic le puii est iiliondant dans les urjne« il Itur donne une roloralion lacliKccntL, gris snlc ou rouge sale s'il s'y mC'lc du sang. Ce Dqiut:- uciiittJirs ddiin lu i_v=iiii\ jiiis se préeipite par le repos el I, toii-Latiiio. — ï. hircpinco-iui» l'omie une couchc pulvérulente J. UciCfies en loogiiut. quj^ ,{^g q,m l'urine devient
iimmoniaeale . se transforme en un déprtl visqueux, plaircux, analogue à du hiane d'teiif, forleiiieiit adhèrent tuix parois du vase et se transvasant tout d'un IdiM- lorsqu'il en u été détiiclié. Dans ees eoudilions ees urines sont franeltenienl atealinus ; elIcK contiennent une grande quantité <ralliumine provenant des leueorjteset exlinlenl l'odeur péoélfanic ilu earlionntc d'ammoniaque.
L'examen liistol)aelérîologîi[uc du dépùty montre la présenee de cellules épîtliélialcs dérorméos et de leucor.vtes polynucléés, avec une jilus ou moins grande quantité de <uicr<iljes. parmi lesquels le L-oli-bacille, le stii'ptocoque tiennent le premier rang (lig. ISO).
Après le pus, l'élément qui altère les urines dans la cystite, c'est le sang. L'expérience des trois verres est encore précieuse ici pour déterminer le siège de l'extravasation sanguine. Le sang se inontre-t-il dans le premier verre? On conclurai des ulcérations du col. S'il apparaît dans le dernier verre, on attribuera également sa provenance au col, d'où l'expriment les derniers efforts spasmodiques de la miction. S'il teint [)rincipaleiiient l'urine du second verre, on en inférera qu'il vient du corps même de la vessie. Dans ce cas il est parfois très abondant et imprime une forte coloration rouge à la masse des urines.
A côté du pus et du sang, signalons la présence d'éléments salins altérés et en suspension à l'état de fines particules, principalement les jihosphates auïmoniaco- magnésiens, qui sont l'origine des incrustations des parois vésicales et des concrétions calculeuses (fig. 121), Enfin notons l'existence d'un phénomène rare, à savoir l'émission de
gaz par l'urètre à la fin de la miction. La pneunuiturie longtemps considérée, d'après les travaux de (juiard, comme le résultait de la fermentation des urines diabétiques a été signalée au cours des inflammations chroniques de la vessie avec urines purulentes et ammoniacales par Uazy et Ch. Tisxk. Nous-méme en avons observé trois cas en dehors de toute glycosurie : l'un de nos malades âgé était atteint de cystiie prostatique ; l'autre encore jeune avait une cystite néoplasique: le troisième était atteint de cvstite tuberculeuse.
Fig. 121.
Cristaux de phosphate aminoniaco-niagnésion dans le dépôt de la cystite chronique.
B. Signes phvsiuues. — La sensibilité de la vessie est avec les trois symptômes précédents un des caractères cliniques impor-
tants de la cystite. La douleur provoquée ne fait jamais défaut dans cette affection, et comme elle lui appartient exclusivement, elle est véritablement pathognonionique. Cette douleur est mise en évidence : a) par la palpation hypogastrique exercée à l'aide de la main déprimant fortement la paroi abdominale au-dessus et en arrière du pubis ; 6) par le toucher rectal chez l'homme, vaginal chez la femme, combiné ou non dans l'un et l'autre sexe avec la palpation hypogastrique ; c, par le toucher intra-vésical au moyen d'un explorateur souple prudemment manié ; rf, enfin par l'injection intra-vésicale. Ce dernier moyen de rechercher le symptôme douleur ne doit être pratiqué qu'avec de grands ménagements, car, mettant en jeu l'exquise sensibilité de la vessie i\ la distension, il peut avoir des conséquences graves en déterminant une recrudescence subite de la cystite et même en provoquant un retentissement inflammatoire sur les reins préalablement malades.
C. Phénomènes généraux. — Il va sans dire que, dans les cystites intenses, les envies fréquentes d'uriner, les douleurs intolérables qui les accompagnent empêchant les malades de prendre aucun repos et de s'alimenter, déterminent à la longue des phénomènes généraux d'affaiblissement, d'amaigrissement, de dépression physique et morale ; mais, d'après Guyon, l'apyrexie est toujours complète. L'élévation de température que signalent les classi(|ues, la frétjuence, la petitesse, l'irrégularité du pouls, les frissons, les sueurs profuses, les troubles digestifs (sécheresse de la langue, anorexie, vomi.s.sements, diarrhée ou au contraire constipation, etc.), doivent être mis sur le compte de la fièvre urineuse et des diverses complications survenant si souvent chez les vieux urinaires, particulièrement du cùté des reins. Ce n'est que tout à fait exceptionnellement, dans les cystites parcnchymateuses avec abcès interstitiels et dans les péricystites, que l'on voit la fièvre s'allumer.
6^ Variétés cliniques. — L'allure et la prédominance de quelques-uns des phénomènes symptomatiques des cystites ont fait admettre par les auteurs un certain nombre de variétés cli-
niques que nous nous contenterons de rappeler. Ce sont : a) la cystite du col caractérisée par la grande fréquence de la miction, la douleur finale excessive, les spasmes vésieal et rectal, parfois la rétention d'urine et une grande sensibilité du col de la vessie au passage de la sonde ; b) la cystite du corps, se traduisant par une fréquence modérée du besoin d'uriner, une douleur supportable à la miction, mais une sensibilité assez vive de la vessie à la palpation hypogastrique, au toucher rectal et au cathétérisme, enfin la présence dune grande quantité de pus dans l'urine ; c) la cystite hémorragique, où prédomine l'extravasation sanguine; d) la cystite muqueuse, muco-purulcnte, purulente ou catarrhe de la vessie ; toutes expressions consacrées par l'usage, commodes pour les besoins de la pratique, mais qui ne sauraient s'appliquera des espèces à part ni même à des degrés de l'évolution progressive de la cystite.
70 Marche, durée, terminaisons. — Le propre de la cystite en général est d'avoir une marche essentiellement irréguliérc, d'être entrecoupée d'épisodes inattendus, de retours soudains i\ l'état aigu, que provoquent ordinairenient des imprudences du malade, des écarts de régime, des fautes d'hygiène et aussi des erreurs thérapeutiques. La durée est commandée par l'espèce étiologique de la cystite. Lorsqu'on peut en supprimer la cause (cantharides, rétrécissements de l'urètre, calculs, etc.), l'inflammalion cède le plus souvent comme par enchantement et d'une façon définitive. Au contraire, les cystites, dont la cause échappe à l'action thérapeutique directe (tul)erculose, prostatisme), ont une durée très longue sinon indéfinie.
Leurs terminaisons sont également régies par leur nature. Les cystites franchement aiguës (cantharidiennes, blennorrhagiques) se terminent dans la grande majorité des cas par une guérison rapide ; de môme les cystites aiguës, subaigués ou chroniques, des rétrécis ou des calculcux, une fois l'obstacle du canal et la pierre vésicale supprimés.
11 est tout à fait rare que la phlegmasie de la vessie, si violente qu'elle soit, se termine par la suppuration, la perforation, la gangrène des parois du réservoir et leurs conséquences, à
savoir : rinfillration septiquc du tissu cellulaire du petit bassin, la péritonite, etc., mais la chose est possible. Les cystites chroniques entraînent encore plus exceptionnellement la mort par elles-mêmes que les cystites aiguës : c'est indirectement par la fièvre urineuse, la pyclite, la pyélonéphrite, etc., que les malades sont emportés dans le cours des cystites chroniques.
8*^ Diagnostic. — Le diagnostic de la cystite est facile, et c'est contre la tendance h la voir h\ où elle n'est pas plutùt cju'â la méconnaître que l'on doit se prémimir. Aucim des termes de la triade symptomatique : fréquence des mictions, douleur fonctionnelle, altération des urines, ne doit nuinquer pour que l'on soit en droit de porter le diagnostic inflammation de la vessie. Le malade se plaint-il seulement d'un seul de ces symptômes, on peut être sûr qu'il est atteint dune tout autre affection : alors en fouillant dans son histoire pathologique on trouvera soit du côté de l'urètre, de la prostate, de la vessie elle-même et des reins, soit du côté de la moelle et aussi du système nerveux général, l'explication de ce symptôme isolé. Ainsi seront différenciés de la cystite le jirostatisme k ses débuts, certains états névropathiques de la vessie et certaines affections psychopathiques, qui se traduisent seulement par la pollakiurie, de même les névralgies de la vessie qui ne s'accompagnent de douleurs qu'au moment des mictions et qui, en dehors de 1î\, laissent la vessie indolente.
Des trois symptômes fondamentaux de la phlegmasie vésicale, la présence du pus dans l'urine est celui que le médecin peut contrôler par lui-même ; aussi doit-il toujours se faire présenter les urines du patient et user des moyens divers, précédemment signalés, pour dépister les moindres traces de suppuration. Parmi ces moyens l'épreuve des trois verres a une valeur considérable, car elle permet de reconnaître si la suppuration est sous la dépendance d'une urélritc ])Ostérieure ou d'une phleg- Uïasie de la prostate. Nous avons vu, en étudiant les conditions de réceptivité de la vessie à l'infection, que l'ouvertm'e de collections pundentes périvésicales dans sa cavité était loin de déterminer son inflannnation. Une pyurie abondante n'est donc point
le signe d'une cystite, d'un catarrhe purulent de la vessie si le malade n'a ni frétjuence des mictions, ni douleur en urinant.
La connaissance du siège des lésions est très importante, pour le diagnostic étiologique de la cystite, la fa^on dont le pus se répartit dans les trois verres est le principal moyen que nous ayons de le préciser. Vn interrogatoire bien conduit et ime interprétation raisonnée de tous les phénomènes morbides contribueront d'autre part à faire soupijonner l'origine do cette complication chez un blennorrhagi([ue, un rétréci, un prostati<iue, un néoplasique, etc., et finalement l'examen local du canal, de la prostate, de la vessie changera ces présomptions en certitude. Oiie si tous les efTort.s pour saisir la cause de rinHammation vésicale restent vains, on devra penser à la tuberculose et diriger vers la découverte de cette diathèse l'interrogatoire et l'examen du patient, en accordant une grande import^mce d la consultation d'indurations des épididymes, de la prostate et des vésicules et en s'aidant de l'examen bactériologique ccmtrôlé par les inoculations de l'urine soupçonné bacillaire.
Pour être complet, le diagnostic de rinHaninuition de la vessie comporte un dernier point, c'est de reconnaître les complications, qui peuvent l'accompagner, soit du côté des parties supérieures de l'arbre urinaire (lu'etérite, pyélite, pyélo-néphrite), soit du cùté des grands appareils (tube digestif en particulier).
9<> Pronostic. — II est très variable. Plus grave dans la cystite chnmique que dans la cystite aiguë, il dépend dans l'une comme dans l'autre des circonstances qui ont allumé l'inflammation, de leur persistance ou au contraire de leur disparition. C'est ainsi cpie, passagère et dm-ant à peine (pielques jours, la cystite consécutive à im cathétérisme septique, chez un sujet, dont l'appareil urinaire est normal, ne ])eut être comparée par sa gravité à la cystite chroniciue, sujette à des alternatives de trêves et «le retours offensifs, qui s'est établie chez im prostatique, un néoplasique, ou encore un diathésitjue, par exemple un scrofuleux ou un tuberculeux. La cystite des rétrécis, des calculeux en dehors de toutes altérations (hi côté des parties supérieures de l'appareil urinaire, cède rapidement après qug
l'on a rendu au canal son calibre primitif et que Ton a débarrassé la vessie de la pierre.
Certaines variétés d'inflanimation vésirale comportent un pronostic particulièrement jïrave : telle est la cjrstite douloureuse. Outre les phénomènes généraux qu'elle engendre en privant le malade de tout repos, on voit se développer très rapidement chex lui (le Turetéro-pyélo-néphrite ascendante par suite des contractions incessantes de la vessie déterminant le reflux des lu'ines infectées dans l'urètre.
Nous avons dit combien étaient rares et les suppurations intra et périvésicalcs et les ulcérations perforantes de la vessie, ^lorsqu'elles se produisent, on comprend qu'elles peuvent causer la mort, mnis le plus souvent lorsque la cystite se termine fatalement, c'est par l'extension du processus infectieux vers le rein.
10° Traitement. — Une foule de médications et de médicaments ont été conseillés dans le traitement de la cvstite. Leurs indications et leurs contre -indications reposent et sur les notions de physiologie normale et pathologique du réservoir urinaire si bien étudiées par (u'von et sur le rùle des organismes pathogènes dans son infection.
A. Médication prkventivk. — Tout d'abord la cystite survenant le plus souvent à titre de complications dans le cours des maladies des organes urinaircs, on devra s'efTorcer de la prévenir en recommandant au mahidc l'hygiène la plus sévère. On le mettra en garde contre l'intlucnce du froid, des fatigues, des excitations générales ou locales capables de congestionner les organes du petit bassin, en particulier les excitations génésiquos; ou prescrira un régime alimentaire tonifjue et réparateur d'où seront exclus les mets épicés, les venaisons, les salaisons, les ])uissons do mer, les huîtres, les asperges, l'oseille, les tonuitcs, les fruits acides, les frouuiges forts, clc. Les boissons alcoolicpics, le thé, le café seront défendus: mais le patient pourra toutefois boire un peu de vin mouillé à ses repas. Tout en prescrivant un régime doux il faut en efl'et se garder de débiliter les malades, qui devront au contraire user d'une nourri-
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tiire reconstituante : le régime lacté exclusif ou mitigé leur convient admirablement . On y joindra des préparations toniques comme le quinquina, le fer, l'arsenic. L'état des fonctions digestives sera surveillé avec soin et la constipation prévenue. L'antisepsie intestinale a une certaine importance, depuis que l'on connaît le rôle du coli-baciile dans l'infection urinaire et ses divers modes de pénétration dans la vessie.
Portant constamment son attention sur le fonctionnement de la vessie, le médecin devra veiller à ce qu'elle se vide régulièrement et complètement, et au besoin suppléer à son évacuation spontanée par des sondages méthodiques et rigoureusement aseptiques.
B. Médication causale. — S'il existe malheureusement un grand nombre de cystites contre lesquelles nous sommes réduits à un traitement purement sjmptomatique, il y en a un certain nombre contre lesquelles la thérapeutique a une action puissante et rapidement curative. 11 est remarquable de voir avec quelle rapidité le rétablissement du calibre d'un canal rétréci, l'extraction d'im calcul de la vessie pour la taille ou la lithotritie moderne, l'extirpation d'une tumeur vésicale sont suivis de la disparition de tous les phénomènes inflammatoires. Longtemps regardée comme une contre-indication opératoire, Tinflammalion de la vessie, poiu'vu qu'elle ne soit pas à un degré d'acuité exti'éme, doit au contraire forcer le cWrurgien à intervenir.
C. Médication symptomatioie. — Mais si rcu(juéte la plus minutieuse ne fait pas découvrir la cause de hi phlegmasie, le clinicien se contentera de la médication symptomatique, (jui rend «ncore de grands services et doit être du reste, dans tous les cds, employée concurremment avec la médication causale.
a. Traitement du ftymptôme douleur. — Le premier symptôme à combattre, c'est la douleur qui non seulement tourmente les malades, mais encore par les contractions violentes qu'elle détermine du côté des parois du réservoir entretient la congestion et fournit ainsi des aliments à l'inflammation. Les movens dirigés contre cet élément sont médicaux et chirurgicaux.
a) Moyens médicaux. — Antiph logistiques. — Exeeptionnelloiiient seront indiqués les antiphlogistiques puissants, tels que les saignées locales (san^i^sues au pôrinée, à l'hypof^astre) ou pônérales (plilébotoniie) ; dans la grande majorité des ras les grands bains, les bains de siège maniés avec prudence, les cataplasmes laudanisés sur l'iiypogastrc et le périnée, les petits lavements émollicnts suffiront.
Narcotiques et antisjiasmodiques. — S'ils écliouent, on y joindra l'emploi de lavements et de suppositoires à la belladone, à la jus(|uiame, au cbloral et surtout A l'opium et iV ses dérivés administrés à larges doses, sans crainte d'ailleurs des effets de l'accumulation médicamenteuse, (piel que soit l'état des reins (tiuYON). Parmi les préparations opiacées recommandées nous mentionnerons : de petits lavements de graine de lin, d'eau de guimauve avec V à XX gouttes de laudanum répétés deux fois (hms les vingt-quatre beures ; des suppositoires avec 1 ou 2 centigr. de cblorliydrate de morpbine ; surtout les injections bypodermiques de morpbine. ï^e cbloral, cpu* est aussi un bon calmant, s'adnjinistre k la dose de 2 î\ 5 grammes par la boucbe ou par le rectum, en cboisissant le lait comme vébicule, afin de prévenir l'irritation de la muqueuse de l'intestin. Nous nous sommes plusieurs fois très bien trouvé de l'emploi d'un lavement coujposé comme suit :
j^J Cbloral 4 grainincs.
Laudanum de Sydcnbam X à XX gouttes.
Chlorhydrate de cocaïne 10 à 20 centigrammes.
Kaudc pavots 300 grammes.
Jaune d'œuf N«l.
A prendre par tiers dans les vingt-cjuatre heures.
L'antipyrine à la dose de 4 a 6 grammes en lavement, nous a aussi donné de bons résultats.
Balsamiques, tisanes, antiseptiques. — Prises par la boucbe, les substances même les plus actives et les plus réputées dans le traitement des pblegmasies vésicales n'ont qu'une action précaire et peuvent devenir nuisibles. Aussi doit-on en user avec précaution et modération, sous peine de voir s'aggraver cbez quelques
malades les phénomènes congestifs du côté de la vessie, soit en raison de leur pouvoir spécifique, soit en vertu de leur pouvoir diurétique sollicitant incessamment le fonctionnement du muscle vésical. C'est ainsi que les balsamiques à hautes doses sont contre-indiqués dans les cystites aiguës et dans les poussées aiguës, qui surviennent au cours des cystites chroniques.
Cette restriction faîte, il est juste d'ajouter que l'on ne doit pas proscrire complètement la médication interne et que le médecin peut céder aux désirs du malade et de son entourage, ne manquant jamais de réclamer une tisane. Thompson attache une grande importance ù cette question des tisanes dans son livre et étudie avec soin l'action des diverses substances, leur motle de préparation, d'administration, etc. Xotis ne ferons qu'indiquer ici les noms de celles, (jui sont le plus journellement employées. Ce sont, parmi les émollients : la graine de lin, l'orge, la mauve des marais, la mousse d'Islande, l'orme poli ; parmi les diurétiques : le chiendent, la queue de cerise, la pariétaire, les stigmates de maïs ; parmi les substances qui agissent à la fois en augmentant la sécrétion de Turine et en diminuant les sécrétions de la vessie : le buchu, le parrera brava, la salicaire, la busserole ou uva ursi ; parmi les astringents : le matico, l'epigea repens, la chimaphile ou gazon d'hiver, etc.
A ces tisanes végétales, dont les principes actifs ne sont jamais bien définis, on peut joindre l'administration en solution, en potion, en poudre ou en cachets de médicaments pharmaceutiques destinés à rendre les urines aseptiques, tels sont l'acide benzoïque (Cosselin), les benzoates, en particulier .le benzoate de soude (A. Robin), l'acide salicylique et les salicylates, l'acide borique et le biboratc de soude (Terrier), le salol (Sahli, de Berne, K. Dkkykous, Lkpine, Bazy, Talamon) ; l'acide camphoriqiie employé par Furbinger, la naphtaline, la créoline, qui jouissent d'une certaine faveur en Allemagne, etc. Mais, comme nous l'avons dit, il ne faut guère compter sur l'action microbicide de ces médicaments éliminés par les reins.
p) Moyens chirurgicaux, — Injections. — Parmi les moyens chirurgicaux destinés à combattre la douleur, le traitement topique parles injections semble devoir venir en première ligne. On a cm
précis des voies urinaires. iT
pendant longtemps que les injections émollicntes, calmantes, narcotiques, constituaient la meilleure ressource pour combattre les plicnomènes douloureux ; rien n'est plus faux. Aux données de la physiologie, qui enseigne que la vessie même enflammée n'absorbe pns, à moins d'effraction de son épithélium, viennent s'ajouter celles de la clinique, qui montrent l'inutilité et les détestal)lcs elTets des injections dans une vessie atteinte d'inflammation aiguë, douloureuse et partant intolérante. Les injections sont donc formellement contre- indiquées dans les cystites aiguës ; mais on peut y avoir recours avec avantages dans les cystites chroniques. Aux narcotiques et antis[>asmodiques, tels que le laudanum, la morphine, l'extrait de belladone, dont l'action est modérée, on a substitué de nos jours des substances beaucoup plus actives, comme la cocaïne, ranti]>yrîne, le gaïacol iodoformé. En cas d'exulcération de la suriace interne de la vessie, la cocaïne peut présenter quelques • dangers et doit être nuiniée avec prudence, la quantité d'alcaloïde injectée ne pouvant dépasser 10 centigrammes. L'emploi des solutions d'antipyrine, que Vionehox et nou.s-méme avons rccomuuuidé, est inofl'ensir et l'on peut aller, d'après Nogi'ks, jns(ju'à y grammes. Il en est de même du gaïacol iodoformé |»récc)nisé par (j. Collln, (pu a utilisé la fornudc du professeur l*i(:oT (de Bordeaux) :
(iaïacol 0 graimiies.
lodol'o nue pulvr-nsc 1 —
Huile d'olive stérilisée 100 —
On ne doit ce[)endant pas dépasser la dose de 2 grammes de gaïacol dans les vingt-quatre heures, sous peine d'exposer le malade à de la diarrhée, des coli([ues et même du colla])sus.
In^lUlatiinis. — Contrairement aux injections les instillations médicamenteuses, suivant la méthode de Cirvox, sont prcs(iue toujours bien supportées, car elles ne mettent pas en jeu la sensibilité de la vessie à la distension; aussi donnent-elles dans la niiijorité des cas d'excellents résultats dans les cystites aiguës et mémo douloureuses. Un peut se servir à cet ell'et de la cocaïne, de l'antipyrine et du gnïacol iodoformé comme pour les injec-
lions, mais en concentrant les solutions. Le nitrate d'argent, en raison de son action inodilicatrice et substitutive sur la nimiueusc enflainince, peut également être considéré comme un médicament <lc la doulour dans les cystites, ainsi que l'a démontré («l'yon. On doit remployer sans attendre, même dans les cas les plus aigus, et user d'une solution assez concentrée et libéralement administrée : de XX à XXX gouttes de la solution à — ; si la douleur ne se calme pas, on augmente rapidement le nombre de gouttes et le titre de la solution (ju'on peut porter à
— , r— et même j-^ . L'instrumentation et le manuel opératoire ne dilTèrent pas de ceux employés dans l'uréthrite cbronicjue : il Tant seulement avoir soin de faire uriner le malade auparavant. Cystotomie et dilatation du col. — Dans les cystites très douloureuses, lorsijue les nu)yons j)récé(lents et en particulier
Fig. ii'l.
Dilatateur di3 Doi.heal'.
les instillations nrgontiqucs ont écboué, il reste un moyen liéroMiue de calmer la douleur, c'est de supprimer, par une opération, la vessie en tant que réservoir. Cette praticjue originaire d'Améri(iuc, où elle a été conseillée par Sims et exécutée par Emmkt, Bozkman, cbez la femme, s'est acclinuitée en France sous l'inlluence de Giyon et de son élève Hartmann et a été étendue aux cystites douloureuses chez l'homme. Pour supprimer physiologiijuement la vessie chez la fenmie on peut avoir recours, soit à la dilatation du col vésicnl ]u*atî<iuéc à l'aide d'un des nombreux dilatateurs <[ui se trouvent dans l'arsenal chirurgical (fig. 122 et 123) et jdus particulièrement du dilatateur de (irvoN (fig. 124), soit à la laille" vésico-vaginale ou kolpocystotomie. Cette dernière opération, à peine plus grave que la première, doit lui être préférée, car ses résultats sont plus sûrs et
plus durables. Chez l'honmie Thompson u surloul prùnonisé In dilatRlion du col au moyen de lu boutonnière pcrinéiile, mais
FiB. m.
Dilatateur goulliùit' de TRiPi
'elle opération est certain Liment infmeui'e aux divpi-s pron'd de fjiille; n'est donc à eux tiu'oii duvra avoir i'ei;ours. rendant
loufîlcnips r.rvos a donne la préréronie cxelusive il la eystotomic hjpogastrir|ue, qui. outre son avantiipe d'assurer le repos de la
vessie, en présente nn autre non moins important (}ans les cystites chroniques, à savoir le traitement topique par le raclage, la tonsure, la cautérisation potentielle ou i{^néo de la muqueuse enflammée ; mais dans ces «lerniers temps il a conseillé d'avoir recours dans les formes très douloureuses à la taille périnéale avec dilatation du canal prostatique avec les dilatateurs employés chez la femme, et curcttage du col, suivi d'un drainage prolongé au moyen d'une grosse sonde de Pezzer. Legueu a obtenu de bons résultats de cette pratique ; nous y avons eu nousméme recours avec succès chez des malades que nous avions déjà opérés sans bénéfice par l'incision hypogastrique.
b. Traitement du aymptôme fréquence. — 11 est subordonné à celui de la doideur, la pollakurie disparaissant le plus souvent avec elle. C'est un mythe et un danger que de vouloir obtenir la tolérance de la vessie pour les urines au moyen des injections dilatatrices, car une pareille pratique est en contradiction avec les données de la physiologie du réservoir.
c. Traitement du symptôme altération des urines, — Gomme la douleur, l'altération des iu*inos est combattue par des moyens médicaux et des moyens chinu'gicaux. Plusieurs d'entre eux conviennent également au traitement de ces deux symptômes.
a) Moyens médicaux. — C'est surtout en modifiant la composition des urines (pie les tisanes agissent sur le phénomène douleur; il en estde même des médicaments précédemment énumérés : acide benzoïque et benzoates, acide salicylicpie, salicylates, etc. Mais toutes ces substances n'ont qu'ime action bien faible dans ce qu'on est convenu d'appeler le catarrhe de la vessie, avec alcalinité et fermentation ammoniacale des urines. Comme le fait remarquer Thompson, nous ne possédons pas et ne poiivons posséder un médicament interne capable d'acidifier les urines dans la vessie, mais de puissants modificateiu's de la composition des urines et de la sécrétion de la muqueuse vésicalc chroniquoment enflammée se trouvent dans la série balsamique. La térébenthine, le santal, le goudron, le tolu, le copahu, l'eucalyptus, la tcrpiue, etc., qui se prêtent aux préparations les plus variées (tisanes, sirops, potions, pilules).
seront tonr à tour employas, le pralirien se rappelant que leurs effets s'épuisent vite.
p) Moyens chirurr/icaux : lavar/es de la vessie. — Un premier moyen chirurgical de remédier à l'altération des urines et en particulier à la pyuric consiste dans l'évacuation complète et rép^dièrement pratiquée du réservoir. H y sidTit parfois. S'il échoue, il faut joindre aux sondages les lavages, mais à condition que la vessie soit insensihle et tolérante. Ces lavages ne doivent jamais être assez abondants pour mettre en tension les parois vésicales : ils doivent être tîédes pour ne pas faire entrer en jeu la sensibilité de la muqueuse ; enfin ils doivent être parfaitement aseptiques et mieux antiseptiques.
Choix des iiislrumertts seivant aux lavages. — l^a première condition reqincrt pour être remi>lie une instrumentation appropriée. Les lavages sans sonde ou lavements vésicaux de Bkk- THOLLE, repris dans ces derniers temps par La vaux, ne nous paraissent pas devoir être recommandés. Outre qu'on s'expose à violenter le sphincter et le col de la vessie en jjoussant l'injection, on impose, comme le fait justement remarquer Dksnos, une miction de phis i\ une vessie déjà trop irritée par des contractions répétées. Pour faire dans de bonnes conditions un lavage de la vessie, on doit se servir dune sonde ù. deux yeux latéraux en caoutchouc ou mieux en gomme, la lumière de ces dernières étant pour un même calibre plus large que celle des premières.
La seringue à anneaux est le meilleur appareil injecteur, mais elle ne peut être maniée par le malade lui-même. En conséquence, lorsque l'on croira ])Ouvoir confier au patient le lavage de sa vessie, on remplacera la seringue soit par un irrigateur, soit par im tube ada])té A un entonnoir et su.sceptible d'être élevé à une certaine hauteur. Cette sorte de si])hon est préférable î\ l'irrigateur, dont le débit peut devenir trop violent par suite d'une fausse manœuvre du robinet.
Oitantitè de liquide à injecter. — Quel que soit l'appareil employé, le liquide doit toujours être injecté en assez petite quantité il la fois, environ 40 à 60 grammes; et on répète plusieurs fois l'injection dans une seide séance jus(iu'à ce que les urines
sortent rlairos ; les séances sont renonvelées à iniervalles plus ou moins rap])roeliés, suivant les ras.
Nature des liquides à injecter. — Les li(|uides en!i>lovés varient suivant lindiration î\ remplir. C.c sont tantôt des li(|uides ealnumts eomnic les décortions de pavots, de camomille ; tantôt des lifpiides émollients comme la graine de lin, la içuimauve ; d'autres fois des liquides astringents comme les solutions d'alun, d'acétate de plomb. Mais le liiiuide de choix pour toutes les opérations de lavage est l'acide borique, introduit il y a longtemps dans la pratique des voies urinaircs par (irvoN, sur les conseils de Pastfak : une solution saturée, c'est-à-dire ii 4]). 100, assure une asepsie complète; cci)endant le pouvoir antiseptique de cette solution est trop faible pour détruire les organismes ((ui pullulent au sein d'une vessie atteinte d'inflammation ancienne. Aussi a-t-on cherché à augmenter le degré de solubilité de l'acide borique et partant sa puissance d'action, comme nous l'avons indit[ué page 18. Malgré ce degré de concentration, les solutions d'acide bori(iue sont insuffisantes dans bien des cas, car si elles détruisent les microorganismes pathogènes et aseptisent le milieu vésical, elles n'ont aucune action modificatrice sur la vitalité de la muqueuse vésicale. La même remarciue peut être faite pour l'acide canqihorique, la naphtaline, la créoline et autres substances fort employées par les chirurgiens allemands.
I*as plus que les substances précédentes l'iodoforme ne possède d'action modificatrice, mais employé sur la forme d'émulsion il se dépose sur les parois de la vessie, et y adhère pendant plusieurs jours, jouant ainsi le rôle d'un véritable pansement. Son emploi est donc tout à fait recommandable dans la cystite, avec ulcérations : faisons remarquer de plus qu'il est analgésiant. Nous l'employons d'ajirès Fhey sous forme d'une mixture ainsi composée :
lodoforino 20 i^namincs.
Glvcérine lU —
(iomine adiagiinti; 0,25 —
Kau 20 —
Dont une cuilloiéc à café est délay«''e dans 200 à 2o0 grainnios d'eau boriquée.
Dans les cystites intenses au lieu de substances simplement antiseptiques on donnera la préférence aux agents médicamenteux susceptibles de déterminer dans la muqueuse vésicalc enflammée une irritation substitutive énergique ; comme le chlorure de zinc, l'acétate de plomb, l'acide pliénique. le sublimé, le nitrate d'argent, l'eau oxygénée, etc. Par son grand pouvoir microbicide et son action cathérétique le nitrate d'argent mérite la préférence qu'on lui a accordée en France sur tous les autres, sous le patronage de Gityon. On peut employer, suivant les cas, des solutions de sel lunaire de -^ » -^^ et même -rzrr . Avant de les introduire dans la vessie, on doit procéder à un lavage du réservoir nrinaire au moyen d'une solution boriquée: puis, après avoir laissé la muqueuse pendant quelques minutes au contact de la solution argentique, on peut si les douleurs sont trop vives en débarrasser les replis à Taitie d'un nouveau lavage borique.
§ 2. — Cystite blennorrhagique
En raison de sa physionomie clinique toute particulière et surtout de sa pathogénie, la cystite consécutive t\ l'infection gonococcique nous a paru mériter d'être décrite î\ part, ii la suite de la cystite en général.
1^ Nature et bactériologie. — Diday (de Lyon) considérait les symptômes de la cystite survenant au cours de Turétrite blennorrhagique comme d'ordre nerveux et sous la dépendance d'un spasme du col, d'une sorte de cystalgie. Après lui Van KosBHOECK et BoNNiÈHES Soutinrent l'un et l'autre que la cystite blennorrhagique ne pouvait pas exister, car pour le premier l'absence de crypte dans la mu(ineuse vésicale s'opposait à la propagation de l'inflammation spécifique, et pour le second l'absence de lymphatique ne permettait pas î'i la lymphite, qui pour lui était le substratum anatomique de la blennorrhagie, de gagner le réservoir de l'urine. Personne aujourd'hui ne met en doute la réalité de la cvstitc blennorrhagi([ue, on discute seulement
sur le rôle que le gonocoque et les autres microbes associés jouent dans la pathogénie de l'affection. Aux opinions de BocKHART, de Bi'MM, de Sanger, de Rovsing, qui avancent que les gonocoques ne peuvent vivre sur les muqueuses A épithclium aplati et stratifié comme celui de la vessie, sont venues s'opposer celles de Dinckler, qui a trouvé dans l'ophtalmie blennorrhagique le diplococjue de Neisser jusque dans les canaux lymphatiques et dans les couches les plus profondes de l'épithéiium cornéen, et celles de Touton, de Jadassohn et autres, qui ont rencontré le même organisme dans l'épithéiium des follicules para-urétraux. Ainsi le gonocoque peut cultiver sur des muqueuses autres que celles (jui sont recouvertes d'épithélium cjlindi'ique, il peut donc cultiver dans la vessie, et il a été constaté par Krogius au sein des leucocytes dans des urines recueillies avec toutes les garanties de stérilité chez des malades atteints de cystite hlennorrhagique. Max Mrlchior a également fait les mêmes constatations et pour lui « il y a de véritables cj'stites blennorrhagiques, causées par l'agent spécifique même, le gonocoque ». Mais cet auteur les croit rares ; dans la majorité des cas la cystite chez les blennorrhagiques serait le résultat d'une infection mixte, produite par les nombreux microbes pyogènes associés aux gonocoques. Halle, son commentateur, partage la manière de voir de Max Melchior et déclare que, sur la grande quantité de cystites blennorrhagiques traitées chaque année à la clinique de Necker, on en trouve quatre i\ cinq exclusivement dues aux gonocoques.
2^ Étiologie. — De tout temps les auteurs ont admis la grande fréquence de la cystite chez les blennorrhagiques; Guvon a montré qu'on était encore resté au-dessous de la réalité dans cette appréciation, l.a propagation de l'urétrite spécifique ù la vessie se fait exceptionnellement dès le début de l'infection du canal, ordinairement elle se produit de la troisième A la cjuatrième semaine, mais elle peut aussi se déclarer tant que dure l'inflammation urétrale et même après la disparition de tout état inflammatoire apparent. Ce sont précisément ces cas, qui ont été mis en relief par (irvox et qui ont grossi le contingent
de la cystite des hlonnorrliagiipies. T/appiirition tardive des acri dents vésieaiix s'expliquerait par l'existence d'une nrélritc latente ((iriAKn).
Les causes, qui aux divers Ages de i'urctrite hlennorriiajrique déterminent la propagation de rinllamnnition de l'urètre à la vessie, sont niultii)les. Elles sont d'abord nuicani<[ues : telles sont les injections mal faites, trop copieuses, dépassant par exeniide 4 à 5 centimètres cubes (Jamain). ou trop vigoureusement poussées. L'influence des sondages n'est pas aussi nocive que celle des injections, d'après les observations cliniques de WicKHAM et les expériences de Lkphkvost. Ce dernier auteur a en effet démontré que le spliincler intcrurétral, essuyant pour ainsi dire l'explorateur au passage, |)révenait toute inoculation du pus de l'urètre antérieur à l'urètre postérieur.
Les causes suivantes, (juoique banales en apparence, agissent dune façon plus effective ([ue les causes mécaniques. Ce sont : les écarts de régime, les excès de table, l'abus et même le simple usage des épices, des asperges, «le l'alcool ; les fautes d'bygiène. le froid, la fatigue, le sm'menage ; les excitations générales ou locales; les marclies forcées, l'éipiitation, la dîinse, la reprise liAtive du coït, la masturbation : enfin renq)loi d'une médication irrationnelle comme l'abus des diurétiques, des balsamicrues.
Mais ce qui domine de baut létiologie de la cystite au cours de la blennorrbagie, ce sont les diatbèses : le rhumatisme, l'arthritisme, la tuberculose, la scrofule, le lympliatismc. Souvent latents juscpi'alors. ces états diatliésiijues s'affirnient à l'occasion d'mie blennorrbagie cpii devient ainsi pour elles, suivant l'expression de (îrvoN, une véritable pierre de touche.
3'^ Anatomie pathologique. — Dans l'immense nuijoritédcs cas la cystite blennorrbagifjue siège au col de la vessie. Mais que doit-on entendre par «'ette expression col vésical ^. La disciission, qui a si longtemj)s divisé les anatomistes, se retrouve aussi sur le terrain de la pathologie : jiour la nuijorité des auteurs, les lésions de la cystite blennorrhagique sont topographicpiement réparties dans la portion de la muqueuse vésicalo, qui entoure l'embouchure de l'urètre ; cependant Lkpukvost s'est
élevr pontro rotte assertion, et pour lui les lésions restent cantonnées exclusivement dans l'urètre postérieur, la cystite blennorrlmgique n'est (pi'une urétrite postérieure aiguë. (Iiyon a combattu justement cette opinion, et il n'a pas eu de peine à jirouver (pie l'inflammation de la muqueuse vésicalc avoisinant le méat postérieur existe bien réellement ; mais il reconnaît aussi que l'inflammation de l'urètre postérieur coïncide toujours avec elle. La cystite blennorrliajji((ue est en définitive pour l'anatomo-patbolofîiste une u rétro-cystite, notion capitale pour la tbérapeutique. Quelquefois, le fait est rare mais incontestable, les lésions envaliissent le corps du réservoir.
Faute d'autopsie, on ignore les lésions de la cystite blennorrliagique aigué. Mais il est permis de penser quelles ne difTèrent guère de la cystite aiguë vulgaire.
Les lésions de la cystite blennorrbagique clironiciue ont pu être étudiées de visu sur le cadavre ou même sur le vivant au cours d'opération, d'incision bypogastrique. (irvoN a pu ainsi vérifier le siège des lésions, qui occui)ent le col, le trigone, le bas-fond et même tout le corps du réservoir. Elles consistent en végétations, fongosités, excroissances manielonnées ayant jusqu'au volume d'un pois. Outre ces produits végétants i\ la surface de la mucpieuse. la trame de cette tunique présente des infiltrations plastiques en noyaux et en plaques, dont quelques-unes renferment des abcès miliaires. Dans cpielques cas la prolifération embryonnaire pénètre dans les interstices des faisceaux de la musculeuse et gagne juscpi'jï la couclie sous-séreuse: on a même vu le grand épiploon soudé par ce mécanisme au sommet de la vessie.
Comme les autres variétés de cvstite, la cvstite blennorrbagique peut se compliquer de péricystite.
4P Symptomatologie. — On retrouve dans la symptomatologie de la cystite blennorrbagique la triade caractéristique de toute cystite : fréquence des mictions : doulem*s foncticmnelles, altérations des moines ; mais chacun de ces termes présente des particularités, qui impriment ime physionomie vraiment spéciale à l'inflammation blennorrbagique, et quelques autres symptômes viennent s'y joindre, qui complètent sa personnalité.
La frôqucnre des mictions et la douleur qui l'accompagne sont extrêmement variables et ont servi ii Guyon î\ créer trois types. Des cas bénins, caractérisés par le peu de fréquence des mictions n'obligeant pas le malade à se lever la nuit, par l'absence de doulein» en urinant ; tout se réduit à un peu de gône, une sensation désagréable à la lin de l'acte. En général il n'y a pas de sang dans l'urine, et le pus en très petite quantité doit être rechercbé avec soin. Des cas moyens, dans lesquels les envies d'uriner sont fréquentes et impérieuses, reviennent toutes les deux heures, toutes les heures, et s'accompagnent de pesanteur au périnée, de ténesme. Les dernières gouttes d'urine contiennent du sang et du pus en assez grande quantité pour troubler manifestement le liquide urinaire. Enfin des cas yraveSy dans lesquels les besoins d'uriner sont extrêmement fréquents et très douloureux. Ces besoins se répètent toutes les demi-heures, tous les quarts d'heure, et même toutes les cinq minutes ; ils s'annoncent par des épreintes au col, s'irradiant au périnée, tl la verge, aux testicules, et sont irrésistibles. Les doideurs augmentent pendant hi miction, qui donne issue à une petite quantité d'urine mélangée de sang et même à la fin à du sang pur. Le tableau que présente alors parfois le malade à chaque crise est véritablement lamentable, et comme ces crises se reproduisent à chaque instant, le patient, privé de tout repos, incapable de se livrer au sommeil et de satisfaire son appétit, ne tarde pas être épuisé.
Ce sont les cas moyens (jue l'on observe le plus souvent, et nous devons insister sur les particularités que présentent le pus et le sang mélangés h l'urine. La particularité la plus importante est relative au moment de leur apparition dans le produit d'une même miction. Pour faire cette constatation, il faut avoir recours ii Vexpêricnce des trois verres, qui ordinairement donne les résultats suivants : le premier verre contient ime certaine (luantité de pus ; le second renferme une urine claire ou très peu trouble commençant parfois j\ se teinter en rouge ; le troisième recueille du sang en plus ou moins grande (juantité. Les choses se présentant ainsi simplement justifient, on le comprend, l'opinion de Leprêvost localisant exclusivement les lésions de
la cystite blcnnorrha^iquc ii riirètre postérieur. Mais il arrive assez souvent que le pus souille l'urine des trois verres ou apparaît en assez grande abondance dans le dernier verre comme dans le premier; il ne saurait être douteux alors que les lésions ont gagné le trigone et le bas-fond. Lorsque le pus se trouve en égale abondance dans les trois verres, il témoigne de l'envahissement du corps entier de la vessie par le processus inflammatoire. Le sang, qui fait rarement défaut dans la cystite blennorrhagique, ne se présente en général qu'en petite quantité et dans le troisième verre, car il résulte de l'expression de la muqueuse du col par les dernières contractions expulsives de la vessie. Itarement il est assez abondant pour teindre toute l'urine en rouge, et jamais il n'est sullisant pour former des caillots dans le réservoir, comme on l'observe dans la cvstite des tuberculeux et des néoplasiques.
La palpation bypogastrique, le toucher rectal, le cathétérisme révèlent ici comme dans toute cystite la sensibilité du col et du corps de la vessie.
Il est deux accidents susceptibles de se montrer au cours de la cystite blennorrhagique et sur lesquels nous devons particulièrement appeler l'attention : ce scmt la rétention et l'incontinence d'urine. La rétention cpie Maiuiac rapporte à la contracture du col, à, la tétanie urctralc, est quebiuefois assez intense pour s'opposer au cathétérisme, mais en général elle est passagère et cesse d'elle-même. L'incontinence est plus souvent fausse que réelle. Le malade a conscience de l'issue involontaire de ses urines, mais les besoins d'uriner sont chez lui si violents et si rapprochés qu'il ne peut prendre assez vite ses précautions et mouille son linge. (Juel([uefois l'incontinence est vraie, et elle résulte sans doute de la paralysie du sphincter au-dessous de la muqueuse enflammée, suivant la loi de Stokes.
Pas plus que les autres cystites, la cystite blennorrhagique ne s'accompagne de fièvre et de phénomènes généraux. Si ceux-ci surviennent c'est qu'ils sont déterminés par la violence des douleurs, l'insomnie, la perte d'appétit, etc., et si la fièvre s'allume, c'est qu'il surgit une complication qu'il faut chercher souvent du côté des reins.
5« Marche, durée, terminaisons. — La cystite hlennorrhaj:çiqiie est peut-(Hre de toutes les cystites celle qui débute le plus francheuieut et qui a la uinrchc la plus régulière. C'est ainsi qu'on la voit évoluer chez certains malades en quehjues jours, quelques semaines, et disparaître au bout de ce lemps complètement et pour toujours. Cependant elle passe encore assez souvent à l'état chronique et diu'e des mois, des années, avec «les recrudescences subites des symptômes. C'est dans ces cas que les lésions anat(uni(fues s'accentuant de plus en phis rendent la fçuérison impossible et ([ue le malade peut succomber, soit aux phénomènes d'épuisement qu'entraînent les douleurs successives, la perte (rap[)étit. etc., soit à l'uretérite. à la pyélo-ncphritc suppurée ou interstitielle résultant de la propagation de la phlegmasie aux parties supérieures de l'arbre urina ire.
Ô*^ Diagnostic. — Lors([ue la cystite survient au cours d'une blennorrhagie aiguë ou chronique manifestement caractérisée, le diagnostic de sa nature ne peut être hésitant un instant. Mais il faut pour cela que le malade, si on n'a pas été appelé jusqu'alors près de lui, fasse l'aveu de sa blennorrhagie, car souvent il arrive que la fréciuence des mictions, balayant à chaque instant le canal, ne permet pas aux produite» de sécrétion de s'y acciunuler et de témoigner par leur présence de l'existence de l'urétritc.
Le diagnostic peut errer lorsque linllammation de la vessie s'est déclarée subitement au cours d'une urétrite latente, silencieuse dejiuis de longues années. Dans ces circonstances un interrogatoire minutieux i)ermettra presque toujours à un chirurgien prévenu de remonter à la cause de cette inflammation en a])i)arence spontanée. La recherche des gonocoques, pour les raisons tirées de la bactériologie de la cystite blennorrhagique, ne peut servir à éclairer le diîignostic que si ses résultats sont positifs. Nous verrons ([uil en est de même de la recherche des bacilles de Kocu (bms la cystite tubenMdeuse. Le diagnostic présente donc à re point de vue im desideratum d'autant phis regrettable (juil existe des cas limites ((iuYON). où les données de la clini([ue sont impuissantes à faire pencher la balance
plutôt (lu côté (le la cystite blcniioiTliagique que du coté de la cvstite tuberculeuse.
7^ Traitement. — Après ce (pie nous avons dit du traitement (les cystites en j^CMU'ral, nous serons bref sur le traitement de la cystite blennorrliagique. La médication purement médicale (bains, cataplasmes à l'extérieur, émollients, balsamiques, calmants, narcotiques, antispasmodiques, antiseptiques à l'intérieur) donnera seule quebpies succès dans les [cas légers ou de UKjyenne intensité. Mais le traitement véritai)lcment iK'roïque de la cystite blennorrliagique, celui qui convient également bien à toutes ses j>ério(les et n'éclioue que dans les formes très anciennes alors (jue les lésions no peuvent être modifiées, c'est le traitement par les instillations de nitrate d'argent. Bien faites, c'est-à-dire exactement portées au niveau de l'urètre postérieur, du col et du bas-fond, et pratiquées avec une solution suffisamment forte et dont le titre sera coiiunandé par l'intensité de l'inflammation et surtout de la douleur, ces instillations guf'rissciit rapidement et sûrement la cystite blennorrhagitiue. Kn général, dès la première instillati(m, la fré(pience diminue, le sang disparait après la troisième ou quatrième, et les urines reprennent leurs caractères nornuiux au 'bout de six ou huit séances dans les cas aigus. Les cas clironi(|ues sont plus rebelles et il faut faire un très grand nombre d'instillations pour en avoir raison ; on se trouve parfois bien alors de remplacer le nitrate d'argent par le sublimé. Si les douleurs et les autres sympt(imes résistent ii tous les topi({ues, l'ouverture de la vessie et rattacjue directe des lésions de la iiuniueuse s'imposent eu dernier ressort.
5i 3. — (IVSTITKS MKMUUANErSE ET PSEl'DO-
Pom* les mêmes raisons, ([ui nous ont fait décrire à part la cystite blennoiTliagique, nous décrirons ici les cystites membraneuse et pseudo-membraneuse.
Les productions membraneuses caractéristiques de ces deux
variétés de cystite, sur la nature et la pathogénie desquelles on a tant discuté depuis Morgagni jusqu'aux travaux récents de PiNAHD et Varnieh, de Guyon et dePKPiN, sont de deux sortes : des membranes vraies ayant la structure plus ou moins altérée de la muqveusc vésicale et des fausses membranes lîbrineuses.
l*' Etiolog^e et pathogénie. — La cystite menibrancitsc vraie, encore désignée sous les noms de cystite exfoliante, de cystite fjanfjréneuse, d'abord considérée comme propre au sexe féminin et se développant au cours de la grossesse lorsque l'utérus est en rétroversion ou à la suite d'un accouchement laborieux, peut aussi s'observer chez l'homme (Guyon et J.-C. Pépin). Plusieurs théories ont été édifiées pour expliquer la pathogénie de l'exfoliation des parois vésîcales. A la théorie mécanique de Shatz, de Cahl Kleim, de Hurry, qui invoquent la surdistension de la vessie enflammée ou saine mettant en jeu Textensibilité inégale de ses membranes d'où décollement de la muqueuse, à celle de Pinaru et Varntkr, qui pensent que la gangrène est due aux troubles circulatoires du petit bassin produit par la compression de l'utérus gravide et par un accouchement laborieux, à celle de Dolbeau, qui suppose l'existence d'une cystite sous-mu(iueuse, Gtyon en a substitué une beaucoup plus générale, susceptible de s'appliquer ti tous les cas. Pour lui, la gangrène de la muqueuse de la vessie reconnaît pour cause « une extrême intensité des phénomènes inflammatoires )). J.-G. Pépin a complété cette notion pathogénique, en attribuant à l'exaltation de la virulence des microbes cystitogèncs et en particulier au coli-bacille la mortification de la tunique interne de la vessie.
La cystite pseudo-membraneuse, qui s'observe le plus souvent à la suite de l'absorption de la cantharidc surtout lorsque cette substance est prise i)ar la bouche, peut aussi être provo* quée par toute autre cause pourvu que le processus inflammatoire atteigne un degré excessif d'intensité, facteur auquel .se joignent souvent la rétention et la transformation ammonia-' cale dos urines.
2*^ Anatomie pathologique. — Dans la cystite membraneuse les membranes pins ou moins larges et pouvant parfois représenter toute l'étendue de la face interne de la vessie (Dol- BEAU, DuBAR, Pepin) sout d'uu hlanc sale, d'un gris noirâtre et répandent une odeur infecte. Leur épaisseur varie de 1 à 3 millimètres et leur résistance considérable est bien supérieure à celle des pseudo-membranes. Leur face superficielle est plane, d'aspect muqueux, comme sablée par de fines concrétions ammoniaco-magnésicnnes et quelquefois uratiques, tandis que leur face profonde est irrégulière, hérissée de petites saillies, de petits filaments, qui donnent l'impression qu'elle a été décollée des tissus sous-jacents. Au microscope, l'examen des coupes faites perpendiculairement aux deux surfaces de la membrane montre qu'elle est fornu''e de la mucjueuse seule ou de la muqueuse doublée d'une couche phis ou moins épaisse de la musculeuse et même du péritoine ou du tissu périvésical sousjacent; mais leurs éléments constitutifs sont plus ou moins altérés et on y voit avec de nombreuses granidations une prodigieuse quantité de microbes variés.
Dans la cystite pseudo-membraneuse on trouve par place dans la vessie ou tapissant toute sa cavité des membranes d'un gris jaunâtre, parfois brunâtre, d'épaisseur et de consistance variables. Elles adhèrent par toute leur étendue â la paroi interne du réservoir, ou bien elles en sont détachées complètement ou en partie et flottent dans les urines. Toujours recouvertes de poussières ou de grains pliosphatiques et calcaires, elles offrent histologiquement , d'ai)fès de Gennes, toute l'apparence des fausses membranes fibrineuses analogues à belles delà diphtérie, mais elles sont infiltrées de cristaux de phosphates ammoniacomagnésiens et de nombreuses bactéries, micrococcus ureœ et bacilles de la putréfaction.
3^ Symptomatolog^e. — Les cyslites membraneuse ou pseudo-membraneuse se grefl'cnt toujours sur une cystite aiguë ou une cystite chronique, subitement aggravée et se compliquant de rétention complète ou incomplète. Parfois des hématuries résultant de la violence de l'inflammation, plus souvent un
état fortement ammoniacal des urines, leur purulence excessive et lem» odeur très fétide rappelant celle des macérations anatomiques en même temps que l'aggravation des phénomènes généraux, précèdent et annoncent l'invasion de la maladie. Celle-ci est essentiellement caractérisée par l'expulsion de membranes ou de pseudo-membranes petites et minces, ou au contraire épaisses et de vaste étendue au point de représenter l'aire entière de la face interne de la vessie. Tandis que les premières passent aisément par le canal, les secondes déterminent des troubles dysuriques, qui peuvent aller jusqu'à la rétention absolue et complète. Cependant, même lorsqu'elles sont larges, les membranes ou pseudo-membranes peuvent être expulsées par l'urètre, surtout chez la femme, soit spontanément en un seul temps ou après quel([ues jours d'arrêt dans le canal (Rosex- PLANTER, WiTTiscH, Fhankenhauser, Madurowicz), soit à la suite d'un cathétérisme et de leur entraînement par la sonde.
L'issue des membranes ou pseudo-membranes présage assez souvent un mode de terminaison heureuse, car l'urine fétide sort alors avec facilité et la désinl'ection de la vessie par des lavages antiseptiques devient possible, mais même dans ces cas la mort peut survenir par continuation des accidents infectieux du côté des reins, dans le bassinet desquels on peut trouver des productions membrani formes, ou par perforation vésicale et péritonite, la paroi du viscère étant gangrenée dans toute son épaisseur.
40 Traitement. — Les indications que comporte le traitement des cystites membraneuse et pseudo-membraneuse consistent d'abord dans révacuation de l'urine par des cathétérismes , répétés ou la mise à demeure d'une sonde: en second lieu, dans les lavages antiseptiques larya manu de la vessie à la solution boriquée; enfin dans l'extraction des produits membraneux par les voies naturelles. Que si celles-ci n'offrent pas une issue suffisante on sera autorisé à pratiquer l'ouverture sus-pubienne de la vessie : opération dont on comprendra toute la gravité, si on se rappelle la virulence des microbes, qui infecte la vessie dans cette variété de cystile.
(lithiase UlUXAIRK EN UÉNÉUAL)
Les calculs vésicaux étant de toutes les concrétions urina ires sinon les plus fréquentes celles du moins que les observateurs ont le plus étudiés, il nous semble opportun de présenter ù leur snjet une étude générale de la lithiase au triple point de vue de la chimie, de la pathogénic et de l'étiologie.
La lithiase urinaire résulte de la précipitation et de l'agglomération en masses plus ou moins volumineuses dans un point quelconque du canal excréteur de l'urine, des substances solides normalement ou accidentellement en dissolution dans ce li(|uide. Suivant leur volume, les concrétions lithiasiques sont dénommées sables, gravelles, graviers, calculs ou pierres (Civialk).
§ 1. — Composition chimique des calculs thinaires
en général
Les notions que nous possédons à ce sujet sont une conquête de la chimie moderne. C'est le Suédois Schkele qui, en 1776, ouvrit par la découverte de l'acide lithique (o\i urique de Peahson) la série des travaux que publièrent successivement Wol- LASTON, FouRCROY et Vaiquelin, >Krcet, BarcxATELLi, Prout Magendie, etc., et de nos jours, Bigelow, iMéhu, Ord, Ultzmann, LoEBiscH, etc. Aux procédés d'analyse courante employée par ces chimistes, Gh. Kobin et plus récemment Esbacm ont eu l'idée de substituer l'analyse micro-fhimique n'exigeant (ju'une très minime quantité de matière à essayer.
A l'exemple de Bigelow et de Ch. Uobin nous grouperons dans
le tableau suivant les substances, qui ont été trouvées dans la composition des concrétions urinaires :
Principes d'origine organique. 1 Principes d'origine minérale.
i* Carbonate de chaux.
2* — de magnésie.
3«» Silice.
4* Oxyde de fer.
5» Phospliatc de fer.
6<* — animoniaca-maçnésien.
7" — de chaux.
8" Chlorhydrate d'ammoniaque.
1* Acide urique.
t* Urate d'ammoniaque.
3» — de chaux.
4* — de potasse.
50 — de soude.
6*» — de magnésie.
7* Oxalate de chaux.
8*> Xanthiiic.
9° Henzoate d'ammoniaque.
10" Oxalate d'ammoniaque, n» C}sluie.
12« UroslMlithe.
13" Indigo.
14" Matiôre animale muqueuse.
II nous paraît utile de rapprocher des résultats donnés par l'analyse des calculs <-eux fournis par l'examen des éléments normaux et étrangers, qu'on trouve dans les urines soit à l'état physiologique, soit à l'état pathologique.
Éléments normaux entrant dans la constitution de Vurine saine :
1" Eau.
2" Urée.
3* Créaline.
4" Créatiniue.
5" AUanloîne.
6" Xanthine *.
7" Matières colorantes.
S** Acide carbon. * (el ses combinaisons).
9" Acide urique * (et ses combinaisons).
10* Acide hippurique.
1 1 o — benzoïquc .
ii' Chlorures alcalins.
13" Phosphate de soude.
14» — de potasse *.
150 — de chaux *.
J6" — de magnésie *.
17" Phosphate acide de soude '.
18« Sulfate.
19" Sels ammoniacaux et sels de fer (tr.). 30* Combinaisons organiques sulfurées, phosphorécs.
Éléments étrangers susceptibles de se trouver dans Vurine pathologique.
1" Sang.
2» Pus.
3" Bile.
4* Kpithélium.
5** Spermatozoïdes.
6*> Chaniftiguons et infusoires.
"• Glycose.
8* Albumine.
9" Matières grasses * (peut-être l'urostéalithe).
10^ Acide oxalique et oxalates *.
11" C>stine '.
12" Carbonate d'ammoniaque.
13° Phosphate ammoniaco- magnésien *.
14" Urate acide d'ammoniaque *.
(Nous marquons d'un astérisque les substances su.'iceptibles d'entrer dans la composition des concrétions , }
En comparant le tiihlcau ci-dessus au précédent, on voit que la plupart des éléments en dissolution dans l'urine normale ou pathologique peuvent entrer dans la constitution des calculs urinaires. L*étudc que nous ferons ultérieurement de ces concrétions et spécialement celle du noyau, nous montrera qu'il en est de même des matériaux, qui y sont simplement en suspension (pus, épithélium, champignons, etc.). Nous pouvons donc conclure que, si nombreux que soient les éléments dont la chimie moderne révèle l'existence dans les calculs, la formule originale de Van Helmont, qui prétendait que l'homme rend journellement la pierre en détail, ne cesse pas d'être vraie.
Un autre élément d'une importance capitale entre dans la constitution des calculs urinaires, c'est la matière animale ou organique, qui n'avait pas échappé aux recherches des anciens et que Tenon, il y a plus d'un siècle, regardait comme le canevas de l'édifice pierreux. Les auteurs sont loin de s'entendre sur sa nature. Poiu* Fourchoy et Vauquelin elle consiste tantôt dans de l'albumine, tantôt dans de la gélatine avec ou sans urée ; Henry pense qu'elle est toujours constituée par de l'albumine, Brande par un mélange de gélatine et d'urée, et Marcet revenant à l'opinion des anciens par le mucus vésical.
§ 2. — LiTHOGÉME URIXAIUE; CAUSES PROCHAINES DE LA FORMATION DES CALCULS
Cette question de lithogénie soulève un double problème : pour quelles raisons les substances normales ou anormales en dissolution dans l'urine se précipitent-ollos dans l'un des points de l'appareil urinaire d'une part ? et d'autre part pourquoi s'agglomèrent-elles et s'agglutinent-elles en sables, graviers et calculs ? Assiu'ément un certain nombre de dispositions pathologijjues des voies parcourues par ce liciuide ont une influence sur la précipitation des matériaux, qui y sont dissous ; il en est de même de la proportion des [larties dissolvantes de l'urine par rapport aux éléments, (jui s'y trouvent <\ l'état de dissolution ; mais que ces conditions sont loin de commander la genèse des
calculs ! On doit donc conclure qu'il existe une force inconnue présidant ii leur formation.
Rappelons seulement pour mémoire les théories purement imaginatives de la force pétrifiante de Van Hklmoxt, du catarrhe lithogène de Meckkl, de l'influence de l'électricité invoquée par Beckehkl, mais insistons sm* celles qui méritent considération et que l'on peut dénommer pensons-nous, théories a) chimique ; 6) ph}'si(iue ; c) histo-nécrotique ; d) bactérienne.
1« Théorie chimique. — Scherer (1843) émit la première théorie vraiment scientifique. Stiivant lui, l'urine subit dans ses voies d'excrétion deux sortes de fermentation : Tune acide chassant l'acide uriquc de ses combinaisons et le mettant en liberté; l'autre alcaline, décomposant l'urée en carbonate d'ammoniaque peu fixe et dont la base se déplace pour former dos urates et des phosphates ; uuiis ces fermentations, qui peuvent expliquer la précipitation d'un certain nombre de principes salins de l'urine, sont impuissantes i\ rendre compte de leur agglutination et de leur agglomération. C'est i\ l'intervention de la matière animale précédemment signalée, que fut attribuée cette agglutination jusqu'au jour où Ch. Hobin soutint que, cojubinée molécule à molécule avec les sels urinaires, la matière animale ne joue aucun rôle dans l'adhésion des cristaux, qui est le résultat du fait physique de la juxtaposition immédiate par contact réciproque. Cela peut être vrai, mais l'opinion de Ch. Uobix cosse d'être conforme à la clinique, lorsqu'il dit que les principes solides en dissolution dans l'urine se précipitent toiites les fois que le liquide leur servant de dissolvant devient moins abondant ou qu'eux-mênies y sont en excès.
2^ Théorie physique. — Elle se résume dans la théorie des colloïdes (fui, édifiée en Angleterre par Ord, donne une explication des plus satisfaisantes de la précipitation et de l'agglomération des subst/mces dissoutes dans l'urine et s'accorde de tout point avec les faits cliniques. Klle repose sur des observations très curieuses faites par (i. Hainky. Cet expérimentateur, ayant fait précipiter au sein d'une solution gommeuse difl*érents sels et remarque que les cristallisations avaient une tout autre struc-
Inre que les cristallisations ordinaires, en conclut que la viscosité de la gomme détruit la polarité du cristal et laisse les moléctiles obéir à la loi de mutuelle attraction. Dans une antre série d'expériences, ces cristallisations artificielles ayant été placées dans de nouvelles solutions gommeuses de poids spécifique différent se brisèrent, se désaj?régèrent et retournèrent à leur disposition moléculaire primitive. D'après Ord, les substances colloïdes qui se trouvent dans l'urine normale (mucus, matière colorante cxtractive), ou pathologique (albumine, sucre, sang, pus), joueraient vis-à-vis des matières salines en dissolution le r<Mc de la gomme vis-à-vis des sels mis en expériences in vitro. Ainsi j)our l'auteur anglais, la condition sine qiià non de la genèse de tout calcul est la présence des substances colloïdes dans l'urine : la composition de ce liquide, sa richesse en principes solides dissous ne sont que des causes prédisposantes rendant imminente la formation de la pierre.
S*^ Théorie histo-nécrotique. — Ebstein et Nicolaikh en 1889 ont donné une théorie du mode de formation des calculs primitifs du rein ([ui, sans avoir le caractère de généralisation de celle des colloïdes, s'applique à un très grand nombre de cas. Ces auteurs, avant trouvé dans le rein l'uretère ou la vessie des concrétions calculcuses chez des animaux soumis à l'administration de Toxamide, pensent que l'élimination de cette substance détermine la dégénérescence graisseuse et la nécrose de l'épithélium rénal et que les cellules mortifiées se détachent et deviennent le noyau autour duquel se précipitent et s'agglomèrent les sels calcaires. (Uyon faisant la critique de cette théorie ne croit pas que chez les calculeux uriqucs l'élinjination de l'oxalate de chaux, phénomène rare et toujours peu prononcé lors([u'il existe, soit pour (juelquc chose dans la genèse des concrétions, mais il serait porté à admettre que les cristaux d'acide urique de formes essentiellement îrrégulières, caractéristicjues des urines des calculeux d'après Méhi', agissent à leur passage sur les épithéliums rénaux pour en provoquer la desquamation et en faire le centre de formation calculeuse. Suivant Pknzoldt, toute une série d'aliments dits « aggrcssifs », en déterminant la chute des
cellules épilhôliales du rein et l'exode des hématies et des leucocytes, jouerait aussi un rôle considérable en lithojïénie.
4" Théorie bactérienne. — La constatation de niicroorganisuies au sein des calculs a conduit Yaldkyer et Cialippk à admettre leur influence patliogénique. Cette théorie parasitaire, inadmissible a priori pour la genèse des calculs uriqucs prenant naissance dans un appareil urinaire ascpticpie, a été définitivement ruinée du jour où Ebstkix et Doykn et après eux Ghante- MESSK et Vidal y ont montré l'absence de tous microbes. Le seul rôle joué par les organismes inférieurs en lithogénie est un rôle détourné, résultant de leur action sur les altérations de l'urine et sur la vitalité de la muqueuse urinaire, mais cette influence ne saurait être niée, et il semble qu'elle soit nécessaire pour provoquer le dépôt des sels de l'm'ine autour des corps étrangers des voies urinaires (ïuffier et autres).
§ 3. — Etiolimîie
On peut classer en trois catégories les causes nombreuses des calculs m'inaires : a, causes générales; 6, causes individuelles; c, causes locales, l^es deux premières déversent en grande quantité dans les urines les nuitériaux entrant dans la composition des calculs; les dernières éréent dans les voies urinaires des états pathologiques propres à déterminer la précipitation des sels.
1" Causes générales. — Avec Hey et Mahê nous pensons que les conclusions, que l'on a voulu tirer de la distribution géographique de l'alTection calculcusc touchant l'influence du clinuit, n'ont aucune valeiu*. Outre que les documents à cet égard sont i'orcéjuent incomplets, les auteurs n'envisagent que le milieu et ne tiennent pas compte de ralimentation, de la race, des diathéses et autres circonstances, qui ont une bien plus grande influence que la température et cet ensemble de phénomènes qui a pour résultante le climat. La nature du sol même, à laquelle est étroitement liée la qualité des eaux, est h)in d'influencer la formation des calculs d'après les observations de (liviALR. DuHSOX ; Dknys va même juscpi'à accuser l'absence des
sels terreux dans les eaux de la Hollande d'élre la cause de la grande fréquence de la pierre dans ce pays. Ce que nous savons des mutations biologiques subies par les diverses substances introduites dans l'organisme nous montre que le problème des excrétions est complexe, et qu'il ne suffit pas qu'une eau soit riche en carI)onatc de chaux pour qu'elle laisse déposer ses sels dans les voies urinaires : il est seulement permis de supposer que les eaux calcaires et niagnésiennes constituent des conditions prédisposantes. Ces réserves faites, voici rapidement résumée la répartition de TalTection calculeuse, d'après les travaux de Martin en Amériïjue. de Lombard et de IVey et Mahé en France. En Europe, les calculs paraissent rares en Allemagne (sauf en Bavière), en Autriche en Danemark, en Espagne, en Irlande (où ils seraient prescpie inconnus dans le comté de Corke, d'après Popham cité par Hirsch), en Italie, en Suède, en Norvège, dans les provinces méridionales et septentrionales de la Russie, en Suisse ; par contre ils seraient fré([uents en Angleterre, particulièrement dans le territoire de Norwich et surtout en Ecosse, en Bavière, en Hollande, terre dassijjue de l'affection calculeuse où, d'après Camper, sévissait de son temps une véritable endémie de calculs entre Rotterdam et Genda, en Macédoine, en Epire, en Thessalie et dans les provinces orientales et centrales de la Russie. La France paye un lourd tribut à la lithiase urinaire, puisqu'il y a quelques imnées on comptait sm* 10.000 décès généraux, 10 décès dus aux accidents divers déterminés par les concrétions de l'appareil urinaire. Depuis le perfectionnement des opérations dirigées contre les calculs el en particulier de la lithotritic, cette léthalité s'est abaissée à. 8 p. 10.000. L'affection est d'ailleurs inégalement répartie sur notre territoire. Très commune en Lorraine, dans les Vosges, dans la Champagne, dans le Berri, la Vendée, les Charcutes et la Gironde, elle serait rare dans quelques départements du centre comme le Tarn, le Lot, la Lozère et serait pour ainsi dire inconnue dans la basse Normandie, d'après Dexis-Dumont, de Caen. En Asie, l'Inde est la région du globe où la lithiase est la plus fréquente ; viennent ensuite la Perse, l'Asie Mineure, l'Arabie ; en Chine, il part Canton et Takou dans l'Ile Formose,
on n'observerait pas de calculeux dans ce vaste empire. Dans les Ktats-lJnis d'Ainc^rique la maladie est rare, à l'exception des États du rentre et de ceux du bassin du Mississipi. 11 en est de même des Ktats de rAmérique du Sud, au Brésil, à la Plata. En Afrique, la pierre, exceptionnelle dans la baute Egypte, serait fréquente dans la région du Delta.
2^ Causes individuelles. — Ces causes, très nombreuses, sont de deux ordres : 1^ celles que l'individu subit et contre lesquelles il ne peut rien : race, sexe. Age, hérédité, constitution, maladies aiguës ou chroniques ; 2^ celles auxquelles il peut se soustraire : positions sociales, professions et habitudes, alimentation, boissons.
a. Race. — L'influence de la race est diversement jugée ; tandis qu'elle serait nulle pour Rky, pour Mahé au contraire les blancs et parmi eux les Anglo-Saxons seraient beaucoup plus fréquemment atteints de la lithiase que les nègres, (ihoss en Amérique a trouvé la proportion de 1 nègre sur C blancs, et Maktin sur 3.039 tailles n'enregistre que 102 noirs et 31 muhVtres. En Egypte d'après Uayeh et Brunki, le noir échapperait à l'affection, mais l'Arabe eu serait fré(jnemment atteint. Notons la grande prédisposition dos Hindous et des Perstins au centre de l'Asie.
1). Sexe. — Tous les auteurs reconnaissent que les calculs urinaires sont beaucoup {»lus fréquents dans le sexe masculin que dans le sexe féniinin. Cela ressort des relevés <le Coclson, qui trouve 100 hommes calculeux contre 5 femmes, de ceux de M. C. Williams d'après Hybord. qui, sur 910 nuilades traités pour la pierre à Norfolk et Norwich Hospital, conifite 809 hommes contre 41 femmes, de ceux de Uaoil Lkrov (d'Etiolles), qui n'enregistre que 42 femmes sur plus de 1.100 calculeux observés par son père. Cette immunité relative de la femme, qui pour les calculs vésicaiix s'explique aisément par la disposition anatomique des organes d'excrétion de l'urine, se retrouve encore pour les calculs des reins, des bassinets et des uretères. Sur 326 malades atteints de gravelle, Dirand-Fahdel ne relève que 63 femmes: cependant Tlffieb, ayant trouvé 94 hommes et 109 femmes sur 203 interventions, pense que les deux sexes sont
également exposés à la lithiase rénale, et Moellek déclare que la femme y est plus prédisposée.
c. Age. — L'affection calculeuse s'observe à tous les âges, ainsi que cela résulte des relevés anciens de Prout, de Civiale et de ceiix plus récents de (iaoss (de Philadelphie), de Thompson et autres. A la simple lecture des chiffres donnés par ces auteurs, on pourrait être conduit A conclure que la disposition à la lithiase diminue dans la vieillesse. Ce serait une erreur; il faut en effet, comme le font remarquer Goilson et Le Dextc, tenir compte de la moyenne de vivants aux deux extrêmes de la vie. En réalité, la lithiase est beaucoup plus fréquente dans la vieillesse que dans le jeune âge ; c'est dans l'adolescence et l'Age adulte qu'elle présente son minimum de fréquence. Civiale a rapporté une assez longue liste d'auteurs, ayant observé des calculs chez de tout jeunes enfants et même chez des fœtus. Au fur et d mesure que nous avancerons dans cette étude étiologi([ue, nous verrons quelles sont les causes multiples favorisant la formation des calculs aux principales étapes de la vie. Disons seulement par anticipation que l'urolithiase, si fré([uente chez les enfants des classes pauvres semble résulter du régime végétarien disproportionné par l'abondance et la qualité des aliments à leur puissance digcstive et i\ leur capacité assimilatrice, et qu'elle relève sans doute d'une cause de même ordre, l'usage d'une nourriture trop fortement azotée, lorsque exceptionnellement elle s'obsene chez les enfants riches. Chez les adultes la rareté de l'affection s'explique par la balance des recettes et des dépenses, en même temps que par le fonctionnement régulier de l'appareil urinaire ; chez les vieillards au contraire la déséquilibration du budget (excès des recettes sur les dépenses) et aussi les obstacles à l'émission des urines rend compte de sa fréquence.
d. Hérédité, — De tous temps la transmission héréditaire de la gravelle urique a été admise par les auteurs : cela est surtout vrai si. à Tcxemple de Ch. BorcHARi). on entend» non pas l'hérédité de la maladie, nuiis l'hérédité de la disposition morbide ». Le rôle de l'hérédité n'a pas été établi pour les gravelles phosphatique et oxalique, mais son influence serait hors de doute pour les calculs de cystine (Lkhov d'Etiolles).
e. Constitution et tempérament. — Etudier le rôle de la constitution et du teiripérament, c'est toucher au cœur même du problème étiologique de l'urolithiase. Ce qui commande l'apparition dans les urines des matériaux susceptibles de devenir rorifçine des concrétions, c'est la façon dont l'individu est capable de les utiliser et de les consumer. Le tempérament morbide, la diatlièse est la cause première de l'afTection calculeuse (calculeux diathésiques de Durand-Fardkl, graveleux par trouble de la nutrition de Ch. Bouchard). Déjà signalés par Sydenham et MoRGAGNi, les rapports entre la goutte et la gravelle urique ont fait l'objet des travaux importants de Lécorché, C4H. Bouchard, Durand-Fardel, qui ont montré, en outre, les liens qui unissent i\ la lithiase les autres manifestations de l'arthritisme. Le plus ordinairement les concrétions dépendant de cette dystropliie sont constituées par l'acide urique et ses sels, mais elles peuvent être aussi composées d'acide oxalique et d'oxalates, de cystineetde xantliine'.
* Les calculs d'acide oxalique et d'oxalates, qui trouvent le plus souvent leur origine dans une alimentation végétale seraient aussi susceptibles, d'après les expériences de Cl. Bernard, de dériver de l'acide uri(iue par défaut dOxydation des matières azotées (Bencc Joncs) ou au contraire par <ixcès d'oxydation ((iallois. Debout. Goldin^ Bird, Owen Rees). D'autre part, Schultzen, Furbringer pensent (jue Taclde oxalique peut être produit par l'organisme lui-même et constituer une véritable maladie, l'oxalurie, imputable prmr Somma à un trouble du grand sympathiqu»» et, i>our KUis à l'action de certaines bactéries d'ori^'ine intestinale, ayant la propriété de transformer en acide oxalique d'autres acides organiques. La cystine serait aussi, d'ajirès Pelouze et Frémy, un dérivr» de l'acide urique. Cette conclusion chimicjue a été conlirmée par les observations cliniques de L. Desnos et Debout fl'Kstrées, qui ont vu chez un menu» sujet alterner les concrétions d'acide uri([ue et de cystine. Dans ces dernières années, Baumann, (Joldmann, Brieger, d'après Furbringer aucjuel nous empruntons ces détails, ont attribué la cystinurie à une mycose intestinale, d'où résulteraient des diamines se combinant dans l'intestin avec la (îystine, produit normal des transformations inlra-or^aniques ; ces diamines combinées passeraient dans l'urine acide. Knlin l'origine de la xanthinc, dont les calculs sont comme ceux de cystine très rares, «juoique peu étudiée semble encore pi-ovenir de l'acide uriijue.
A rôtc de la diathèse iirique engendrant les diverses manifestations de la lithiase acide, il y a lien d'admettre aujourd'hui, après les travaux de Bknce Jones, Leroy d'Etiolles, Debout d'Estrées, Ch. Bouchard, une diathèse phosphatique produisant la lithiase alcaline. A la vérité le plus souvent secondairesi et résultant d'une inflammation microbienne de l'appareil urinaire, les calculs phosphatiques, ammoniaco-magnésiens ou de carbonate de chaux peuvent exceptionnellement être primitifs. Ils sont alors la conséquence d'une dystrophie, dans laquelle le sang surchargé de carbonate de soude et de potasse les livre en abondance à l'urine qui, devenue ainsi alcaline, laisse se précipiter les sels terreux. Cette diathèse se rencontrerait chez les marins retour de Gochinchine et du Sénégal, qui par suite des troubles apportés à leur nutrition par le climat brûleraient au contraire des graveleux uriqucs les matières organiques et laisseraient déposer les matières minérales de leiu* économie (Debout d'Es-
TRÉES).
f. Maladies chroniques ou aiguës, — Certaines maladies chroniques ou aiguës ont été considérées comme propres à déterminer l'urolithiase. C'est ainsi que Leroy d'Etiolles rapporte plusieurs observations de concrétions survenues chez des individus confinés au lit i\ la suite de fracture, d'ostéo-arthrite tuberculeuse, de mal de Pott, etc., et dont la formation s'explique peut-être par le défaut d'exercice favorisant l'accumulation des urates dans le sang et partant dans les urines. Prout, Kletzinsky, Bealk ont signalé la tendance aux dépôts d'oxalate de chaux chez les cholériques. Certaines fièvres en concentrant les urines détermineraient des formations calculeuses, et on a même prétendu que toutes les concrétions rénales prenaient naissance sous l'influence d'un mouvement fébrile (Keyes).
g. Positions sociales, professions et habitudes. — La part, qui revient dans l'étiologie de l'affection calculeuse aux positions sociales et aux professions, est très difficile à déterminer exactement à l'aide des statistiques : tandis que pour Civiale leur rôle est nul, pour Thompson aucune maladie n'affirme d'une façon plus nette sa relation avec les classes de la société. Les grandes propositions suivantes sont vraies, croyons-nous : dans
renfanre cl r«idolcsrciirc les calnils sont plus fréquents chez les pauvres que chez les riches ; dans l'âge adulte et la vieilless*» la lithiase s'oliserve chez les uns et les autres, sans qu'on puisse dire exactement dans quelle proportion.
h. Alimentation. — Entre Topinion de ceux qui prétendent que le régime alimentaire a une influence considérahle dans la production des calculs et ceux qui croient que cette influence est nulle, il convient d'accepter une opinion intenni^diaire en se rappelant le rôle prépondérant joué par la constitution et le tempérament, de telle sorte qu'on peut dire cjue tout calcuieux est V artisan de sa pierre (Porssox). Cette restriction faite, il n'est pas douteux que la bonne chère et l'ahus des substances richement azotées prédisposent puissamment à la gravellc uriqiie, et même à la formation des calculs d'oxalates, de phosphates calcitjues et ammcmiaco-magnésiens, de cystite et de xanthine par le mécanisme biologique précédemment rappelé. L'influence d'un régiuie exchisivement végétal composé d'oseille, de tomates, de céleri, de haricots verts (aliments agressifs de Pexzoldt) est trop universellement connue pour v insister.
I. Boissons. — Le rôle des eaux calcaires ou magnésiennes n'est pas nul, mais il a été certainement exagéré ainsi que le prouve la distribution géographique de l'afTection calculeuse. L'influence des boissons alimentaires est plus certaine. Les grands vins de Bourgogne, ceux du Saint-Emilionnais et quelques-uns du Médoc favorisent incontestablement la gravelle : par contre, les vins de Champagne, du Hhin, de la Moselle (*ombattcnt peut-être les effets de la diathèse urique par leur richesse en acide carbonique cl en bitartrate de potasse, mais par leur teneur en acide oxa- Iir[ue ils [meuvent aussi devenir nuisibles. La bière a tour à tour été considérée comme favorisant ou au contraire entravant la lithiase : ces effets opijosés s'expli([uent par la com])osition très variable de celle boisson. D'après Dknis Dumont (de Caen), le cidre serait un agent d'immunité en raison de ses propriétés <liurétiques et lilbontriptiques dues aux carbonates alcalins, qui le rapprochent des eaux de Vichy, Vais, Contrexéville, etc.
3" Causes locales. — Seules elles peuvent provoquer la for-
ninlion de certaines conorêtions iirinaires, mais plus souvent elles s'ajoutent aux conditions étiologiques que nous venons d'étudier. En premier lieu vient l'inllanimation de la muqueuse des voies !u*inaires, qui a le double effet de produire les colloïdes nécessaires d'après Ohd à l'agglutination en masse des matières c.alculeuses et de rendre alcalines les urines, donnant ainsi aux phosphates soluhles seulement dans un milieu acide la possibilité de se précipiter. La stagnation des urines dans les strictures urétrales, l'hypertrophie de la prostate, l'atonie et la paralysie vésicales dans les affections du système nerveux sont une cause puissante de Formation de la pierre, mais il faut encore ici l'intervention de la cystite et de Tammoniurie. (l'est par le même processus intermédiaire que les corps étrangers se recouvrent de sels calcaires, car on a vu îles objets aseptiques petits et arrondis, en particulier des projectiles, séjourner pendant des mois dans la vessie sans devenir le novau d'un calcul. Parmi les corps étrangers susceptibles de devenir le point de départ des calculs de la vessie signalons les (l'ufs de Hu^hauzia hematobia, que les populations pauvres de l'Egypte absorberaient en buvant les eaux du Nil (Zancarol).
§ 4. — Anatomie pathologique
1^ Caractères extérieurs des calculs. — Généralement la pierre vésicale est unique, il n'e.«^t pas rare cependant d'en rencontrer 2, 3, 4 ou 5, exceptionnellement on en trouve un plus grand nombre (Portal compta 55 calculs dans la vessie de Buffon, Roux chez un de ses malades en découvrit 193, Desault 200, Murât 678, Gibson cité par Keyks plus de 1.000). Cette multiplicité, qui peut s'observer même chez la femme ((ioodrick retira 96 calculs chez une jeune fille et on lit dans les transactions philosophiques une observation d'une femme, qui avait dans la vessie 214 pierres), n'est pas l'apanage exclusif des personnes âgées.
Le volume moyen des calculs vésicaux serait, d'après les relevés de la thèse de Desnos, de 3 îl 5 centimètres ; lorequ'ils sont solitaires, ils acipiièrent parfois des dimensions colossales
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riqucs, les premiers étant )tmniilcux et mamelonnés (rnlenls miVirormes) (Hg. HH) : les rniniils pho!;phtiti[|iiGs se uiouleiit sur les ruriis étningci's leur servant <le uuj'aux. ou si euux-ci font di'fnut, ils pi-eniient la funiie ilun oroVde aplati, rude, ri\peu\, parfois j (lip. 129).
La eolnrntion est également en rapport aven la eom position l'iiimique : les eale.uls uriques et uratiques sunt jaunes fauves ou grîsfttres, de iiiOine cetix de rvstine ri de xiintliiiic : les pierres
PiR. 128.
Citloul niûri-
cl tulierriile
phosphaliiicies sont blnnrhfttrcs: les concrétiiins U'osalate de clinux uorrftti'es.
La ronsistancc varie ilims des Huiitcs étendues, allanl d'une mollesse extrême h In dureti- .du marlire. du silcs, Klle rirpend
Citlcu] ))iiusjiliatii[Ui.',
du volume, de rimeieiitieté dit calcul, du niude d'ii|iiv);iLUoii de SCS êli^Tiients et surtout de sa eoiiiposition rhiinique : les pierres eoMiposécs dephos]iliatesel de rui'bonatns sont molles, piteuses. les pierres uriqiics et [)\alii|ues sont exlrénieincnt dures.
2"* Configuration iatérieure et texture. — Tout vrai culrul (Kbïks) se coiiiposo. ainsi ([u'im peut le voir à la eimpe, d'une partie eentrule, iioifiu. ut d'une partie iiérîplifrique, ctorcc. Le novuu, liase de rë<lillre pierreux, formé des su))stanees le!< variées (aride nriijue et unîtes dans la proportion de SU p. 100. d'api-i's Lltzmasn, uxulativ. pliuspliatcs. itiuciis, smif;. libriu' débris des ^laruis des euiidiiits urînaires, «iiirs d'cutozoaires, eti' rurps divers élrnn};ers a l'oi^tinisine), est unii|iic ou muttipit dans fc dernier cas Civialk, après hBsAfi.T et Uksomami'.<, pense ipie la pierre résuite cle la suudure de plusîcui's cont'rétiuiis en une seule niasse, ('resiiiie toujours le nojaii se continue .sans luteruiédiairc avec les eoui-lies péripliéH(|ues: parfois il existe ou vide entre le n.ivau i-t l'éeorce et la masse nuriéaire est liiire cl niuliile il l'instar du grain uiétalli'|uc d'un grelot: d'aidi-es fois, elle est remplacée par une sulistanrc pulvérulente de teinte
varice ou bien la cavité est absolument vide. Chupart, llwosuu', WiLSOS, CiviALE considèrent cette géode comme le moule en creuï d'une matière organique {mucus, sang, Rbrinc, etc.) desséchée, opinion s'ucconiant bien aveu la théorie d'EusTEUi et XicolaIeh sur le l'Ole lithof^Onique de l'épithéliuiii rénal. L'écorce, d'aut;int plus épaisse ([ue le calcul est plus ancien,
présente des aspects divers ,: t^intiH sa coupe est uniforme, liomogënc, de sorte qu'il est impusiiiblG de distinguer les diverses étapes du travail formiitcur, tel est lu cas puur certains calculs d'ai-ide oxalique et d'oxalate de cliaus, tuntilt elle est composée d'une infinité de petits grains réunis d'une Tuçon plus ou moins serrée (calculs granuleux de (Jivialk), tantùt elle est formée de lamelles emboîtées les unes dans les autres (calculs lamelleux) (fig. 130). Loi-sque CCS lamelles sont constituées par des substances diverses, leur coloration est nettement dilTcrencJûe (calculs alternants des .Anj^lais).
3^ Rapports de la pierre avec les parois de la vessie. — En général un calcul petit et de moyen volume, libre et mobile dans une vessie saine, obéit aux lois de la pesanteur et repose dans le bas-fond, loin du col, surtout chez le vieillard où le développement du lobe moyen de la prostate l'empêche de s'engager. Dans les vessies irritables les contractions partielles de la nmsculeuse peuvent enserrer le calcul et le maintenir audessus du col, sur l'un des côtés de la vessie et même au sommet : cet encellulement passager ((ùvon) ne doit pas être confondu avec l'enchatonnement permanent que nous signalons plus bas. Au fur et ii mesure qu'elle se développe la concrétion se déplace plus difficilement, dépriuie les parties qu'elle touche et s'y immobilise, par exemple dans la loge rétroprostatique chez l'homme et dans une excavation située sur le côté de l'utérus chez la femme. Celte immobilité physioh)gique, qui n'est jamais (pie relative, doit être distinguée des cas où le calcul est définitivement fixé aux parois du réservoir par une disposition pathologi([ue.
La fixité pathologique est réalisée par a) le prolongement des concrétions dans les orifices naturels (urètre, uretères) ; 6) renchcvêtrement dans des j)roductions villeuses de la muqueuse vésicale ; c) renchatomicment dans une cellule ; d) l'emprisonnement dans un kyste. En réalité on ne rencontre guère dans la pratique ces diverses disj)ositions : l'enchatonnement, contrairement il ce que croyaient les anciens, est rare (Ch. Moxou, Poisson) et se voit surtout chez les vieillards en proie depuis longtemps à des troubles urinaires; quant à l'cnkystemcnt il est tout à fait exceptionnel.
4*^ Lésions vésioales. — Elles sont de deux ordres : les premières physiologiques, résultant de la réaction des parois vésicales sur le calcul, consistent dans l'hypertrophie de la tunique musculaire, qui en général est partielle et porte sur un plus ou moins grand nombre de faisceaux faisant relief intérieurement et constituant la vessie à colonnes. Le second ordre de lésions est le résultat de rinflainmalion. Contrairement à ce que l'on a cru pendant longtemps la cystite n'est point la compagne obligée
(le la pierre : celle-ci ne fait que prédisposer à rinllainiiialion de la imiqueuse ((iiyox et ses élèves Boussavit, Hache). N'ayant pas ici à décrire les lésions de la cystite, disons simplement que parfois modérée, subaigué, lente et chronique, elle peut dans certaines circonstances revêtir une marche suraiguê, très grave, aboutissant A la suppuration, la gangrène, l'ulcération de ses parois.
De même nous ne rappellerons que pour mémoire les lésions aseptiques (sclérose) ou septiques (inflammation), que peuvent présenter les uretères, les bassinets et les reins, et ((ui se développent soit primitivement du fait de la lithiase rénale, soit consécutivement ii la présence de la pierre dans la vessie.
§ 5. — Physiologie patholocîiqite
Sans revenir ici sur ce que nous avons dit au sujet de la lithogénie, nous étudierons l'accroissement des calculs et leur fragmentation spontanée.
l'^ Accroissement. — Le^ noyau une fois formé, les calculs s'accroîtraient par le dépùt en couches successives des substances salines de l'urine, de la même manière que dans la confection des dragées les couches de sucre se déposent autour de l'amande (DiOMs), les mouvements et les contractions de la vessie régulariseraient leur répartition (Lk Roy d'Ktiolles); mais cet accroissement, loin d'être continu et progressif, se ralentit et s'accélère sous l'influence de la conjposition changeante des urines à la suite des variations de régime, de la médication ou de toutes autres causes, de sorte que l'histoire flu patient se trouve pour ainsi dire écrite dans l'écorce du calcul.
Bien qu'il soit difficile de mesurer exactement la vitesse d'accroissement des calculs urinaires, on peut cependant arriver Il des résultats approximatifs. Grosse pour résoudre ce problème a divisé le poids du calcul par le nombre d'années pendant lesquelles le malade a éprouvé les symptômes de la maladie et est arrivé h conclure que, chez l'adulte un calcul d'acide urique ou d'oxalate calcaire croit généralement d'un à deux
gros (4 à 8 grammes) par an. Ultzman a usé d'un autre procédé : il a plongé un rerlnin nombre de petits graviers dans sa propre urine acide renouvelée chaque jour, et a trouvé que dans l'espace d'un an ces graviers ont augmenté d'un dixième de leur poids environ. La rapidité d'accroissement varie avec la nature des calculs : les calculs uratiques et oxaliques ù. structure compacte se développent beaucoup plus longtemps que les calculs spongieux, comme les concrétions pliosphatiques. Le développement des uns et des autres n'aurait d'autres limites que la capacité du réservoir, si quelques complications ne venaient presque toujours mettre un terme à l'alTection.
2^ Fragmentation spontanée. — La fragmentation spontanée des calculs dans la vessie, phénomène assez rare mais réel, a suscité des interprétations variées. Pour Fabrice de Hilden. GoviLLARD, GiviALE, elle est déterminée par les contractions de la vessie hypertrophiée ; Leroy d'Étiolles, s'élevant contre cette assimilation de la vessie à un gésier d'oiseau, suppose que les diverses couches en se desséchant du centre A. la périphérie et en se rétractant inégalement se fissurent et subissent une sorte de déhiscence. Rappelons seulement à titre de curiosité la théorie de la fermentation du noyau de NErnoR (de Londres), et celle de gaz développés dans son intérieur imaginée par South am. La théorie lithogénique des colloïdes de Ord est celle qui rend le mieux compte du phénomène : suivant cet auteur, il se produit par deux sortes de mécanisme : tantôt l'urine changeant de réaction et de densité imbibe la matière cémenta ire et produit sa désintégration moléculaire ; tantôt l'imbibition urinaire pénètre jusqu'au noyau, qui gonfle et fait éclater le calcul. D'après Ord, on peut aussi dans certains cas accorder \m rôle dans la désintégration dos calculs A la présence de spores et de mycélium (ju'on trouve sur la tranche des fragments.
§ 6. — Classificatiox des calculs
Bien des classifications des calculs ont été proposées, toutes laissent à désirer. C'est ainsi que parmi les plus connues
colles de ForKCROV, de Bigelow, de Thompson, que nous rappelons,
FOURCROY
3 classes.
i* Cnlcult simples : formas d'une même substance ou dans lesquels une substance prédomine de beaucoup.
ï*> Calculs composés : dans la composition desquels entrent plusieurs substances.
3* Calculs ayant pour noyau un corps <^tranger.
BiGELOW i classes.
P Calculs organiques , composés de princii>es immédiats.
2® Calculs inorganiques composés de principes médiats.
Thompson
3 classes.
1" Calculs engendrés par Tacido uriquo et SCS combinaisons.
2* Calculs formés par Tacido pbosphoriquc combiné avec Tamnioniaquo et les bases terreuses.
3o Calculs composés d'ovalato de chaux.
ont pour défaut commun de reposer uniquement sur la nature chimique et de ne tenir aucun compte des circonstances clini(iues favorisant la précipitation des sels urinaires. Prenant pour base la réaction de l'urine, Tltzmann a proposé une classification, s'appnyant i\ la fois sur la constitution chimique, la physiologie pathologifjuc et l'expression clinique des calculs: c'est celle que nous adopterons avec les modifications que Keyks lui a fait subir.
l'* Classa : Calculs primaires })renant naissance dans une urine, acide ou non alcaline :
Calculs d'acide uriquo.
d'uratc de soude.
— de potasse, de chaux, d'oialatc do chaux, de cystinc.
de xanthine.
de carbonate de chaux, de phosphate bicalcique.
d'indigo.
î*" Classb : Calculs secondaires nu ' symptomatiques so formant dans i une urine alcaline et alors qu'il .
existe des lésions inflammatoires r de la muqueuse urinai re : \
Calculs d'urate d'ammoniaque.
— de phosphate tricalcique.
— de phosphate ammoniaco-magnésion.
— do phosphate amorphe de chaux.
— d'urostéalilhe.
Le tableau que nous donnons ci-aprés permet d'embrasser d'un seid coup d'œil la nature des diverses variétés chimiques de calculs, leur degré de fréquence et leurs principaux caractères :
TABLEAL' RÉSUMANT LES CARACTÈRES DES PRINCIPAU
VARlilis CHIMIijLES
I Cfcixj L D'ACiifr I Rivi E : ''M»ut4*nl pur. |<<irfoi<4 iiir''-| .Ufifr** <1<* «lifTi'rcijU uratr>«>.
#•1 d o&aJaU: dr rhaui : fn''- <|u<*mnieiil rf>r<Hi«prt de ' couclie«» pliCH^flialitiuc^).
DE«iRB de fn'-tïuencc.
Le {iIuH rrrt|ueDt.
NOMBRE ET VOLIME OONnGrS.\TIO\
CaIXI L b'otAI.ATe f>C CHAI X
'raromeni |>ur ; ttou^ent iii<''laii^(' d'acide uriqiic i.'l d'uratf*H divpn», d<* carl>onatfi d(* chau\ ; fr/iiucnimcnt ciiv»*lo|i|H' de m'iuMs pbo»|>tiali(|ue^y.
CaIXI L de fKORPMATR TBI-
iUAioi R (rhaiix, animonia- '|uc, msifiuf'HU'). (ialcul fu- *»i\iU'. do Wulla<«loii.
(iALCII. Il I nATR Ii'aMMO-
Nuyi K dr/'*» rnt'onu'iil pur, pr«*H4|iie (oiijoiirs ni('>lanp* I I aridr iiri(|uo, l'oialatr licriiaux et lox]iliosplialcMj.
l'.MCA L liK l'HUHl'IlATK \M- MoM\(;ri-MA(iNKSIf > lpr('HI|Ue
toiijuiirn iii(''Iaiig('* a h chaux).
Souvent iniiJtiple< > d* sonl pctit<: soli- ' taire» *"il«. sont de ,010% en volume. Kn g»'-- I lierai pas trè» volumineux.
Ovale, assez $oaf « aplati eomoie un j;ali I*rv<enlant desfacelli ^'ik» sonl multiple?.
l'resque au»*»i fn*qucnl que l'ariile uri* que.
Tr^s Tri^quenl. Il prend naissance toutes les foin que la muqueu«*e uriiiaire est irriti'-e el cnlIamiiK^e. Il constitue l'eiivclopiM* du plus p:raud nombre des calculs uriques , uratii|ues el oxaliques el forme les concr<>tioiis se développant autour des corps j^traufrers.
Très rare. Il n'y en a pa<< une demi doutai ne de cas dans la science.
Seul, il forme 1res rarement des calculs, mais il entre souvent dans la coin|)Osition des couches des calculs alleruanis.
l'resque toujours solitaire . .Ne dépasse iniêre le votume d'une noix.
Rond s|4iéri<|ae.
Kn général unique.
Volume des plus varialdcs. allant des concrétions les plus (le- (ites jusqu'aux plus monstrueuses.
Se moule au dl-hi sur le cor|>s qui h sert de iio} au. ci prea également la forme d Tendroit où il se dêv4 lopjie lorsqu'il est j:^ 1 jbre dans la ve^âie. i aflTccte la forme sphé riquc.
Unique, niineui.
Peu velu-
Volume tr^s variable.
Ovale el a|>lati.
Irrégulièrement ar rondi .
ASPECT
de la surface e»léricure.
Parfois très polic.souvent râpeuse ou g:ranuîeuse. a grains très tins.
Tr^s rugueux, tuberculeux, mûriforme. (>ertains petits calculs prenant naissance dans le rein sont arrondis, liiSses, rap pelant un grain de cliôncvis.
Parfois assez lisse et poli à l'œil, mais rà- |)eux , rugueux , granuleux au toucher.
Lisse nulcux.
ou gra-
Surface cris talline.
ASPECT de la coupe.
Deux as|>ects dilTércnts : rt, lamelliforme ; b , amorphe , uniforme . pn^entant iwrfois des fissures rayonnantes.
Couches lamell^es fortement ondulées.
Parfois lamel- \6 , d'autrefois granule : tl'au t refois amorphe
Ijaraellf'-, mais les lamelles sont si intimement unies que la fracturc parait souvent amorphe.
Cou|K*crajeuse cristalline cl non lamellée.
RÉACTION
des urines
où ils ont pris
naissance.
VARIÉTÉS cliniques.
Très dure; parfois cependant molle, principalement lorsqu'il existe des fis sures rayonnantes.
Acide.
PRIMAIBB.
Très dur, résiste très souvent aux instruments brodeurs.
Acide.
Caixll hrimaibe.
Variable . en rap|K)rl avec 1(> mode de structure et la pré<lominancc de l'une des bases.
Alcaline.
Calcul secondiiab.
Fragile et 1res propre a la litliol ri lie.
Alcaline.
Calêl'l
SF.G0N0AIB8.
Friable, très facile à lithotri lier.
.\lcalmc.
NOMBRE ET VOLUME
C0NFIGUR.\T10N
Calcul i>b phosphatb ok CHAUX (presque toujours mélan;^ au précédent).
Très rare.
Variable : en général petit.
Constitue très rarement des masses figurées ; se présente sous Taspccl de masses înlormes, mélangées de mucus et ressemblant à du mortier.
Calcul di cabbomati db CHAUX (très rarement pur dans Tespèce humaine où il se trouve presque toujours mélangé à Voxalate et aux phosphates de chaux; se rencontre assc?. souvent à l'état de pureté chez les herbivoresj.
Très rare. Se rencontrerait plus souvent dans les reins (]uo dans la vessie.
Le plus souvent multiple dans les reins : ne dépasse pas la grosseur d'une noix.
Calcul db cystikb (pur ou mélangé d acide uriquc, de phosphate, d'oxalatc ou de carbonate de chaux).
Excessivement rare.
Il n'en existe que 50 cas environ dans la science.
Ordinairement solitaire, mais encore as*er souvent multiple, (iénéralemont petits, mais on en a trouvé qui pesaient plusieurs onces.
Arrondi .
Calcul db xanthihe.
Excessivement rare.
On n'en connaît que 9 cas.
Petit.
Calcul n'uBo-STÉALiTHB.
Excessivement rare.
Il n'en existe que 4 cas.
Toujours multiple.
Volume variable.
Arrondi, aplati, i^ configuration varie n»
raison de la grando malléabilité de la suli»tance constituante.
Les calouLs de la vessie se révèlent par des synlpt(^^les rnlionnels de présomption et des signes phvsi(iiies de eertitnde.
10 Symptômes rationnels. — Ils consistent en phénomènes
EC0N0AIRS
Qu e 1 q u e fois blanc, mais plus souvent gris .jaunâtre, brunâtre, roogeâlre , ou bronzé , parfois ambré.
Souvent grenu.
lamelle e n couches curvi lignes, concentriques au no} au.
Quelquefois les noyaux sont multiples.
Très dure.
Acide.
C«lci:l
PntMAIRI.
Ordinairement jaunâtre , quelquefois blanc ou tout à fait noir.
La coloration s'altère à la longue.
Lisse ou comme rongé u la surface.
La coupe est d'un vert jiâle, d'aspect cireuK, non lamelle. 1^ fracture donne une surface brillante satinée.
Molle et friable; bonne pour la lithotrilie.
Acide? D'après Roberts, l'urine est souvent pâle et répand une odeur suif hydrique et ammoniacale.
Calcul rni MAIRE.
Brun ou rougpâtre.
Lisse et polie.
lamelle, prend l'apparence de la cire |)ar lu frottement.
Consistance analogue à celle de l'acide urique.
Acide.
Calcil
PRIUAIRE.
Jaunâtre o u branâtrc.
Aspect cireux.
Consistance molle et malléable.
Calcil
BBCONDAinS?
douloureux, en troubles de la miction, en modifications des caractères de l'urine.
a. Phénomènes douloureux, — Les douleurs des calculeux sont spontanées ou provoquées. SpontanéeSy elles se réduisent souvent au début à des sensations vagues de pesanteur au périnée et dans le rectum, mais par les progrès de la maladie elles augmentent
(l'intensité ctac<[uièrcnt un degré extrême. Elles procèdent alors par crises, séparées par des périodes d'accalmies parfois très longues. Ayant leur maxinmm au col de la vessie, le bas-ventre, le périnée, elles irradient parfois non seulement dans les organes voisins, la verge, l'urètre, les reins, les bourses, les te.sticules, le rectum et l'anus, mais encore dans les aines, le sacrum, le coccyx, les lombes, dans les membres inférieurs, le gros orteil ((îuyon), la plante du pied (podalgic de Curtis et des patliologistes américains), et même les membres supérieurs (Hintrr). Parmi ces irradiations douloureuses les plus fré(iuemment observées sont celles qui ont pour aboutissant Textrémité de la verge et du gland. Ce sont des sensations de bri^lure, d'ardeur, de picotement intolérable, qui incitent les malhdcs tl porter la main i\ leur pénis, d le tirailler, à presser, k malaxer leur gland, d'où cliez les enfants des liabitudes de nuisturbation et cbez tous les malades un état permanent d'excitation, de congestion, qui à la longue détermine une augmentation considérable du glcuid, un allongement du prépuce et même une bypertropbie de la verge. .Naguère attribuées à la simple pression du calcul sur la nmqueuse vésicale, ces douleurssont expliquées aujourd'hui par les contractions irrégulières et violentes de la vessie enflammée sur le corps étranger, car on les observe surtout cbez les enfants et les honmies jeunes, la couche musculaire s'bypertropbiant facilement à cet Age, tandis que chez les vieillards les parois vésicales amii^cies ne sont plus capables de réaction.
Les doiûeuvi^ provoquées ne font pour ainsi dire jamais défaut; elles se montrent aussi bien cbez les malades dont la vessie est saine que chez ceux qui sont atteints de cystite. La grande sensibilité du col vésical A l'état nonnal fait aisément comprendi'c ce fait, la pierre libre dans le réservoir venant au moindre mouvement se mettre en contact avec la portion cervicale. La simple station debout et peut-être plus encore la station assise réveillent les souffrances, qui s'exagèrent et atteignent leur maximun d'acuité lorsque le malade se livre à quelipie mouvement. La marche devient pénible et le moindre faux pas retentit douloureusement sur la vessie ; la course, le saut, l'équitation sont rendus impossibles ; il en est de même de la locomotion en
voiture. Remarque importante et qui confirme bien l'explication précédemment donnée de la douleur, tandis que les ralculeux ne peuvent supporter les voitures légères, bien suspendues, ils s'accommodent assez bien des lourds véhicules, des chemins de fer et surtout des omnibus et tramways. La tolérance parfaite pour ces derniers tient sans doute aux oscillations latérales de la pierre.
b. Troubles de la miction. — Les troubles de la miction consistent principalement en douleur et frétiuencc du besoin d'uriner. Ce que nous venons de dire touchant l'explication des phénomènes douloureux au repos et dans les différents genres de locomotion fait aisément comprendre que, tandis que le début et le milieu de la miction sont indolents, des souffrances parfois très vives éclatent à la fin, la pierre venant à ce moment se mettre eu ccmtact avec le col. Tne autre particularité, qui doinie une grande valeur séméiologifjuc A ce trouble de la miction, c'est qu'il n'est pas rare de voir des malades uriner librement dans le décubitus dorsal, qui éprouvent des douleurs intolérables lorsqu'ils vident leur vessie dans la station verticale.
La fréquence de la miction est, connue la douleur, influencée par le mouvement, et tandis qu'au repos les malades n'urinent pas plus souvent que les autres personnes, ils sont obligés d'émettre à chaque instant leurs urines dès (lu'ils se livrent à la marche, à un travail actif. Cette fréquence diurne des calculeux contraste singulièrement avec la frécjuence nocturne des prostatiques.
La durée, le volume, le degré de projection, la forme du jet de l'urine n'ont aucune valeur symptomatologi(iue. Il n'en pas de même, au dire de certains pathologistes. de son interruption brusque au cours de la miction. Cette assertion n'est vraie qu'en partie : car cet arrêt peut se présenter chez les gens impressionnables, aux contractions irréguliéres et impuissantes de la vessie, ou encore chez les vieux prostatiques, dont le muscle vésical est bientôt épuisé par les efforts, et on ne l'observe même chez les calculeux que dans certaines conditicms. Il faut que la pierre soit nu)bile, peu volumineuse, que le développement de la prostate ne s'oppose pas A son npplicntion sur
le col, aussi ce symptôme se rencontre-t-il principalement chez l'adulte et surtout chez l'enfant, et pour qu'il ait quelque valeur en clinique, il doit se produire seulement lorsque le malade urine debout et disparaître toutes les fois qu'il urine dans la station horizontale. La rétention est exceptionnelle, les conditions de l'engagement permanent de la pierre dans le col se trouvant rarement réunies. 11 en est de même de l'incontinence, qu'on observe toutefois encore assez souvent cliez l'enfant et chez l'adulte ; lorsqu'elle se produit, elle est déterminée par l'engagement dans l'orifice profond de l'urètre d'un calcul irrégulier, creusé en rigole, qui le dilate sans l'obturer.
c. Modifications des caractères de Vurine, hématurie. — La modification la phis importante des caractères de l'urine, c'est le pissement de sang, V hématurie . Les circonstances dans lesquelles survient ce phénomène permettent seules d'en détruire toute la valeur diagnostique. Cette hématurie ne se produit jamais sans quelque provocation, elle n'est jamais spontanée. Elle apparaît après une marche, une promenade en voiture, une fatigue quelconque. Le sang rendu est franchement rouge, intimement mélangé à l'urine ou même pur; il est liquide et n'est jamais pris en caillot. Le pissement sanguin, de très courte durée, disparaît dès que le malade est au repos, et sa réapparition est étroitement subordonnée aux causes qui l'ont produit une première fois. Le mécanisme qui préside aux hématui'ies des calculeux rend parfaitement compte de leurs caractères ; elles résultent en effet du traumatisme infligé à la muqueuse vésicale par le calcul violemment agité dans la vessie.
Les autres altérations de l'urine n'ont aucune signification pour le diagnostic de la présence de la pierre dans la vessie. La polyurie, malgré la fréquence des mictions, est rare, ce qui tient à ce que les excitations de la nuiqueùse essentiellement passagères et transitoires sont insuffisantes à provoquer ces congestions permanentes réflexes du rein, qui sollicitent à un si haut degré son fonctionnement. La présence du pus et de dépôts glaireux dans l'urine témoigne de l'existence concomi* tante d'une cvstite, et loin de servir, comme on l'écrit communément, à éclairer le diagnostic, elle ne fait que l'obscurcir. La
constattttion de sables, de graviers pendant la miction, traduit la prédisposition du malade à la pierre vésicale, mais n'indique nullement sa prosence dans le réservoir urinaire.
2"^ Signes physiques. — Ils sont fournis par un certain nouibre de numœuvres chirurgicales, qui ont pour but de mettre en contact direct ou indirect avec elle.
A. Toucher rkctal chez l'homme, vaginal chkz la femme. — Le toucher rectal ne peut donner de renseignements que chez les enfants et chez les adultes maigres. Chez ces derniers, si l'on veut retirer quelque bénéfice de cette manœuvre, il ne faut pas se contenter de palper avec la pulpe du doigt le cul-dc-sac vésical, mais il faut, à la façon des accoucheurs, lui imprimer un petit choc brusque qui, soulevant le calcul, le laisse bientôt retomber de tout son poids, et produit quelque chose qui rappelle le ballottement fœtal. Chez la femme, le toucher vaginal permet très souvent de sentir avec une grande aisance la pierre dans la vessie. Mais ni le toucher rectal, ni le toucher vaginal ne peuvent en rien renseigner le clinicien sur le volume, la forme et les autres caractères de la pierre. 11 en est de même de la palpation hypogastrique combinée au toucher rectal et vaginal.
B. Exploration intravésicale. — L'exploration intravésicale donne les renseignements les plus certains, et elle primerait tous les autres modes d'investigation si elle ne re<iuérait une véritable opération chirurgicale, qui, outre qu'elle exige une certaine habileté, n'est pas toujours sans danger et ne peut être pratiquée que dans certaines conditions.
a. Indications et contre-indications. — Cette exploration ne saurait en effet être pratiquée indifféremment chez tous les calcu* leux, elle comporte des indications et des contre-indications. On ne doit pas l'entreprendre chez un individu en proie à la fièvre ou à quelque autre manifetation de l'empoisonnement urineux. On n'y procédera qu'après quelques jours de repos, chez un malade qui vient de faire un petit vo^'age ou de quitter seulement ses occupations journalières pour consulter. Les violentes dou-
leurs de cystite ne contre-îndiqucnt pas abgalumcnt l'usploratiiin de la vessie, mais elles imposent au cliirurîî'cn l'emploi des anesihésiqiies généraux de préférence aux ânes tliésiq lies luraux.
b. Choix de iiuxtrument c.t:plorateur. l'eécaulionn prèlimi' iiaircii ; position (lu malade; injection préalable. — Pour ce qui est de toutes ces questions nous renvoyons au cliapili-c it traitant du cnUiétéHsmc en général (p. S4).
c. lirctierehc du calcul et appréciation de ies divers caractères. — Le lier de l'explorntour dégnRp et liliéré dans lu vessie il importe pour obtenir de i-etle explonition tous les renseignements
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désiiiihlcs de le promener inétliudiquement dans tous les points du vixitèrc de manière l'i en Trûler les parois nvce. son cxti'étnîté. Si ce rn^leineiil ne fait l'ien découvrir, on recommence A eiplorcr le réservoir en imprimant au bec de petits mouvements de
percussion obtenus par une ri)t;ition rapide du mnndie. l.e bec s'insinuant ainsi dans les parties les plus nnrriictueuses traduit In pK'sence de lii iiierre par une sensatiiin de frottement plus ou moins itprc. de résistani-i< jierL'uc par la niiiîn du cliirur^'ien, et un bruit de dioc perceptible par les assistants eux-méuies et dont la tonalité claire on (Si-nve peut dénoter sa nature uratique ou pliosplialique (THoarsus). Ces petits mouvenients de jien'ussiou permettent aussi d'apprécier les diuionsions du calcul : pour cela la position de la pierre étant reconnue, ou la dépasse avec
le bec de rexploratenr, puis on retire doucement l'instrument en percutant le corps étranger : si l'on a pris soin de mettre l'index gauche sur la ti^e de la sonde au ras du méat, au moment du premier contact, et de laisser ce doigt en place pendant qu'on retire l'instrument jusqu'à ce que la pierre cesse d'être perçue, on peut ainsi rendre visible la dimension du calcul (fig. 131). La même sonde sert encore à apprécier le nombre des calculs. S'il n'y en a qu'un, de petits mouvements de rotation incomplète ne font percevoir qn'un choc unilatéral du bec ; s'il y en a deux, la sonde rencontre une résistance des deux côtés et produit un double bruit ; enfin s'il y en a plusieurs, elle chemine dans leurs intervalles et produit un véritable bruit de cliquetis. Tous ces renseignements sur le volume, la consistance, le nombre des calculs, sont fournis d'une façon plus exacte, on le comprend, au moyen du lithotriteur, et en particulier du petit lithotritcur construit dans ce but par Collin. Mais dans toutes ses manœuvres avec le brise-pierre le chirurgien devra agir avec prudence et légèreté de main de façon à ne pas briser le calcul, car la fragmentation réclame le débarras immédiat de la vessie, et ce n'est pas sans inconvénients et parfois même sans danger qu'on y laisserait les débris.
d: Moyens de déceler les calculs qui se soustraient au mode habituel d'exploration. — L'exploration, pratiquée avec les précautions et sinvant les régies que nous venons de rappeler, révélera toujoiu's l'existence d'un calcul se présentant dans les conditions ordinaires ; mais à coté de ces cas les plus simples et aussi les plus communs il en est où la pierre échapperait à toutes les recherches, si le clinicien n'avait à sa disposition un certain nombre de moyens qui forcent la vessie à lui livrer ses secrets.
Parmi les causes qui soustraient le calcul aux recherches intravésicales, notons son petit volume et sa légèreté, qui empêchent toute sensation d'être perçue. Pour ces cas on a imaginé divers appareils amplificateurs, tels sont le tube acoustique de Leroy d'Etiolles, le microphone, employé pour la première fois par H. Thompson. Ces appareils compliqués sont infidèles, et le dernier dépasse le but, car le choc contre un pli, une colonne
de la vessie peut donner naissance à un bruit capable de faire croire à une concrétion. La manœuvre, q\ii consiste à dcprimer le bas-fond de la vessie avec le brise-pierre ouvert et à imprimer de brusques secousses au bassin de manière à faire tomber entre les mors le calcul soupçonné, est plus simple et plus sûre (Guyon). On peut encore, pour dépister ces petits calculs, avoir recours à l'aspirateur de la lithotritie moderne. Le calcul soulevé et entraîné par les courants liquides produit un bruit de cliquetis caractéristique.
L'hypertrophie de la prostate, qui en se développant forme une saillie surplombant le bas-fond de la vessie et en augmentant la déclivité, peut dérober le calcul à l'explorateur, qui alors passe au-dessus de lui. Mais en élevant le siège du malade et en plongeant le bec de la sonde dans le bas-fond, tandis qu'on en relève le manche, le cbirurgien inan«iuera bien rarement de rencontrer le corps étranger.
Bien qu'on ne doive guère compter dans la pratique avec les calculs cnchatonnés et enkystés, il convient d'apprendre à les reconnaître. Si en même temps que le malade présente tous les signes atténués de la pierre, la sonde rencontre k chaque exploration et toujours à la même place quelque chose qui y fasse songer, on devra essayer de saisir ce quelque chose avec un lithotriteur : si l'on n'y parvient pas ou si, l'ayant saisi, on n'arrive pas à le déplacer, le diagnostic acquerra ainsi une certitude suffisante (G h. Monod).
Les déformations passagères de la vessie, produites par les contractions irrégulières de ses parois, qui, saisissant le calcul l'enveloppent et le dérobent au contact de l'explorateur, réclament de la part du chinu^gien une extrême douceur dans ses manœuvres et l'emploi des ancsthésiques. Il faudra surtout se garder de chercher à développer le viscère en y injectant des liquides, car on ne ferait qu'augmenter ses contractions. G 'est d'ailleurs une erreur que de croire que les recherches sont plus faciles dans un réservoir très distendu : rien au contraire n'est plus laborieux que la recherche d'une petite pierre dans les vessies spacieuses des vieillards aux parois flasques et sans résistance. Il en est de même de l'exploration vésicale chez la femme
et Tenfant, que l'absence de la prostate ou son développement à peine ébauché rend très dépressible.
3® Accidents. — En général tardifs, mais faisant rarement défaut chez les vieux calculeux, ils peuvent porter sur tous les systèmes organiques et doivent être rattachés à une commune origine, à savoir, l'empoisonnement urineux pouvant résulter des lésions de la vessie et de ses troubles fonctionnels et en particulier de la rétention, mais reconnaissant le plus souvent pour cause les lésions aseptiques ou septiques des uretères, des bassinets et des reins. Il se révèle par de l'inappétence, de la sécheresse ou un état saburrhal de la langue, du muguet, des vomissements, de la dyspepsie, de la diarrhée ; de la gène de la respiration, de la dyspnée, de l'irrégularité du pouls ; du délire ou de l'apathie des facultés cérébrales, et principalement des accès de fièvre très irréguliers dans leur apparition et leur allure. Ces phénomènes éclatent parfois sans provocation, mais sont plus souvent déterminés par un excès de fatigue, une exploration intempestive.
§ 8. — Marche, durée, terminaisons
La marche de l'affection calculcuse de la vessie [est essentiellement irrégulière. Non seulement elle _
peut être traversée par les complica- ^- ». r«\'*j,..j\\V tions, qui viennent d'être signalées, mais *
encore ses symptômes propres ( douleurs , hématuries ) prennent souvent à un moment donné une intensité, qui '
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bâtions des symptômes, et il n'est peut- de soixante-quatre être pas de maladie où les réactions ans (2 cent. 1/2 de de l'organisme soient plus variables diamètre), d'individu à individu. C'est ainsi qu'il
existe des malades, qui souffrent à peine de leurs calculs et vaquent à leurs occupations journalières, tandis que d'autres, en
proie aux plus graves phénomènes, traînent une vie misérable. Il n'est pas possible de fixer, même d'une façon approximative, la durée de l'afTerlion, car trop de facteurs interviennent qui retardent son évolution ou en précipitent le dénouement. Abandonnée à elle-même, elle finit le plus souvent par tuer son malade, et c'est en général à une des formes de l'intoxication urineuse algue ou chronique qu'il succombe. Cependant on a signalé quelques cas de guérison en dehors de toute intervention, par expulsion spontanée de la pierre, soit à travers les voies naturelles lorsqu'elle est petite ou qu'elle a subi la fragmentation spontanée, soit par une voie artificielle, par exemple par l'intermédiaire d'une fistule périnéale consécutive jY une taille, ou encore d'un abcès dans l'épaisseur du périnée (G. Mercier). Chez la femme l'issue du calcul même volumineux par le canal n'est pas rare (fig. 432).
§ 9. — Diagnostic
Après ce qui a été dit de la signification si précise des symptômes rationnels de la pierre et des moyens nombreux et si bien réglés de dépister sa présence dans la vessie, il est inutile d'insister longuement sur le diagnostic. 11 faudrait étudier d'une manière bien imparfaite les phénomènes présentés par le nmlade pour croire à la présence d'un calcul vésical, alors qu'il s'agit d'une cystite simple, d'une hypertrophie de la prostate, d'une tumeur de la vessie ; d'ailleurs l'exploration intravésicale lèverait toutes les hésitations, si les symptùmes présentaient quelque ambiguïté dans leur évolution même ou dans la manière dont le patient les exposerait. Quant aux signes fournis par l'exploration, il ne saurait véritablement y avoir de méprise sur leur interprétation. Il n'y a que les colonnes de la vessie et les incrustations calcaires de ses parois, qui puissent donner quelques sensations analogues à celles de la pierre; mais, outre qu'elles sont rares, ces altérations vésicnles donnent seulement au bec de |a sonde une sensation de résistance de dureté, mais ne font pas entendre le choc caractéristique des calculs à la percussion. H ne parait pas enfin nécessaire de rappeler les signes,
qui préviendront ces groSvSières crreiire de confusion d'une tumeur osseuse ou cartilagineuse du bassin, d'une déviation de l'utérus avec un calcul.
§ iO. — Pronostic
La maladie de la pierre dans la vessie était considérée par les anciens comme l'une des plus meurtrières. De nos jours le pronostic s'est beaucoup amendé, grAce à la perfection des moyens de diagnostic et aux progrès immenses accomplis par la thérapeutique. Mais ce pronostic reste encore sérieux, car malgré tous les efforts faits dans ce sens, on n'est pas encore parvenu t\ extirper le mal dans sa racine, c'est-à-dire k détruire cette fAcheuse disposition de l'organisme ou des organes à fabriquer les concrétions lithiques.
Le volume, la consistance, le nombre des calculs et surtout leur nature influent sur la gravité de la maladie. La retenue dans la vessie de pierres uriques ou uratiques, de certaines pierres oxaliques ne constitue parfois qu'un épisode insignifiant de la diathèse correspondante, et une opération simple en débarrasse sans danger le malade ; les calculs phosphatiques, au contraire, relevant d'une maladie profonde des organes urinaires, ont un pronostic beaucoup plus sombre, car l'intervention est alors plus périlleuse et la guérison des lésions locales qui en sont l'origine est presque impossible.
§ il. — Traitement
Le seul traitement dont la pierre dans la vessie soit justiciable est un traitement chirurgical, car, malgré tous les efforts tentés dans cette voie, on n'a pas encore trouvé de médication capable de dissoudre ou seulement de dissocier les calculs dans le réservoir urinairc pour en permettre l'expulsion en détail pour l'urètre.
Mais avant d'exposer les divers moyens n)is en œuvre pour débarrasser la vessie des calculeux, nous devons rappeler les agents dont dispose la thérapeutique pour attaquer l'afTection A
son origine, et pour en affaiblir les causes productrices, sinon pour les supprimer d'une façon complète.
A) Traitement préventif médical
Il est général et s'adresse ii la constitution même du malade, si la pierre est d'origine constitutionnelle ou diathésique ; il est local si la pierre est d'origine locale ou symptomatique.
Le traitement préventif des concrétions diathésiques s'adresse à la diatliése urique, à la diathèse oxalique et tout à fait exceptionnellement k la diathèse phosphatique.
1® Lithiase urique. — La première indication consiste A bannir de l'alimentation toutes les matières capables de fournir à la genèse de l'acide urique qui, d'après J. Horragzknski, provient de la nucléine et est un produit de désintégration de certains tissus. Sans rejeter l'usage de la viande et des aliments riches en éléments azotés, il conviendra de choisir de préférence les viandes blanches, les œufs et les laitages, d'user avec modération des viandes rouges de boucherie et d'éviter les venaisons, la charcuterie, le foie gras, les poissons de mer. Les végétaux seront recommandés, car il ressort des expériences de Garrod que les légumes et les fruits transforment dans l'organisme en hippurates très solubles les urates infiniment plus stables et pres(iue insolubles ; cependant on proscrira les végétaux acides, la tomate, l'oseille, car l'acide oxalique qu'ils contiennent augmente les proportions d'acide urique et facilite la formation des oxalates, que l'on voit assez souvent coïncider avec les urates. Les grands vins et les alcools devront être soigneusement bannis, mais il n'y aura pas incoj:^énient à user modérément de boissons fermentées légères, tels que les vins blancs nouveaux de la Champagne et de l'Anjou, les vins du Rhin, les vins de Bordeaux, la bière légère, le cidre. Toutes ces boissons plus ou moins diurétiques agissent peut-être nuhne favorablement en lavant les tissus (|irolles traversent, et en entraînant les déchets organiques, qui eucouibreiit les voies de sécrétion de l'urine. L'eau ordinaire agit de la même façon et les eaux faiblement minéralisées comme Vittel,Contrexéville, Evian, ont une action
-encore plus efficace en raison de leur grand pouvoir dissolvant. La seconde indication consiste à activer les échanges nutritifs et à provoquer sous des formes variées Téliinination de Tacide urique. Dans ce but on recommandera d'abord les exercices riiusculaires au grand air, le massage, les bains, les frictions, rhydro thérapie. En tête de la liste des médicaments jouissant de la propriété de provoquer l'élimination de l'acide urique et des urates se place la médication alcaline, qui diminue d'abord et même fait disparaître l'acidité des urines et leur rend leur limpidité, gi*àce à la grande solubilité de l'acide urique et des urates dans un milieu neutre ou alcalin. Gonti'airement à H. Thompson, qui pense que la médication alcaline ne peut rien sm* la dissolution des urates dans l'intimité des tissus, Gh. Bouchard professe que les gens atteints de la diathèse urique en retirent d'excellents effets qui se continuent plusieurs mois après sa suppression. Les sels de soude doivent être préférés aux sels de potasse, dont le maniement est difficile; la lithine, sous forme de carbonate, de benzoate, de salicylate, est particulièrement recommandable, car, outi*e qu'elle forme avec l'acide urique un urate de lithine très soluble, elle est de plus éminemment diurétique. A ces médicaments connus depuis longtemps ajoutons la pipénizine et le lycétol dissolvants énergiques de l'acide urique récemment introduits en thérapeutique. 11 en est de même de l'acide benzoïque et des benzoates, qui transforment les urates insolubles en hippurates très solubles. Il est aussi un très grand nombre d'eaux nat!u*clles minéralisées, qui jouissent d'une réputation méritée dans le traitement de la diathèse urique. Les unes, telles que celles d'Evian, de Vittel, de Contrexéville, dont la teneur en principes minéraux est presque nulle, n'interviennent guère que comme diurétiques : les autres, riches surtout en bicarbonates de soude, comme celles de Vichy, Royat, Vais, Fougues, Néris, Ems, entraînent les urates à leur passage dans les tissus ; d'autres enfin, contenant avec du bicarbonate de soude, des chloi*urcs et des sulfates de soude : Carlsbad, Marienbad, Kissingen en Allemagne, Plombières, Bourbonncles-Bains, Bourbon l'Arrhambault en France, agissent par l'intermédiaire du tube digestif en stinmlant la fonction du foie,
dont le rôle dans l'excrétion de l'acide urique est considérable. Thompson, qui attribue un rôle prépondérant à la paresse hépatique dans la genèse des calculs urinaires, insiste sur l'emploi des eaux purgatives de llunvadi-Janos, de Pûllna, de Friedrichshall, de Marienbad, Carlsbad et sur l'administration des mercuriaux et en particulier des pilules bleues.
2^ Lithiase oxalique. — La diathèsc oxalique ayant par ses causes et son origine plus d'un point commun avec la diathèsc urique, toiites les mesures préventives précédentes s'appliquent aux oxaluriques. On bannira surtout avec soin de leur alimentation les substances renfermant de l'acide oxalique en grande proportion, et qui, d'après le tableau d'EsBACH, se placent pour les aliments usuels dans l'ordre suivant en commençant par les plus riches en oxalatcs : thé, cacao, café, oseille, rhubarbe, épinards, tomates, haricots verts. Mais il faudra principalement s'appliquer à combattre les états favorisant l'oxalurie, états qui tiennent aux prédispositions individuelles ou diathésiques et souvent aussi aux troubles dyspeptiques, d'après les expériences de Ghabrik faites sur lui-même. Sans donc proscrire rigoureusement tous les aliments contenant de l'acide oxalique, ce qui serait presque impossible, il faudra comme le recommande GuYON ne conseiller que ceux, qui sont de digestion facile et lapide et complètement assimilables. Si, malgré cette prophylaxie, l'acide oxalique apparaît en abondance dans l'urine on devra d'abord chercher à neuti^aliser l'acidité de ce liquide par les alcalins et favoriser la nutrition générale par l'exercice, les frictions, les bains, l'hydrothérapie. Avant de quitter cette question du régime végétal, il convient de rappeler que, d'après les expériences de Penzoldt précédemment signalées, il faut chez les malades prédisposés aux calciils se garder des aliments « agressifs » pour le rein, comme le thé, le café, les asperges, la moutarde, les radis.
8» Lithiase phosphatique. — Les concrétions phosphatiques sont exceptionnellement d'origine diathésique et les moyens que nous avons d'y remédier nous échappent, car l'origine de cette dystrophie est encore très obscure. On comprend toutefois qu'il
sera nécessaire de se garder de l'usage des boissons et des aliments susceptibles d'introduire dans l'organisme des carbonates de soude ou de potasse, qui, en rendant les urines alcalines, favorisent la précipitation des phosphates et carbonates calciques. La médication alcaline est pour cette raison formellement contre-indiquée, et il y aura lieu au contraire d'avoir recours à une médication interne acide. Malheureusement, malgré l'emploi à l'intérieur des acides minéraux (acide chlorhydrique, phosphorique et carbonique), conseillés par Heller et des acides organiques (lactique et salicylique recommandés) par Deecke, Caxtaxi, Fl'Rbrixger, ce résultat peut d'autant moins être atteint que, concurremment avec la diathèse phosphatique, il existe des lésions des voies urinaires» qui transforment l'urée en carbonate d'ammoniaque et par conséquent alcalinisent les urines au fm* et à mesure qu'elles sont sécrétées.
Les calculs secondaires, formés par la précipitation des sels terreux dans une urine alcaline, ne peuvent être prévenus que par des injections acides. Tho-mpson et les auteurs anglais conseillent dans ce but les injections d'acide acétique, d'acétate de plomb, d'acide tannicjue, d'acide chlorhydrique. En France, grâce à l'enseignement de (luvox, le nitrate d'argent est d peu près exclusivement employé : il agit surtout en modifiant l'état de la muqueuse vésicale, dont l'inflammation est, on le sait, d'après (îliard, la condition sine qiià non de la transformation ammoniacale des urines.
B) Traitement curatif par les dissolvants
Le problème de la dissolution de la pierre dans la vessie poursuivi depuis Pline est loin d'être résolu, malgré les efforts vraiment scientifiques faits dans ce sens depuis le commencement du siècle. Les breuvages et les mixtures plus ou moins répugnantes conseillées cmpirifiuoinent avnnt les découvertes de la chimie n'agissaient (jue par les sels de soude, de potasse et de chaux qu'ils renfermaient, et les thérapeutistes de nos jours n'ont ajouté à la vieille médication alcaline que quelques acides. Les lithontriptiques ont incontestablement une action
favorable sur l'atténuation de quelques-uns des symptômes de la pierre et sur son accroissement, mais il est prouvé qu'aucun médicament pris à Fintérieur, pas plus qu'aucun dissolvant mis directement en contact avec la pierre dans la vessie, n'est capable de dissoudre les concrétions urinaires. Les expériences de RoBKRTS (de Mancliester), qui obtint une diminution de calculs placés in vitro dans ime solution de carbonate de potasse, pas plus que celles de Benjamin Brodie, qui parvint à dissoudre de minimes concrétions retenues dans la vessie à l'aide d'injections d'acide nitrique, ne peuvent être réalisées dans la pratique. La médication alcaline mettrait en effet un temps considérable à obtenir la réduction d'un calcul urique même de petit volume, et exposerait à la formation de stratifications phosphatiques si la mesure était dépassée (H. Thompson) ; quant aux injections acides, si elles sont incapables de dissoudre les concrétions phosphatiques, elles entravent parfois leur marche croissante et préviennent leur retom* dans une vessie malade. A ce titre les injections d'acétate de plomb, d'acide chlorhjdricpie de Thompson méritent d'être recommandées.
1j 'électricité n'a pas manqué d'être employée à la dissolution des calculs, mais ses effets sont demeurés négatifs (GariTUiSEN, Prévost et Dumas). Yvon récemment aurait obtenu quelques résultiits in vitro par l'électrolysc.
C) Traitement çuratif chirurgical
Le traitement chirurgical de la pierre dans la vessie comprend un grand nombre de procédés, qui relèvent de deux grandes méthodes : la taille et la lithotritic.
1° Taille ou cystolithotomie,
La taille, très improprement désignée sous les dénominations de lithotomie, de cystotomio, serait, à notre avis, beaucoup mieux dénommée cystolithotomie. Suivant la région traversée pour atteindre la vessie, elle est pèriuêak\ hypogastrique, rectorésicale : cette dernière Justeineut abandonnée de nos jours ne nous occupera ])ns.
1<* Taille périnéale. — -4. Historique et classification. — Les très nombreux procédés mis en œuvre par la taille périnéale sont issus de trois méthodes fondamentales, dont les modifications et les perfectionnements à travers les âges sont comme les branches de trois grandes familles.
a. Première famille : taille de Celse ou par le petit appareil. — Son origine remonte à Celse au premier siècle. Elle consistait primitivement à inciser transversalement les parties molles du périnée et le corps de la vessie sur le calcul accroché avec les doigts introduits dans le rectum. Au vu® siècle, Paul d'Egine modifia Tincision de Celse en la faisant à gauche du raphé et obliquement en dehors et en arrière, ce qui permit d'en étendre la pratique aux adultes et môme aux vieillards. Au xiv® siècle, Guy de Chauliag rappela à ses véritables principes la taille de Celse et de Paul d'Egine, dont la pratique s'était altérée entre les mains des Arabes et des arabistes. Ainsi restaurée, la taille de Celse se conserve avec certaines modifications jusqu'au xviii" siècle, où son principe fondamental d'ouvrir la vessie sans intéresser le canal et la prostate se retrouve dans la taille de FouBERT et de Thomas. En mémoire de son inventeur et de son restaurateur le plus éminent, cette taille est désignée sous les noms de taille celsienne, taille yuidonienney taille par le petit appareil parce qu'elle ne nécessite qu'un nombre restreint d'instruments et de manœuvres.
b. Deuxième fanal le : taille de Jean des Romaina et de Marianus Sanctus ou par le grand appareil. — Cette seconde famille vit le jour dans la première moitié du xvi" siècle. Préoccupé d'assurer au chirurgien la pénétration dans la vessie à travers le col ainsi que la protection des organes de la région, Jean des Romains imagina à cet efl^et un conducteur (itineranum) destiné à être introduit dans l'urètre et à guider un dilatateur (aperiens), servant à dilater l'urètre et le col de la vessie. Un de ses élèves, Marianus Sanctus, vulgarisa le procédé de son maître qui fut enseigné en France à Laurent Colot vers 1560. Les Colot se transmirent comme un patrimoine le secret de ces manœuvres pendant près de deux siècles. A la fin du xviii*^ siècle le procédé tomba dans le domaine public, mais malgré les perfectionne-
ments apportés par Tolet, qui substitua à l'aveugle dilatateur le gorgeret, et par Maréchal, qui remplaça le gorgeret par un court lithotome destiné à inciser la prostate suivant son diamètre médian postérieur, il ne tarda pas à tomber en désuétude à cause de ses dangers. Il y a une trentaine d'tannées, Bouissox (de Montpellier) a essayé de le réhabiliter en modifiant un peu l'incision de la prostate, mais il n'a pas réussi, et de la taille de Jean des Romains il ne reste plus dans la pratique des chirurgiens français que ce que l'on appelle la boutonnière périnéale réservée à l'extraction de certains corps étrangers peu volumineux, peu offensifs pour le canal creusé t\ travers le périnée. En raison de son vulgarisateur, la taille dont, nous venons de rappeler l'évolution, est désignée sous le nom de taille marianne, elle a donné naissance à la taille médiane (Tolkt), à la taille pararaphêale (Bouisson), à la taille (VAllarton. Tous ces procédés sont encore englobés sous le nom de taille par le grand appareiL car ils réclament une instrumentation compliquée et des manœuvres complexes.
c. Troisiùme famille : taille latéralisée de frère Jacques et bilatérale de Dupuytren. — Pour certains auteiu»s, c'est à Franco que revient le mérite d'avoir montré l'avantage qu'offre au chirurgien, pour l'extraction des calculs, l'incision de la prostate suivant un de ses diamètres obliques ; pour d'autres, cet honneur appartient à Jacques de Beaulieu, dit frère Jacques. Qu'il ait ou non imaginé cette nouvelle incision prostatique, frère Jacques par sa ténacité sut donner k l'opération, qu'il commença à pratiquer vers la fin du siècle dernier, une telle perfection que c'est d'elle que dérivent tous les procédés de taille mis en usage de nos jours et qui constituent la troisième famille des tailles. Le lithotome simple à lame cachée de frère C4OME a ajouté seulement k la facilité d'exécution de la taille de frère Jacques ; mais l'incision de la prostate suivant ses deux diamètres obliques postîM'iein's préconisée par Dupuytren et pratiquée avec son lithotome double constitue un véritable progrès en doublant presque los dimensions de la voie d'extraction des calculs. Nêlaton, en recommandant de suivre la paroi antérieure du rectum pour aller à la recherche du cathéter et éviter le bulbe de l'urètre si
DIFFÉRENTS PROCÉDÉS DE TAILLE PÉRINËALB
!'• famille. — Petit appareil. Taille de Celse et ses dérivés.
Taille (le Celse.
Taille de Paul (l'Eginc Taille de Foubert. el de Guy de Chauliac.
2» famille. — Grand appareil. Taille de Jean des Romains et ses
dérivés.
Taille de Jean des Romains de Tollel et de Maréchal.
Taille de Bouisson.
Taille de Allarlon.
3* famille. — Taille latéralisée de frère Jacques et ses dérivés.
Taille latéralisée de frère Jac([ues. latérale de Gliesselden, taille de frère Côme .
Taille bilatérale de Dupuytren ; prérectale de Nélaton.
Taille niédio-bilatéraie de Civiale.
développé cliez le vieillard, a régularisé encore Tun des temps les plus périlleux de la taille de Dupuytrkn. Ce sont les incisions de la prostate, qui servent à désigner les tailles, qui appar-
tiennent à cette troisième famille très florissante de nos jours, puisque presque tous ses procédi^s sont pratiqués à notre époque. Ayant pour point de départ la taille latéralisée de frère Jacques, elle a donné issue à la taille bilatérale de Di^puytren, à la taille prérectale de Nélaton, à la taille médio-latérale de Reynaud et de Jules Roux, à la taille médio-bilatérale de Giviale.
Le tableau suivant présente ce que nous appellerons la généalogie des tailles périnéales, et le petit atlas de la page 477, permet de saisir aisément leurs liens de parenté :
I" FAMILLE Petit appareil.
]!• FAU1LLE Grand appareil.
III* FAMILLE
Taille de Cclse i" siècle.
T. de Paul d'ËgÏQe, vu* mècle.
T. de Guy de Chauliac (t. guidonnieniie xit* siècle).
T. de Foubert xvin" siècle.
Taille de Jean des Romains et de Marianus sauctus (l. mariannc) xvi* siècle.
IjOs Colol en Franco.
T. médiann de Tolct.
T. de Maréchal. | T. pararaphèale do Bouisson.
T. médiane d'Allartou.
Taille latéralisée de Jacques de Bcaulieu dit frère Jacques
fin du XVII* siècle.
Taille latérale de Chcscldcn en Angleterre.
Taille de frère Cônie.
T. bilatérale de Dupuytren. | T. préroctale de Nélalon.
T. niédio-Iatéralc de Reynaud.
T. médio-bilatérale de Civiale.
B. Descriptiox de la taille prkrectale de Nélaton. — La taille prérectale de Nélaton, qui n'est en définitive que la taille
Fig. 433..
Cathéter courbe cannelé sur la convexité.
bilatérale de Dupuytren légèrement modifiée, étant à peu près
exclusivement pratiquée de nos jours en France, c'est la seule que nous décrirons, a. Instruments et précautions préliminaires. — Outre les ins-
Fig. 134.
Lithotome double de Dupuytren à lame cachée.
truments accessoires réclamés par toute opération sanglante, le chirurgien doit se prémunir : 1» d'un cathéter courbe cannelé
Fig. 135.
Gorgeret mousse.
sur la convexité (fig. 133); 2^ d'un bistouri fort et solide à manche fixe; 3® d'un lithotome à lame cachée, simple ou double
ia.iliN#r.
Fig. 136.
Bouton ù. crôte et à curette.
(fig. 134); 4° d'un gorgeret mousse, sorte de gouttière, destiné à guider le doigt et les instruments jusque dans la vessie (fig. 135) ; 5<» d'un bouton à crête et à curette servant à constater la position de la pierre par l'une de ses extrémités et par l'autre
ii extraire les polils fra>çmcnts, la crête sert h rliriger les instniiiieiits (Inns la vessie (fig. 136); 6^ des tenettcs de formes et de
dimensions variées destinées à saisir, extraire et au besoin broyer la pierre (fig. 137, i38 139 et 140). On peut aujourd'hui se passer des entraves et des lacs qui, avant l'usage des anesthésiques, étaient indispensables . Deux aides suffisent à maintenir les membres inférieurs. On peut aussi se servir avec grand avantage des tables à opérations gynécologiques, qui maintiennent en si bonne position les membres et étalent si bien le périnée.
Le malade est purgé la veille de l'opération, et le nmtin même son intestin est débarrassé à l'aide d'un grand lavement d'eau chaude. Le périnée étant soigneusement rasé, lavé au savon et à l'eau phéniqïiée, le patient est placé sur une table peu large, solide, de hauteur proportionnée à la taille du chirurgien, qui opérera assis entre les jambes du malade. Le bassin de ce dernier est relevé par un coussin, et ses membres inférieurs sont mis dans la position gynécologique de nuinière il bien étaler le périnée.
137 ot 138.
Tenellrri (h'uites et courbes.
Après avoir vidé et lavé la vessie, le chirurgien introduit dans Turétre le cathéter cannelé et, s'étant assuré une dernière fois de la présence de la pierre, il le confie à un aide sûr et expérimenté, qui doit le maintenir solidement bien sur la ligne médiane, et toujours engagé d'environ 5 centimètres dans la vessie.
b. Incision du périnée, de Vurètre et de la prostate. — On commence par porter l'index gauche dans le rectum, pour déterminer le point qui correspond au sommet de la prostate, et au niveau duquel on peut sentir à travers les parties molles la cannelure du cathéter.
Pressant avec ce doigt sur la partie postérieure du périnée pour tendre les téguments, on pratique à 10 ou 12 millimètres en avant de Tanus une incision, en travers de 3 centimètres d'abord, que l'on prolonge ensuite de chaque côté par deux incisions obliques en arrière, aboutissant à 2 centimètres des parties latérales du rectum. La peau divisée, l'opérateur attire en arrière la lèvre postérieure de l'incision pour tendre le sphincter, que l'on coupe avec précaution et couche par couche, en l'écartant du bulbe et se rapprochant de l'intestin. Le sphincter divisé dans toute sa largeur, toute la paroi antérieure' du rectum s*a!):;i. ^e avec facilité, meltunt à découvert le fond de la plaie ; on arrive facilement sur l'urètre au point où il sort de la prostate ; on l'ouvre sur la cannelure du cathéter en tour-
Fig. 139 et 140.
Tencttcs à broiement.
nant le tranchant du bistouri en avant; après quoi on introduit le lithotorae double. L'ongle du doigt indicateur gauche placé dans la partie supérieure de la plaie sert de guide à cet instrument qui, tenu de la main droite, le pouce en dessous et les deux doigts suivants en dessus, est présenté au cathéter la convexité de la courbure correspondant en bas à l'anus. Le contact métallique bien reconnu, le chirurgien saisit de la main gauche la plaque du cathéter, et l'élevant sous la symphyse des pubis glisse le long de la cannelure le lithotome jusque dans la vessie. Le cathéter est ensuite retiré et le lithotome retourné de telle sorte qu'il présente sa concavité à Tanus. Enfin le chirurgien, le saisissant à la manière ordinaire, embrasse avec la main la bascule, l'applique au manche, et retire l'instrument ouvert, non pas horizontalement, mais en Tinclinant progressivement en bas jusqu'à ce que les lames soient entièrement sorties (L. Le Fort).
c. Extraction de la pierre. — La voie à travers le périnée étant ainsi frayée, le chirurgien procède à l'extraction de la pierre. A cet effet, sitôt les instruments retirés, il introduit dans la plaie l'index de la main gauche qui régularise et dilate le trajet et renseigne sur la situation, la forme, le vohmie, le nombre des calculs. Sur ce doigt il fait glisser dans la vessie la curette bouton et mieux le gorgcrct mousse, qui une fois le doigt retiré assureront sans hésitation la pénétration des tenettes et autres instruments dans la vessie. Les tenettes maintenues de la main droite comme des ciseaux sont introduites prudemment au contact de la pierre et sur un de ses flancs. Pour la saisir, le chirurgien déprime la paroi vésicale avec la partie convexe du mors inférieur, tandis qu'il relève doucement l'aiitre en inclinant au fur et à mesure l'instrument entier vers le calcul. Si cette manœuvre échoue, on porte les mors sur la pierre même et on les ouvre lentement de façon à ce qu'ils glissent sur ses côtes lorsque leur écart est suffisant. On se sert de tenettes droites si le bas-fond de la vessie est peu développé, mais il faut avoir recours à des tenettes courbes si le bas-fond est déprimé et la prostate volumineuse. Le calcul saisi, on s'assiiro par de petits mouvements de rotation qu'il est libre et qu'on ne tient que lui, puis on pro-
cède A son extraction proprement dite. Pour cela, serrant modérément les anneaux de la tenette pour bien tenir le calcul sans le broyer, le chirurgien tire sans efforts et sans secousses dans la direction du trajet. S'il est arrêté et que l'écartement des branches de la tenette ne révèle qu'un calcul, dont les dimensions sont telles qu'il puisse passer par le trajet périnéal, de légers débridements multiples et successifs aideront sans danger à son passage. S'il est trop volumineux on emploiera pour le briser différents brise-pierre, tels que celui de Mathieu, les lithoclastes de Maisonneuve, de Dolbeau, de Guyon. La pierre extraite, on s'assure qu'il ne reste aucun débris dans la vessie ; la curette et de copieux lavages aseptiques assureront d'ailleurs aisément la netteté du réservoir urinaire.
d. Pansements, suites opératoires, J— Bien qu'on ait signalé quelques cas de réunion par première intention après la taille périnéale, on ne doit pas les rechercher ; en raison de ses conditions particulières il ne faut pas fermer la plaie périnéale, mais il convient par des pansements fréquents d'assurer son asepticité. C'est là chose difficile à cause de la situation de la plaie, de son irrigation continuelle par l'urine, de son voisinage de l'anus ; cependant, il est juste de le reconnaître, les plaies résultant de la taille périnéale se cicatrisent en général mieux qu'on serait tenté de le croire à priori. Les urines, qui ont repris dès le lendemain de l'opération leur coloration normale, s'écoulent toutes par la plaie durant deux ou trois jours ; à ce moment, par suite de gonflement des tissus obstruant le trajet chirurgical elles peuvent prendre le chemin de l'urètre, mais leur écoulement par cette voie ne se fait d'une façon complète que vers le huitième ou dixième jour. Quant à la cicati'isation parfaite du périnée, elle n'a pas lieu avant la cinquième ou sixième semaine.
e. Difficultés et accidents, — Nous ne pouvons pas insister ici sur les difficultés et les accidents des tailles périnéalcs. Ils sont nombreux, tous les temps de l'opération en comportent et plusieurs sont extrêmement graves. L'hémorragie est certainement le plus fréquent et le plus redoutable, puisque, d'après Rousseau, elle surviendrait dans près d'un septième des cas et
serait mortelle une fois sur sept. A vrai dire, l'antisepsie a diminué les chances de ces hémorragies, qui étaient le plus souvent secondaires et résultaient de la septicémie, mais la possibilité de blesser les éjaculateurs, les risques d'une fistulisation périnéale et surtout la difficulté de remplir toutes les indications que nécessitent l'extraction de certains calculs adhérents, enchatonnés, volumineux, ont fait délaisser à peu près complètement de nos jours les tailles périnéales.
2^ Taille hypogastrique. — 11 est d'usage d'attribuer k Franco, en 1560, le mérite d'avoir imaginé d'ouvrir la vessie par-dessus le pubis : aussi cette taille est-elle connue sous le nom de taille franconienne; on l'appelle encore taille par le haut appareil y taille hypogastrique ou sus-pubienne. Nous ne rappellerons pas toutes les vicissitudes qu'elle a subies. Malgré les perfectionnements apportés à son manuel opératoire par frère Come et l'éloquent plaidoyer fait en sa faveur par Belmas, elle avait, en France du moins, peu de partisans, lorsqu'en 1880 Pétersex (de Kiel) publia un important mémoire sur la section haute, où il indiquait le moyen de parer aux deux accidents les plus redoutés jusqu'alors : à savoir la blessiu-e du péritoine par le relèvement de son cul-de-sac antérieur au moyen du ballonnejnent du rectum, et l'infiltration d'urine et autres accidents septiques par les pansements antiseptiques. Dès 1881, Périer pratiqua le premier dans notre pays avec un plein succès l'opération de Pétersen, et Guyon ne tarda pas à lui donner toutes ses préférences et à perfectionner son manuel opératoire. Aujourd'hui elle est adoptée par la grande majorité des chirurgiens, qui pensent que, si elle ne doit pas être substituée dans tous les cas aux tailles périnéales dans le traitement des calculeux, elle présente d'énormes avantages sur elles et doit constituer la méthode générale d'extraction des pierres de la vessie toutes les fois qu'elles échappent aux ressources de la lithotritie.
a. Précautions préliminaires, — Un des premiers avantages de la taille hypogastrique est de pouvoir être pratiquée à la rigueur sans le secours d'instruments sj)éciaux et avec les ressoiu'ces instrumentales d'une trousse. Cependant il vaut mieux, si l'on
di^sire suivre le manuel de Pktersrn, se [in'eaiitinnner A l'avance d'ime sonde métalliiiue à grande i^ourliiirc intinic d'un robinet, d'un ballon de raoïitrlioiin à parois l'pnisses et rcsislanlcs d'une rontenanre de 300 ù 600 grammes (llg. 14(). de deux écnrleurs A laides valves r^ommo celles de Sisis ou mieux des écarteurs de Bazv (flg, ua), de deux gros tubes de rnouU-liouc isolés ou mieux
accouplés comme tes ea nous d'un fusil (tubes de Guvos-PéRiEH, fig. 143).
Le malndc, dont la repion bypogastriquc a été rasée et lavée au savon et à la solution phoni([uée forte, est pincé sur un lit ou une table un peu haute, le bassin soulevé et les <.'paules basses. Le chirurgien commence par luver la vessie A la solution boriquéc soit par l'intermédiaire de la sonde niélallii|uc H robinet, soit par l'intermédiaire d'une fonde en pomme ordinaire. Puis il place le ballon dans le rectum, en prenant la précaution de ne pas le replier sur son axe de manière à ce qui! se développe dans toute son ampleur. Après avoir étroitement appliqué le canal sur la sonde nu mo,ven d'une ligature élasti'|ue de la verge pour éviter le reflux ilu liquide, il pousse Icnleiuent dans la
vessie avec une seringue A piston très sensible une solution d'acide borique à 4 p. 100 et nrrOte l'injeetion à la moindre nSsislnnce du réservoir avec lequel il faut se garder de rentrer
en liilte, ear on pourrait le Taii-e éclater : on ne peut donc donner de chilTre ft cet égard.
Le réservoir urinaire distendu, l'opérateur dilate le ballon
FiK. U3.
Tube do GuiO^-PÉBlEB.
rectal avec de l'eau a la teiupérature du corps. A mesure que le liquide pénétre dans le ballon, la vessie soulevée se dessine & riijpogastre et son relief avertit du moment où le ballonnement
est suffisant '.
* Le ballunncniKnl du rcclum n'est pas indispensable : il appli<)ue ve^^ste à la paiiii abiluiiiinalc n\a\v ne ret^vo pas le cul-de-sac Ivitunéal (Duclialelet, Bruussin), ce t'clévenienl dépend uoitiuenicnt
b. Incision de la paroi abdominale et de la vessie. — Les clioses ainsi préparées, le chirurgien fait bien exactement sur la ligne médiane une incision de 10 à 12 centimètres empiétant un peu sur le pubis. Cette incision, après avoir intéressé une couche plus ou moins épaisse de tissu cellulo-graîsseux met à nu la ligne blanche, qui est incisée sur la sonde cannelée introduite de bas en haut à la faveur d'une petite boutonnière faite au niveau du pubis. Si Faponévrose a été sectionnée bien directement sur la ligne médiane, rien n'est plus facile que de pénétrer dans l'interstice des muscles droits ; si la section a un peu dévié, la sonde cannelée et mieux la pointe du bistouri prudemment manié feront la voie ; dans les deux cas le tissu cellulo-adipeux jaune qui recouvre la vessie ne tardera pas à apparaître. Pour en dépouiller la face antérieure du réservoir, Guyon conseille de saisir les fibres aponévrotiques du fascia transversalis près du pubis à l'aide d'une pince, et de les inciser en dédolant, puis d'agrandir l'incision avec le doigt indicateur de la main gauche qui, ramené en haut vers l'ombilic, refoulera devant lui le tissu cellulaire et le cul-de-sac du péritoine. La vessie apparaît alors sous la forme d'un globe, qui n'est pas sans analogie avec la tête du fœtus se présentant à la vulve. Pour Finciser le chirurgien plonge délibérément d'un seul coup son bistouri à travers ses parois et descend la lame en coupant vers le pubis mais en s' arrêtant assez tôt pour ne pas blesser le plexus veineux péricervical. L'incision vésicale faite, l'index de la main gauche est introduit dans le réservoir et tandis qu'il le soutient, comme le ferait un gorgeret suspenseur, l'opérateur passe dans chacune de ses lèvres une anse de fil qui permet de maintenir béante l'ouverture de la vessie et d'éviter le décollement prévésical.
c. Extraction de la pierre. — Les parois vésicales saignent peu, et comme dans la trachéotomie tout écoulement sanguin important cesse aussitôt le réservoir ouvert, on peut donc procéder sans se presser à l'extraction des calculs. Pour cela le
des variations de volume do la vessie. Depuis longtemps nous n'avons plus recours au ballon de Pétcrson pour la cystolithotomie et nous ne distendons môme que inodéivment la vossie : le danger de la blessure du péritoine nuas paraît avoir été singulièrement exagéré.
doigt ayant reconnu leur volume, leur nombre, leur position, le chirurgien n'est nullement embarrassé dans le choix des pinces, des tenettes et dans les manœuvres réclamées par tel ou tel cas particulier, il peut ainsi sans danger, soit briser un calcul volumineux, soit remplir les indications délicates que réclame un calcul encha tonné.
Lorsque la pierre a été extraite, on doit s'assurer non seulement avec le doigt promené dans la vessie, mais encore avec le regard plongeant dans sa cavité et en explorant toutes les anfractuosités du débarras complet et de l'état de la muqueuse. A cet effet l'éclairage artificiel, à l'aide d'une lampe à incandescence par exemple, rend de grands services, car il permet de reconnaître s'il existe des lésions de cystite concomitante et de les attaquer directement.
d. Pansements et soins consécutifs, — Lorsque les manœuvres d'extraction ont été simples et que la vessie est saine, il y a avantage à fermer le viscère par une suture en surjet au catgut et les différents plans de la paroi abdominale (muscles droits, aponévroses de la ligne blanche, téguments) par étage, mais en les solidarisant entre eux, une sonde de Pezzer ou de MalécoT assurant l'écoulement de l'urine. Dans le cas contraire il est prudent d'établir au drainage hypogastrique avec les tubes en canon de fusil de Guvon-Périer, que l'on accompagne jusque dans le bas-fond vésical après retrait du ballon de Petersen et qu'on fixe aux lèvres de la plaie abdominale par un fil; puis on ferme au-dessus et au-dessous la boutonnière vésicale au catgut et les plaies sus-jaccntcs y compris les téguments. La région hypogastrique est recouverte d'un pansement antiseptique, à travers lequel passent les tubes qui plongent dans un urinoir placé entre les cuisses du malade. Si les tubes fonctionnent bien, l'urine sort rouge pendant le premier jour et reprend dès le lendemain sa coloration normale. Des injections boriquées faites matin et soir alternativement par les deux tubes, en même temps qu'elles entretiennent leur perméabilité, aseptisent le milieu vésical. Si tout va bien et que la température ne s'élève pas le pansement peut rester en place six à huit jours. On le défait alors et on enlève les tubes après avoir mis dans Turèti'e une
sonde à demeure ; la réunion encore précaire de la plaie abdominale et l'obturation de l'orifice des tubes sont assurés par divers moyens, dont le plus simple est l'application de bandelettes de diachylon aseptique. En dix ou quinze jours après la suppression des tubes la fermeture de la vessie est complète.
e. Accidents. — La blessure du péritoine étant presque sûrement prévenue par la perfection du manuel opératoire adopté de nos jours et l'infiltration d'urine presque à coup sûr écartée par le pansement actuel, on peut dire que la taille hvpogastrique est dépourvue de tout danger. Les autres accidents tels que la nipture de la vessie, l'éclatement du rectum par le ballonnement, la fistuiisation de l'ouverture hypogastrique, l'éventration ne doivent guère entrer en ligne de compte dans le pronostic, car on peut toujours les éviter ou facilement y remédier.
2» Lithotritie,
La lithotritie est une opération, qui consiste à broyer la pierre dans la vessie par l'intermédiaire des voies naturelles et à confier l'expulsion de ses débris aux contractions vésicales ou mieux à les extraire par l'aspiration.
1° Historique. — En réfléchissant à la longueur des voies qui donnent accès dans la vessie chez l'homme, à leur étroitesse, à leur impressionnabilité, aux réactions du réservoir urinairc, on comprendra au prix de quels efforts et de quelles difficultés on est parvenu il réaliser l'opération de la lithotritie. Et cependant un demi-siècle a vu cette conception éclore, se développer, se parfaire dans son exécution, qui ne laisse pour ainsi dire rien à désirer aujourd'hui.
Comme on le pense bien, cette invention ne fut pas l'œuvre d'un seul, et parmi ceux qui y contribuèrent à des titres divers il est juste de retenir les noms d'AMUssAX, de Leroy d'Etiolles, d'HEURTELOUP et de Giviale. Ces deux derniers, Heurteloup en imaginant son percuteur, siu* le mécanisme duquel ont été calqués depuis tous les lithotriteurs, et Civiale en traçant les règles qui doivent présider au broiement de la pierre dans la vessie, firent sortir la lithotritie de la période d'enfantement
pour la faire entrer dans la période pratique. Avec Civiale d'autres chirurgiens, Guillon père, Mercier, Nélaton, Guyon, Reliquet, en France, Thompson en Angleterre, par le soin qu'ils mirent à étudier et perfectionner sans cesse le manuel opératoire, contribuèrent à ériger en véritable méthode la lithotritie pratiquée sans règles ii ses débuts. L'opération réglée par eux était caractérisée par la brièveté des séances, qui ne dépassaient guère ti'ois A quatre minutes et étaient répétées à cinq ou six jours d'intervalle, sans chloroforme, jusqu'à ce que la pierre eut été complètement broyée et expulsée par la miction.
Tels étaient, il y a vingt ans, les principes de la lithotritie « qui s'avançait d'un pas lent et tranquille dans la voie du progrès, comme le dit Kirmisson, lorsque brusquement, au commencement de 1878, un novateur hardi est venu la jeter hors des sentiers battus, opérant ainsi dans sa marche une véritable révolution >». Bigelow (de l'université d'Ifarward), partant de ce fait d'observation que les séances courtes et répétées laissent après elles dans la vessie de nombreux fragments aigus propres à irriter la muqueuse, ù. l'enflammer et à devenir le point de départ de toutes les complications, imagina à cette époque de broyer la pierre, et d'évacuer ses fragments en une seule séance. Mieux avisé que les opérateurs, qui avant lui avaient essayé de réaliser cette opération, le chirurgien américain comprit que pour mener à bien le débarras de la vessie en une seule séance, il fallait prolonger sa durée aussi longtemps qu'il était nécessaire et employer des instruments broyeurs et aspirateurs de puissance suffisante. Le chloroforme lui permit de remplir la première condition, et son génie inventif aidé des recherches d'Oiis sur le calibre de l'urètre mit à sa disposition l'instrumentation. La litholapaxie de Bigelow, accueillie de suite par les chirurgiens américains, ne tarda pas à franchir l'Atlantique et à s'introduire en Angleterre, où elle fut acclimatée par Sir Henri Thompson, et en France, où Guyon fit subir d'importantes modifications k sa technique et la rendit tributaire de l'antisepsie à l'égal de toutes les autres opérations de la chirurgie.
3° Haouel opératoire. — Cesl le maniiel
opératoire de la lilkolritie à séances prolongées de GuvoN, que nous exposerons
a. Instrumenlation — Outre les instruments et accessoires conimuns il toutes les opérations chirurgicales le rliinirgien qui se propose de faire la lithotritie moderne doit se prémunir 1" de lithotnteurs ou brise pierre sur le m» ca nismc desquels nous n insi<<teions pas nous con tentant de faire remaïquer que tandis que BiGELow et les Américains emploient des instru, ments à mors puissants et très voluinineui, les opérateurs anglais et français, Thompson, Hahmsso:*, fiLYON, RELiyiBT, ont conservé leur ancien arsenal se composant de lithotriteurs ù. écrou brisé et A mors fenêtres ou pleins (flg. <44, 145, 146, 147); 2» d'un marteau métiillique; 3° de sondes évncuatrices en inêta) a grande et à petite courbure du calibre 20 à 25 de la filière CaAHaiËRB, pourvues de deux grands j'eux latéraux et d'un mandrin métallique spiral (flg. t4S); 4° d'un aspirateur dont le modèle OovUN est le plus généralement employé chez nous (lig. 149).
h. Préparation du malade. — Le malade est soumis ù la préparation que réclament toutes les opérations sur les voies urinaii'cs : repos au lit, purgatifs In veille, quinine, salul ou autres médicaments antiseptiques ù l'intérieur . Ues lavages antiseptiques de lu vessie peuvent être pratiqués dans les jours qui précédent si elle est infectée, mais si le réservoir est douloureux et irritable il vaut mieiu s'en abstenir, car on ne ferait qu'augmenter son intolérance i\ la disten-
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Par contre, si le canal était rétréci, il faudrait ivuir soin de le dilater préalablement par des sondages
tés. Il est inutile d'employer un lit spécial, une table 4 opération ordinnire suffit et le lit même du malade peut servir A cûndilion qu'il soîl A bonne hauteur, plat et un peu dur. Le patient y est couché à plat prés du bord droit, du cûté du cliîrurgien, le siège un peu élevé à Taide dun coussin, les membres inTcrieurg (lëcliis et légèrement écartés.
Le chlorororme étant administré les oi^anes génitaux externes et les régions voisines sont
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laTcs et désinfeelés, l'urètre est largement irrigué à la solulion de nitrate d'argent à 1/500*. et une sonde étant après cela introduite dans la vessie, celle-ci est également injcetée avec lu même solution i|ue l'on évume après avoir malaxé le viscère pur des pressions A. travers la paroi liypogastriqiie. La vessie aseptisée on- substitue ù la solution nitralée la solution d'ncide
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de pratiquer le broiement dnns une vessie modérément distendue, c. Broiement. — La sonde retirée, le chirurgien, qui achoiai un
lithotriteur proportionné au volume et à la résistance du calcul, l'introduit après l'avoir bien graissé doucement dans l'urètre, le laissant pénéti'er par son propre poids jusqu'à la rencontre du collet du bulbe, où le bec s'arrête. Se gardant alors d'abaisser la poignée, l'opérateur se contente de maintenir le lithotriteur vertical et le laisse s'avancer lentement de lui-même, en l'aidant par de petits mouvements de rotation et par des pressions légères sur le périnée, jusqu'à ce qu'il lui soit permis d'abaisser la poignée. Lorsque le bec de l'instrument est ainsi dégagé dans la vessie, il va à la recherche du calcul avec douceur et méthode. A cet effet, conduisant les mors au centre du réservoir, il les ouvre de 2 à3 centimètres et les incline successivement à droite et à gauche en faisant tourner la poignée sur son axe d'un quart de cercle environ. I/instrument étant fermé dans chacune de ces positions saisira souvent la pierre, si elle est dans les conditions de volume et de situation ordinaire. Si elle ne se présente pas entre les mors, cela peut tenir au développement de la prostate. Pour la saisir dans ce cas, il faut placer le lithotriteur verticalement de manière à ce que les mors plongent en arrière de la glande ; quelquefois même il est nécessaire de renverser l'instrument le bec en bas. Inversement, il peut se faire que la pierre soit située au-dessus du col, et que pour la prendre on soit obligé d'abaisser fortement le manche du lithotriteur, de manière à porter son bec vers le sommet de la vessie. Une manœuvre, à laciuelle la prise des calculs échappe rarement, consiste à déprimer la paroi vésicale avec la branche femelle du lithotriteur et à ouvrir l'instrument en le maintenant dans cette position ; cela fait, on imprime quelques secousses brusques au bassin en frappant avec la paume de la main sur la crête iliaque. Le calcul mis en mouvement par cet ébranlement obéit à la pesanteur et tombe de lui-même entre les mors du brise-pierre (Ouyon).
La pierre saisie, on abaisse la bascule et on imprime quelques mouvements de rotation à la vis pour faire mordre les mors, tout fcla sans brusquerie pour ne pas laisser échapper la prise. On ramène alors les mors chargés au centre de la vessie, on s'assure par de petits mouvements de rotation qu'ils sont libres et que la muqueuse n'a pas été pincée, puis on tourne progrès-
siveinent le volant jusqu'à ce qu'un craquement ou une sensation de résistance brusquement vaincue annonce réciatement du calcul. Lorsque la pierre résiste à tous les efforts de pression, on a recours à la percussion. A cet effet le corps étranger restant engagée entre les mors, la bascule de l'écrou est relevée, la poigne du lithotriteur est tenue à pleine main et l'opérateur frappe sur l'extrémité de la branche mâle avec le marteau de plomb. Si ces manœuvres échouent, on prend im instrument plus puissant, on tâche de saisir la pierre par son petit diamètre et si on ne réussit pas après toutes ces tentatives, on en conclut que la lithotritie est impuissante et qu'elle doit céder le pas à la taille.
Lorsque la pierre a éclaté, ses fragments toml)ent tout près du point où ils ont été broyés, et c'est là cjuil faut aller les chercher pour parfaire leur broiement. Tandis que Bigelow se contente de concasser grossièrement le calcul et en aspire tout aussitôt les débris, introduisant et réintroduisant un t^és grand nombre de fois les instruments broyeurs et les sondes évacuatrices dans une même séance, Thompson et G uyon poussent au contraire le broiement très loin et ce n'est qu'après une pulvérisation minutieuse qu'ils évacuent la vessie.
d. Evacuation, — Guyon commence d'abord cette évacuation par des lavages. Pour cela, immédiatement après le retrait du lithotriteur, il introduit dans la vessie la grande sonde métallique à mandrin spiral et fait suspendre le chloroforme pour peraiettre aux contractions vésicales de devenir les auxiliaires du lavage. Se servant de la seringue à anneau munie de son gros embout, il vide dans la vessie un certain nombre de fois son contenu, jusqu'à ce que le liquide qui revient sorte à peu près incolore et sans entraîner de débris. Le moment est venu de procédera l'aspiration.. Le chloroforme est poussé aussi loin que possible, car il faut que la vessie soit absolument inerte ; le viscère est distendue à l'aide d'une injection boriquée doucement poussée, et son contenu mis en communication avec l'aspirateur par l'intermédiaire de la grosse sonde métallique. L'aspirateur est maintenu verticalement par un aide soutenant le récipient avec une main placée à plat, tandis que l'autre embrasse l'ar-
mature métallique supérieure. Le chirurgien soutient le pavillon de la sonde de la main gaurhe et actionne l'aspirateur de la main droite en déprimant le ballon fortement avec le pouce et les autres doigts et en Tabandonnant brusquement ensuite. Les fragments sont d'abord soulevés sous l'influence du remous que produit le courant de l'aspirateur vers la vessie, puis saisis et entraînés par le courant contraire avant qu'ils aient eu le temps de regagner le fond du réservoir urinaire. Les pressions aspirati'ices ne doivent pas être trop précipitées pour être effectives. Il faut avoir soin de faire successivement parcourir au bec de la sonde les divers points de la vessie, afin d'évacuer tous les fragments, car la force du courant aspirateur ne se fait sentir que dans une petite étendue. Un bruit particulier, bruit de cliquetis, indique qu'il reste quelque chose dans la vessie, et c'est jusqu'à sa disparition complète qu'on doit continuer l'aspiration. S'il ne disparaît pas, c'est que le fragment est trop gros pour passer dans la sonde. On retire donc celle-ci en ayant soin d'y adapter son mandrin, et réintroduisant un lithotriteur à mors plats on broie le fragment et on en évacue les débris par de nouveaux lavages et une nouvelle aspiration. Pour terminer, la vessie est lavée à la solution nitratée et, s'il existait de la cystite, on se trouvera bien d'injecter la mixture iodoformée de Frky, qui, se déposant sur la muqueuse constitue, un véritable pansement.
3° Suites opératoires. — La séance terminée, le malade ramené dans son lit est couvert chaudement, et lorsque les vomissements chloroformiques ne sont plus à redouter, on lui administre des boissons chaudes excitantes (thé au rhum) s'il est nécessaire, ou simplement des liquides diurétiques (lait coupé de chiendent). En général, les douleurs se réduisent à une sensation de ciialeur dans le canal, surtout au moment du passage des urines, qui d'abord rouges, puis teintées en rose, reprennent dés le soir même ou le lendemain leur coloration habituelle et contiennent assez souvent de menues poussières et des sables.
L'absence de fièvre est la règle ; tout au plus observc-t-on le soir de l'intervention une élévation de 1® à 1**, 5. Dès le troisième ou quatrième jour le malade peut se lever, mais il est bon.
avant de le lui permettre, de procéder à une séance de vérification pour s'assurer qu'il ne reste aucun fragnient; la cystoscopie rend à cet effet de grands services.
4" Difficultés et accidents. — Avec de l'attention et de la prudence un chirurgien digne de ce titre triomphera toujours des difficultés et évitera les accidents de la lithotritie , tels que le spasme de la portion membraneuse, qui peut obliger à différer l'intei^vention ; les contractions exagérées de la vessie presque toujours annihilées par de fortes doses de chloroforme ou au contraire son extrême flaccidité réclamant une grande délicatesse de main; l'enclavement des mors du brise-pierre par la pâte des pierres phosphatiques; la faussure et la rupture des instruments. L'hémorragie est absolument exceptionnelle; elle prend sa source dans des lésions du canal et de la vessie surtout au moment de l'aspiration et cesse presque toujours d'ellemême ou à la suite d'un traitement approprié.
Les complications consécutives, rares comme les accidents opératoires, sont également sans gravité. Notons seulement la prostatite, l'orchite, la cystite; celle-ci fréquente autrefois est exceptionnelle depuis que l'aspiration enlève toutes les causes d'irritation mécanique et que l'antisepsie prévient la pénétration des germes pathogènes. L'engagement des fragments si redouté dans l'ancienne lithotritie, surtout chez les jeunes sujets dénués de prostate, est devenu impossible à moins de débarras incomplet; que si on en prévo^^ait la possibilité, la mise d'une sonde à demeure conjurerait ce danger. La néphrite suppurative est le seul accident grave susceptible de se montrer après la lithotritie modernc/mais elle est d'imc extrême rareté.
5<* Indications et contre-indications opératoires, choix de l'opération. — La lithotritie constitue aujourd'hui la méthode opératoire la plus rapide, la plus bénigne ati point de vue de ses accidents consécutifs et aussi la moins meurtrière que nous ayons de débarrasser la vessie des ralculeux. Elle doit donc être l'opération de choix et la taille l'opération de nécessité. Cette dernière « ne vit plus que des contre-indications de
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la lithotritie (Bouilly) » et lorsqu'elle s'impose, la préfércnoe doit être donnée à la taille hypogastrique sur la taille périnéale, quel que soit son procédé, car la taille rajeunie de Franco comporte un pronostic bien moins grave que les tailles par le périnée, et seule elle permet de remplir toutes les indications que réclament les calculs vésicaux qui échappent à la lithotritie. Sans discuter par le menu les indications et les contre-indications de ces deux méthodes, qui se complètent Tune par l'autre, nous passerons rapidement en revue les circonstances qui doivent faire incliner vers l'une ou vers l'autre. Ces circonstances sont relatives à l'individu ; sexe, âge, constitution et état général (fièvre) ; à l'état des organes urinaircs : néphrite, pyélonéphrite, rétrécissements de l'urètre, hypertrophie de la prostate, tumeur de la vessie, cystite; à la pierre elle-même adhérence enchatonnement, enkystement, volume et consistance.
a. Sexe. — Si chez l'homme la préférence doit être accordée à la lithotritie sur la taille, chez la femme l'entente n'est pas aussi absolue sur la valeur du broiement. Cependant, de nos jours, la majorité des chirurgiens est d'avis de ne pas lui refuser le bénéfice de la lithotritie rapide toutes les fois qu'une opération encore plus simple, la dilatation du canal, ne permettra pas l'extraction du calcul. La taille hypogastrique plutôt que la taille vésico-vaginale sera réservée aux calculs volumineux et incassables.
b. Age. — Aux deux extrémités de la vie la lithotritie ancienne perdait autrefois beaucoup de ses droits, dans le jeune Age lï cause des risques de l'engagement des calculs dans l'urètre par suite du peu de développement de la prostate, et chez les vieillards en raison de la lenteur du traitement qui exposait aux accidents du décubitus prolongé. Aujourd'hui la lithotritie moderne est formellement indiquée dans la vieillesse ; bien qu'il soit plus difficile de formuler une règle pour ce qui concerne la jeunesse, nous croyons qu'en raison du faible calibre de l'urètre chez l'enfant et de la dureté fréquente des concrétions (oxaliques) la taille sus-pubienne, si facile chez lui, doit être l'opération de choix, c'est aussi l'opinion de Thompson, Harrisson.
c. Constitution, état général. — Si la santé générale est
ruinée non seulement par le retentissement de l'aflection calculeuse sur l'économie , mais encore par une maladie grave diathésique (tuberculosej cancer), on devra s'abstenir de toute opération. Que si cependant les douleurs ou quelque autre symptôme aggravant la situation forcent la main, la lithotritie rapide offrira moins de danger que la taille pour l'organisme affaibli. La fièvre, loin d'être une contre-indication à l'intervention, doit la commander. La lithotritie peut être pratiquée avec succès , même chez un individu infecté, mais lorsqu'il existe des lésions profondes de la muqueuse vésicalc, la taille offre plus de chance et doit avoir la préférence.
d. Néphrite et pyélonéphrite. — Lorsque la fièvre et les autres symptômes révèlent l'existence d'une néphrite et d'une pyélonéphrite, la lithotritie en une seule séance peut trouver ses indications auprès d'un chirurgien habitué à ses manœuvres, mais entre des mains inexpérimentées la taille hypogastrique offre, croyons-nous, une séciu'ité plus grande.
e. Rétrécissement de l'urètre. — La dilatation préalable, l'urétrotomie interne au besoin assureront presque toujours un passage suffisant aux instruments broyeurs ; ce n'est que dans les cas de canal dur calleux, ou très sensible, douloureux, saignant très facilement, que le broiement devra être rejeté pour l'extraction sanglante.
f. Hyper trqphie de la prostate, — Lorsque l'allongement et la déformation du canal ne permettent pas le dégagement des mors du brise-pierre, la lithotritie est évidemment impossible : de même lorsque le sinus rétro-prostatique est très profond et que les mors de finstrument ne peuvent saisir la pierre enclavée dans sa cavité. C'est pour ces cas que certains ont combiné la boutonnière périnéale au broiement, double opération à laquelle est bien préférable la taille sus-pubienne. A part ces dispositions rares, l'hypertrophie sénile delà prostate n'apporte aucune contre-indication à la lithotritie.
g. Tumeurs de la vessie. — En raison de la difficulté de l'évacuation et des dangers d'hémorragie engendrée par l'aspiration, les néoplasmes vésicaux contre-indiquent la lithotritie et réclament la taille sus-pubienne.
h. Cystite. — L'inflammalion de la vessie, à moins d'une très grande irritabilité du viscère ne rodant pas aux anesthésiques, ne saurait faire rejeter le broiement intra-vésical , mais la condition impérieuse s'impose alors d'évacuer complètement le réservoir de tous ces débris.
i. Calculs adhérents, enchatonnës ou enkystés. — On ne saurait entreprendre sans grand danger la litbotritie lorsque les calculs se présentent dans ces conditions, et la taille trouve dans ces circonstances une de ses plus formelles indications.
j. Volume et consistance. — 11 est impossible de fixer mmiériquement les dimensions de la pierre s'opposant à son broiement ; de même son degré de consistance ne peut être apprécié par avance. A moins de se trouver en face de concrétions de volume exceptionnel, il faut toujours tenter la lithotritie; mais si elle est reconnue impraticable et que le calcul ait été entamé dans ces tentatives, on devra séance tenante recourir à la taille pour débarrasser la vessie des éclats produits.
CORPS ETRANGEUS DE LA VESSIE
Sous le nom de corps étrangers de la vessie, nous décrirons tous les corps ayant pénétré accidentellement dans le réservoir urinaire à l'exclusion des calculs.
1" Etiologie. — Leur introduction dans la vessie peut se faire par trois mécanismes : par effraction ù la suite d'un traumatisme ; par ouverture inflammatoire ou ulcérative des parois vésicales ; par cheminement à travers les voies naturelles.
Les corps introduits par les deux premiers mécanismes ne sont que des épiphénomènes dans l'histoire des plaies, des ruptures, des ulcérations de la* vessie. Leur présence complique la situation, mais ne caractérise pas la lésion pathologique. Rappelons donc seulement qu'à la suite des traumatismes vésicaux, des projectiles, des lamheaux de vêtements, des fragments d'os peuvent être introduits dans le réservoir de l'urine ; qu'à la suite d'ulcérations mettant la vessie en comnmnication avec les viscères voisins (rectum, intestin) ou avec des productions pathologiques développées dans ses environs (kystes de l'ovaire, abcès, etc.), peuvent pénétrer dans la vessie des matières fécales, des noyaux de fruits, des pépins de raisins, des vers, des liydatides, des poils (pilimiction), des dents, des débris d'embryon (kystes dermoïdes), des séquestres osseux, etc.
Les corps étrangers introduits par les voies naturelles sont de beaucoilp les plus nombreux. Leur introduction peut être le résultat d'un accident du cathétérisme ou de manœuvres erotiques chez des sujets sains d'esprit ou atteints d'aliénation
mentale. Très souvent les malades, pom* remédier eux-mêmes à. des difficultés de la miction, s'introduisent dans l'urètre des instruments primitifs ou défectueux qui se brisent et tombent dans la vessie ; d'autres fois cet accident survient au cours de manœuvres pratiquées par le chirurgien et des bouts de bougies conductrices, de sondes en gomme ou métalliques, des fragments de lithotriteurs sont ainsi restés dans le réservoir de l'urine. La liste des corps étrangers introduits par les sujets pervers ou déments dans la vessie serait longue, et nous renvoyons au tableau de Poulet que nous avons reproduit précédemment. (Voir Corjis étrangers de Vurètre.) 11 n'y a aucun objet de vêtement, de toilette, aucun ustensile professionnel, qui n'ait été rencontré dans la vessie, et remarque, dont la raison est facile à saisir et qui a bien sa valeur pratique, le corps étranger est en général celui que les sujets ont le plus aisément à leur portée. C'est ainsi que chez les femmes on rencontre des épingles à cheveux, des crochets îi broder, des passe-lacets, etc.
2*" Anatomie et physiologie pathologiques. — Il importe de distinguer les corps étrangers de la vessie en un certain nombre de catégories relativement ù. leur forme, leur consistance, leur volume, leur conformation, leur poids spéciflque, etc. Les uns sont souples, flexibles, non friables comme de fines bougies, des sondes en caoutchouc, des écheveaux de fil, des fragments d'étoffe, etc. ; les autres sont rigides, mais friables comme des morceaux de sonde en caoutchouc altéré, des tuyaux de pipe, des tiges de verre, etc. Il en est, qui ont la forme allongée, et c'est le plus grand nombre, d'autres sont courts, ovoïdes, sphériques, comme des fèves, des haricots, des pois. Certains sont réguliers à leur surface, d'autres sont raboteux, couverts d'aspérités. Enfin, ceux qui sont lourds tombent au fond de la vessie, tandis que ceux qui sont légers flottent dans l'urine. A chacune de ces variétés sont applicables, nous le verrons, des manœuvres d'extraction particulières, qui ne sont pas seulement commandées par leurs caractères physiques, mais encore par leur position dans la vessie, question que nous devons maintenant étudier.
CORPS ÉTnANGSRS A LA VESSIE SOS
Les corps petits, courts, de conrormation régiitiéi'C, un peu lourds, occupent le bas-fond de la vessie; les corps irréguliers, à saillies aigut-s. ù uxtri-inib's pointues venunt se llr.tier dans les parois du réservoir, n'ont pas de position D:ie. Les corps rigides et mousses d'une longueur de 6 Ji 9 centimètres, obéissant, d'après les peciiej-clies defiiïos et IIeshiet, à une v^ritalilc loi d'adaptation régie par la forme même de la vessie dont le diamètre transvcreal est seul constant, se placent transversalement suivant le plus grand diamètre de la vessie revenue sur elle-même. Au-dessus de 9 centimètres, les corps allongés, qui ne peuvent alors pénétrer dans la vessie qu'à la faveur de son extrême distension , prennent une direction verticnle ou ohlique.
La plupart des corps étrangers de la vessie Unissent pur s'incruster d'uratcs, de phosphates et surtout de phosphate ainmoniaco-magnésien. Certains cependant, inéme après un séjour très long dans une vessie saine, demeurent presque intacts:
tels sont la gutta-percha, le plomb. Tous les outres en raison de leur configuration trrégiiliùre, des aspérités qu'ils oITrent, despro- ^'f- *^ "' *■**■ duits scptiqiies dont ils sont chargés, pro- Aiguille et bout de voquont de l'inflammation de la muquense sondcincrusiésde
,. , , , .... - . .- ada calcaires.
vcsicalcet préparent Hinsi leur incrustation.
Les dépâts calcaires modifient leur volume (lig. IBO et 151), altèrent leur forme et deviennent pour le réservoir urinairc une sauvegarde de ses parois en en prévenant les iilr^Tations et les pcrrorations. Ainsi recouverts de ces incnistalions, les i-orps étrangers de la vessie constituent de véritables calculs susceptibles de se compliquer du ciHé des uretères et de.4 reins de tous les accidents, que nous avons étudiés il propus de la pierre dans lu vessie.
3" Symptomatologie. — Les phénomènes, i)ui traduisent la
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présence d'un corps étranger dans la vessie, sont très variables. Ils peuvent être nuls, si le corps est petit, lisse, régulier, en un mot inoffensif. Ils sont très graves et revêtent de suite la physionomie clinique d'une cystite grave, si le corps est long, pointu, couvert d'aspérités, très irritant. C'est dans ces cas qu'on a vu survenir l'ulcération, la perforation de la vessie. Entre ces deux extrêmes, tous les degrés d'expression syniptonuitii(ue peuvent être observés.
A part les symptômes du début, les corps étrangers de la vessie une fois recouverts de sels calcaires donnent lieu aux mêmes signes fonctionnels que les calculs. Notons seulement que les douleurs, la cystite, les phénomènes de voisinage paraissent plus fréquents que dans cette dernière affection.
4^ Marche, durée, terminaisons. — Suivant Bartels, l'expulsion spontanée des corps étrangers par l'urètre n'est pas rare, car elle aurait été observée 28 fois sur 87. Cette expulsion s'observe surtout peu après leur pénétration dans la vessie ; elle se fait alors très facilement ; mais elle peut se produire assez tardivement et elle est d'autant plus douloureuse que l'inscrustation a rendu le corps plus volumineux. Cependant les dépôts calcaires en émoussant les angles, les saillies du corps peuvent aussi favoriser son passage à travers les voies naturelles. L'issue heureuse pnr une perforation, une ulcération du réservoir urînaire n'est pas impossible ; mais presque toujours, lorsque l'hôte vésical prend cette voie, des accidents Inflammatoires éclatent qui entraînent la mort du sujet. Abandonnés A eux-mêmes les corps étrangers de la vessie déterminent une cystite avec douleur et suppuration abondante qui, se complicjuant de pyélonéphrite ascendante, emporte le malade.
5" Diagnostic. — Sauf le cas où il est petit, léger, peu résistant, il n'est pas difficile de reconnaître la présence d'un corps étranger dans la vessie, mais il est beaucoup plus délicat, de reconnaître sa nature et sa provenance. Les commémoratifs aplaniraient toutes difficultés, mais ils font presque toujours défaut dans les circonstances où ils seraient le plus nécessaire
CORPS RTRAXOKUS A LA VESSIE
(le les connaître . Si les lubriques confessent quelquefois l'existence dans leur vessie d'un objet qui leur a échappé au cours d'une de leurs manœuvres habituelles, ils ne manquent pas de bonnes raisons pour égarer par des récits fantaisistes l'esprit du chirurgien sur sa forme, sa longueur, sa consistance et ses autres caractères. Nous verrons cependant (jue ce sont là des notions indispensables à toute intervention thérapeutique rationnelle. Si donc il en est privé, le chirurgien, par une exploration méthodique et prudente de la vessie h l'aide du palper abdominal, du toucher rectal et du cathétérisme, s'efforcera d'y suppléer. On peut à cet effet se servir de l'explorateur métallique ordinaire ; mais il vaut mieux avoir recours au petit explorateur à sonnerie de Collin qui, grûce à un ingénieux artifice, permet de constater la présence des corps les plus petits et les plus mous saisis entre ses mors (fîg. 152). 11 va sans dire que sans les commémoratifs le chirurgien reste impuissant à distinguer un calcul développé autour d'un corps étranger d'un calcul ordinaire.
La cystoscopie a dans ces dernières années apporté une ressource précietise au diagnostic des corps étrangers de la vessie, et l'on ne compte phis les cas où elle a révélé la nature de ces corps et leur position dans le viscère, fournissant ainsi des indications de la plus grande utilité pour lem* extraction.
6o Traitement. — Nous avons vu que les Fig. io2.
corps accidentellement introduits dans la ves- Explorateur à sie peuvent sortir spontanément par l'urètre, sonnerie de Collin. Cette expulsion naturelle doit dicter tout d'abord la conduite du chirurgien, lorsque, bien entendu, la
forme, le volume et toutes les autres circonstances rendront possible la temporisation. Le repos au lit, Tadministration de boissons émollientes et diurétiques à l'intérieur, au besoin
Fig. 153.
Plieatcur de Mercier.
la dilatation du canal avec les bougies BÉNiorè aideront les forces de la nature, a. Extraction par les voies naturelles. — Si, au bout de quelques
Fig. 154.
Plieatcur de Leroy d'Etiolles.
jours, l'attente a été vaine, on devra avoir recours à l'extraction par les voies naturelles, et c'est ici que la notion des divers caractères physiques du corps étranger a sur le choix du procédé ù. employer la plus grande influence. Le corps est-il petit (pois, balles, grains de plomb, etc.) on emploiera l'aspirateur comme
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Fig. 155.
Basculateur de Collix pour le sexe féiiÙDiD.
Fig. 156.
Basculateur de Collin pour le sexe masculin.
dans la lithotritie. Le corps est-il broyable (tuyau de pipe,
sonde altérée) et les fragments inofTensifs, on le broiera d'abord avec. le Hthotriteur, puis on extraira ses débris avec l'aspirateur. Si le corps ne peut être brové, mais si sa configuration et sa nature (sonde en gomme, tige de fer mince) permettent de le plier, on se servira du plicateur ingénieux de Mercier (fig. 15,3), de Leroy d'Etiolles (fig. 154). de Courty (cbez la femme). Au besoin, un litbotriteur pourra concourir au même but. Si le
Srcateur de Caudmont.
corps, rigide et allongé, n'est ni friable ni pliable (crayon, porteplume), les instruments redresseurs, (jui ramènent l'axe du corps à extraire dans leur axe propre, seront utilisés avec avantage . Tels sont le basculatein* de Leroy d'Etu)LLES et l'extracteur à bascule de Collin (fig. 455 et 156) : que si le corps est trop long pour évoluer dans le réservoir, on pourra le sectionner au moyen du litholabe incisif de Leroy d'Etiolles ot de CiviALE, ou du sérateur de Caudmont (fig, io7).
Pour l'extraction des bougies fines et flexibles, des épingles à cbeveux et objets analogues, (Uyon a fait construire une olive crocbet (fig. lo8), qui glissant sur la muqueuse des voies urinaires au retoiu* comme à l'aller est bien supérieure au crocbet simple de Gollin (fig. 159). La constatation préalable de la nature et de la position du corps étranger par la cystoscopie aidera beaucoup au succès de l'emploi de cet instrument, et il est même possible cbez la femme de s'aider de l'éclairage de la vessie pour accrocber le corps à extraire. Le cystoscope ù polypes de NiTZE pourra «tro aussi utilisé avec avantage cboz l'Iiomnie.
CORPS ETRANGERS A LA VESSIE
b. Extraction par les voies artificielles. — En proposant de broyer avec le litbotriteiir l'enveloppe calcaire des corps étrangers incrustés et à les extraire ensuite après leur libération par les voies naturelles. Guyon a reculé les limites de l'intervention non sanglante. Dans la majorité des cas l'extraction par les voies artificielles est une opération de nécessité; elle
Fig. 458.
Gmcliet do Guyon.
Fig. 159.
Grochct de Collin.
devient cependant une opération de choix, lorsque le corps étranger par sa nature, sa longueur, son irrégularité, sa friabilité fait courir quelques dangers aux parois de la vessie. La taille périnéale ne convient qu'à l'extraction des corps de petit volume, et c'est alors la simple boutonnière périnéale plutôt que la section large des plans périnéaux que l'on pratiquera le plus souvent. Lorsque le corps à extraire est un peu volumineux et offensif par sa nature, on aura recours à la taille suspubienne, qui permet de satisfaire à toutes les indications prévues et imprévues. Chez la femme on devra donner la préférence A la taille vaginale.
CHAPITRE V
C'est incontestablement à l'Ecole de Necker que revient le mérite d'avoir envisagé l'étude des tumeurs de la vessie sous tous ses aspects. Les importants ouvrages de J. Albarran, et de Clado publiés huit ans après notre thèse, qui ouvre l'ère de ces travaux, contiennent l'histoire complète de cette affection ; mais il est juste de citer à l'étranger les travaux de Kustkr, de DiTTEL en Allemagne, d'ANTAL en Hongrie, de Thompson et Harrisson en Angleterre, de Keyes en Amérique.
§ 1 . — ÉtIOLOCiIE
Les néoplasmes vésicaux, que l'on considérait jadis comme rares, sont en réalité fréquents. Sur 1.150 hommes, hospitalisés dans le service de Necker durant une période de quatre ans, 55 étaient atteints de tumeurs vésicalcs, soit 3,90 p. 100. C'est à peu près la proportion indiquée par Ultzmaxn, qui trouve que les néoplasmes de la vessie représentent 3,2 p. 100 des affections de l'appareil urinaire. Relativement aux néoplasmes des autres organes, ceux du réservoir de l'urine se rencontrent dans la proportion de 0,39 p. 100 d'après Gurlt (de Vienne), et de 0,76 p. 100 d'après Klsïkr (de Berlin).
De trente à soixante ans la fréquence des tumeurs de la vessie va en progressant de façon à atteindre soh maximum entre cinquante et soixante ans. A partir de cet Age elle diminue d'abord lentement, puis très rapidement au point qu'au-dessus de
soixante-dix ans l'alTection devient très rare. Dans rcnfancc les tumeurs vésicales ne sont point 'exceptionnelles (Phocas de Lille); mais de onze k vingt ans, elles constituent de vf^ritables curiosités, car Albarran n'en a réuni que ti'ois faits; de vingt k trente ans leur fréquence se relève sensiblement.
Les individus du sexe masculin sont plus souvent atteints que ceux du sexe féminin de tumeurs primitives, mais ils sont moins exposés au développement des tumeurs secondaires. Tandis que poui' Ultzmann l'affection serait deux fois plus fréquente chez l'homme que chez la femme, la proportion serait pour Albarran de 1 femme contre 3 1/2 hommes.
H est probable que l'hérédité a sur le développement dans la vessie des néoplasmes malins son influence ordinaire ; cependant Ch. Férk n'a trouvé qu'un très petit nombre de faits propres k justifier cette hypothèse et il n'a jamais rencontré l'hérédité locale.
La constitution individuelle semble avoir une certaine action sur la projduction des tumeurs bénignes, telles que les papillomes, car il y a des vessies à la surface interne desquelles végètent et se reproduisent avec ténacité un grand nombre d'excroissances chai'nues de forme et de volume variables, ce qui justifie la dénomination de maladie villeuse de la vessie {villous (liseasc de lloberts Hartson).
Le rôle de l'irritation sur la genèse des néoplasmes vésicaux a certainement été exagérée, on ne saurait néanmoins la nier absolument ; Albarran l'accepte tout en faisant remarquer que les tumeiu's « reconnaissent pour point de départ une prédisposition spéciale des cellules à proliférer sous l'action d'une cause irritativc extérieure ». Ces causes nombreuses sont les inflammations chroniques de la vessie, les rétentions d'urine avec altérations de ce liquide, les calculs, les traumatismes produits par la répétition des sondages, etc. Si l'on peut encore élever quelques doutes sur les effets palhogéniques de ces irritations locales, il semble k peu prés démontré après la thèse de Ricard qu'elles sont susceptibles de faire dévier de son évolution régulière un néoplasme bénin pour le transformer en malin. Signalons en dernier lieu avec Albarran, le rôle important joué par
les microorganismes (coccidies et psorospermies) dans la genèse des néoplasmes vésicaiix.
§ 2. — AnATOMIE PATHOLOGÎQrE
Les néoplasmes do la vessie peuvent se développer a) primitivement dans cet organe, ou 6) lenvahir secondairement. Nous nous occuperons d'abord des tumeurs primitives.
A) TrMEras primitives
1^ Caractères microscopiques et classification histologique. — KrsTER, Barling à l'étranger, Clado en France ont étudié avec soin la structure des néoplasmes vésicaux, mais ce n'est que dans l'ouvrage d'AhBARRAN qu'on trouve une classification lîistologiquo s'accordant à la fois avec les idées actuelles sur la spécificité cellulaire et avec les données de la clinique. La division simple en himeurs bénignes et en tumeurs malignes que nous avions nous-mémc admise ne saurait plus être conservée enanatomie pathologique, car la bénignité ou la malignité desnéoplasies vésicalcs sont régies par un ensemble de caractères au nombre desquels la structure |)eut n'être que secondaire. Se plaçant au point de vue histogéni(|ue, Albarran répartit les tumeurs de la vessie en trois grands groupes, suivant qu'elles se forment aux dépens de Vèpithclimn, desc7cmen/,s conjoncf ifs ou des élémentsmuscw/flircs constitutifs (les parois de ce viscère, et il en admet un quatrième formé de tissu n'ayant point leur analogue dans ses parois. tumeurs hctcrotopiques. Chacun des trois premiers groupes est subdivisé à son tour en groupes secondaires, suivant que le tissu néoplnsique reproduit le type emiu'yonnairc ou le type adulte.
A. NÉOPLASMES PRE.NAM NAISSANCE DANS l'ÊPITHÉLUM. — lls
peuvent former l^'des tumeurs compactes et charnues, ou 2** se développer en manière de kyste.
a. Tumeurs non kysiitfues. — De beaucoup les plus fréquentes, elles sont tyjnques ou atypiques.
Les tumeurs épithèliales typiques sont exceptionnellement constituées (2 cas seulement) par de l'épithélium embryonnaire
allantoïdien avec ses rellules claires, cvlindriqiics, à plateau ciiticiilaire. Dans la innjorité des cas, elles sont formées d'épithéliuni vésical adulte revêtant trois formes différentes : la première forme, constituant le plus grand nombre des tumeurs pédiculées, se compose d'un axe conjonctif pur ou mélangé de fibres lisses, dans lequel pénètrent un ou plusieurs vaisseaux artériels se ramifiant dans chacun des prolongements du néoplasme et se terminant par des capillaires en anses dans les papilles ou villosités, (pii en hérissent la surface tapissée de couches de cellules cylindriques aplaties }\ la superficie, type de rei élément commun; la seconde forme, rare, présente le même stroma conjonctif et vasculaire, mais elle est recouverte de couches épithéliales polygonales et bombées à leur centre avec un noyau arrondi entouré d'un protoplasma clair, type de revctemenl à cellules claires ; la troisième forme, aussi très rare, est le type glandulaire ou adénome^ elle prend naissance non dans la prostate, ainsi que Kuster et Ultzmann l'ont avancé, mais bien dans les glandes cjui existent prescpie sur tous les points de la paroi du réservoir, d'après Albaukan. Les tumeurs épithéliales typiques, que nous venons de décrire, sont en général originellement bénignes et le demeurent.
Les tumeurs épithéliales atypiques sont presque toujours malignes d'emblée; ce sont des épithélionuis proprement dits. Albarran en distingue 6 variétés : \^ l'épithélioma lobule ou tubulé, variété de cancer que l'on rencontre le plus souvent (30 fois sur 68 tumeurs) ; 2*^ le cylindrome de Billroth, rare (observé 2 fois seulement) ; 3" l'éjiithélioma carcinoïde très fréquent (noté 25 fois sur les 68 tumeurs et au«iuel doivent être rapportés les encéphaloïdes, srpiirrhes et tumeurs colloïdes chîs auteurs; 4^ l'épithélioma réticulé (rencontré 3 fois seulement; 5** le myo-épithéliome ne différant du précédent (jue par la présence de fibres musculaires lisses dans le stroma des alvéoles (ViRCHOW et GussENBAiTER, 2 cas d' Albarran) ; 6" l'adéno-épithéliome, très rare, mais indéniable après les observations de Headley, Neale et ïuompsox.
b. Tumeurs à forme kystique, — Peu fré(j4ientes ; elles ont été étudiées par Limbeck et doivent être classées en gros kystes
et en petits kystes. Les iireiiiiers tout à luit exeeptionnels (observations de Segoxd et de Thiercelin) sont peut-être d'origine extra-vésicale et rentrent dans la catégorie des kystes séreux rétro-vésieaux, prenant naissance pour Englisch dans les débris du corps de Wolff ou des canaux de Muller. Les petits kystes sans histoire cliniqne se forment, d'après Llmbeck, soit par prolifération de répithélium vésicaldans le derme niuqueux et transformation kystique secondaire, soit par soudure des plis de la muqueuse.
B. Néoplasmes prenant naissance dans le tissu conjonctif.
— Ce groupe comprend, pour les formes ataviques : 1" les sarcomes, beaucoup plus rares qu'on l'a cru au début des études histologiques des tumeurs vésicales (2 exemples sur 89 néoplasmes examinés par Albarran) et qui comprennent toutes les variétés, nuiis principalement la variété embryonnaire à cellules rondes et la variété fuso-cellulaire ; 2^ les myxouies purs étudiés par (iuvoN et Thompson exceptionnels et l'apanage des enfants, chez lesquels ils se développent en grand nombre et avec une excessive rapidité ; 3^' les libro-myxomes, encore plus exceptionnels, linemcnt pédicules et n'ayant aucune tendance ù. pénétrer les parois vésicales (Schatz, Brennkcke, Briuiet et Albarran). Les tumeurs conjonctives du groupe adulte se réduisent aux fibromes : elles sout raros et constituent les polypes fibreux, les fibromes papillaires des auteurs.
C. Néoplasmes prenant naissance dans lk tissu musculaire
— (le groupe ne comprend qu'une espèce : les myomes, presque toujours purs (H fois sur 21 cas, d'après Albarran), ou mélangés d'éléments histologiques divers donnant lieu aux variétés fibromvomes. mvosarcomes, nivocarcinomes. Comme r-eux de lutérus, les myomes de la vessie peuvent être cavitaires, de beaucoup les plus fréquents, pédicules ou sessiles, interstitiels ou excentriques (cas de Helfield et de Polaillon et Legrand).
Les angiomes ne sont représentés jusqu'ici que par les cas de ffROSs, Broca, liANCHANs et Albarran, et constituent des tumeurs très graves en raison des hémorragies auxquelles elles donnent lieu.
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D. NÉOPLASMES HÉTKROTOPiguES. — On pciit voii" se développer sur la muqueuse vésicale des épithélionias offrant tous les caractères des épithêliomas développés à la surface des muqueuses dérivées du feuillet externe du blastoderme et méritant la dénomination d' épithêliomas dermoïdes, de cancroides, caractérisés par la présence de perles épidermiques, de filaments d'union protoplasmique et même de l'éléidine dans les celhdes cornifiées de la périphérie des globes kératinisés (cas de WiNCKEL, Thompson, Antal, Albarran).
A côté des faits bien connus de kystes dermoïdes de voisinage ouverts dans la vessie et donnant lieu au phénomène de la pilimiction (Rayer, Broca, Le Dentu), il existe des observations incontestables de kystes dermoïdes développés dans l'épaisseur même des parois vésicales (Hall, Thompson et Bryant, Goulson, Paget). Shattock a décrit un cas de sarcome chondrifiant et Ordonez a rapporté une observation de dégénérescence cartilagineuse fibroïde de la vessie. Jusqu'ici il n'existe qu'un seul cas de myome strié où rhabdo-myome rapporté par Vlcenzi Livio.
Pour être complet, nous dirons un mot en terminant des kystes hydatiques de la vessie. On sait que Gharcot, dans son mémoire classique « sur les kystes hydatiques du petit bassin », n'a trouvé aucun exemple authentique de cette variété de kyste développé dans l'épaisseur des parois vésicales et que pour lui ces tumeurs prennent naissance dans le tissu cellulaire souspéritonéal. Hache, Legrand, Tuffier, Fenwich ont depuis lors repris l'étude de cette question, mais il résulte de l'interprétation qu'a faite de leurs observations Albarran qu'il n'existe que deux faits probants de kystes hydatiques réels de la vessie : l'un a été rapporté par Le Sauvage, l'autre par Pize.
2^ Caractères macroscopiques. — a. Siège, — Quelle que soit leur nature histologique, les tumeurs de la vessie occupent surtout l'hémisphère inférieur du résenoir, et on les rencontre rarement dans son hémisphère supérieur (Féré, Stein, Pousson, Fenwich, Sperling). Dans le but de préciser plus exactement ce siège, Albarran divisant la vessie en trois zones : une supérieure et une moyenne comprenant la région étendue entre le sommet
de l'oFganc ei les orifiees des uretères, et une inférieure s'ct«ndant des uretères au col de la vessie, y compris le trigoae, a établi que, tandis que In zone supérieui-e est très rarement le siège des tumeurs, oclles-ni se développent dans la moitié des cas dans la zone moyenne, et encore assez souvent dans la zone inférieure, partirulièrement au voisinage des emboucliures des uretères rt la vessie, b. Nombre et volume. — Comme nous l'avons dit â propos de
Fig. ICQ.
Tumear maïuclonuOo (caicinonii!].
rétiolojjie, les tumeurs vésicHles sont souvent multiples, dans 40 p. 100 des cas, d'après Kenwich, dans 25 p. 100 suivanl Albarhan. Ijcur nombre est parfois considérable, et il est presque toujours en raison inverse de leur volume: c'est ainsi qu'il n'est pas rare de rencontrer, a côté dune tumeur volumineuse, une série du petites végétations constituant comme des graines de néoplasmes futurs et Justifianl la dénomination de maladie tilteuse des Anglais. Lorsqu'elles sont uniques ou peu nombreuses, leurs dimensions sont très variables; il en est de petites qui ont la grosscm- d'un pois, d'une noisette, d'une noix ; d'autres atteignent celle d'une mandarine, d'une orange, d'un
poing d'adulte, etc. Elles «rrireol parfois k remplir toute la cavité ïésicale et même h la distendre.
r. Configuration. — La configuration toute spéciale des néoplasmes vésicQux est des plus i-emariuiiblcs ; elle est le plus souvent indépendante de leur stmeture hîslologiqne, et ce n'est pas ta une des moindres raisons qui ont contribué k égarer les anciens auteurs sur leur véritable nature. La grande majorité
Fig. 161.
TuMiuur papiliuirt:.
revêtent k leur surface un aspect irrégulier, végétant, soit en gros mamelons lisses ou dérhiqiietés qui leur donne l'aspcet d'un chou-Heur {cauHfîotfer like appearencc) (fig. 160). soit en fines papilles d'où la dénomination de papillomos, dont on a abusé et qu'il convient de reuiplncer par celle de polvpc, (jui ne préjuge en rien la nature liistologiqitc. soit le pliii souvent en longs et minces filaments flottants dans le liquide il la façon des ramifications des plantes a(|uutîques {i-illous groiclk, lumcum rillemes), (fig. 16t et 162). On a voulu attribuer cette disposition de la surface des tumeurs aux contractions de la vessie, k leur
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maporation dans riirinc qui ravine et effrile leur surrui'p ; r'est lA une erreur que déiiionlrc la coutiniiitc du revêtement épithéliai A la surface de chuciin des prolongements. La raison dp res végétations néoplnsiqucs se trouve peut-être dans l'ori^^rne Hllnntoldienne de lu muqueuse vésirale. qui conserve sa tcn-
^ />Ui
ilanrc au bourgeon ne nient Jusque diins l'état patlio logique, ainsi ijue le font rcinai-qner Wkitëheau cl Pullabu.
d. ConsistaHce. — IJuelqucs ni-uphisnies du la vessie sont durs, résistants au toui'her et k In euupe, mais te plus grand nomltre sont mollasses, roinnie fongueux, r.éréliri formes, rararlère qui a porté les anrjeiis à euglolwr tontes les tunieiirs de la vessie sous la ntéme dénoiuinalion de foii^'us.
e. CoiiHcâons. — Leseoiincxionsqn'afterteul les tumeurs avec la vessie couslitueut le point le plus important de leur histoii-e anatomique, en raison des applii^ations thérapeutiques qui en déroulent. On peut ramener fi trois types principaux les variétés
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nombreuses qu'elles présentent en égard k leur implantation : elles sont infiltrées, sessiles, pédiculées. Les tumeurs infiltrées occupent une étendue plus ou moins considérable des parois vésicales, et ont conlme conséquence inévitable de faire perdre aux tuniques du réservoir leur souplesse normale et de les transformer en coque rigide. Parmi ces tumeui's les unes sont saillantes dans la cavité vésicale, les autres ne font aucun relief et ont un aspect cancroïdal, formant des plaques qui s'étendent en profondeur et en largeur dans les parois de la vessie. Les tumeurs sessiles s'implantent par une base assez étroite, qui ne modifie que dans ce point la consistance de la vessie. Les tumeurs pédiculées s'attachent par un pédicule très étroit, laissant à peu près indemne la souplesse de la vessie dans toute son étendue.
3*> Propagation et généralisation. — Contrairement d ce que l'on a cru pendant longtemps, les observations cliniques et les examens nécroscopiques de ces dernières années ont montré que la propagation et la généralisation des tumeurs vésicales, pour être moins fréquentes que celles des néoplasmes des autres régions, sont cependant loin d'être exceptionnelles (Albarran). Les dégérescences de la vessie peuvent envahir par continuité de tissus et d'organe la prostate, l'urètre, les uretères, les vésicides séminales ; elles peuvent gagner le péritoine, l'intestin, le rectum chez l'homme, le vagin chez la femme, mais dans ces cas il est souvent difficile de savoir si la dégénérescence vésicale est secondaire ou primitive. Aujourd'hui que l'on ne met plus en doute l'existence des vaisseaux lymphatiques dans les parois du réservoir urinaire (Hoggan, Albarran), l'engorgement ganglionnaire dans les néoplasies vésicales n'a plus lieu de surprendre et sur 17 cancers de la vesssie Albarran a trouvé envahis 1 i fois les ganglions situés le long des vaisseaux hvpogastriques et de l'iliaque primitive. Quant à la généralisation à l'organisme, elle est tout à fait exceptionnelle et l'on cite le cas de Holmes (dégénérescence secondaire des méninges céphaliques), celui de Gritveilhier (envahissement du foie): phis récemment Albarran a rapporté deux eus de généralisation aux poumons et aux os.
4^ Lésions secondaires. — Kes néoplasmes do la vessie sont en général pendant longtemps très bien tolérés par le réservoir et ne déterminent aucune lésion du côté de l'appareil urinaire. A la longue cependant il survient de l'épaississement des parois vésicales en dehors du point d'implantation de la tumeur, ou beaucoup plus rarement de l'amincissement.
L'épaississement peut résulter de l'h^'pertrophie des fibres musculaires luttant contre l'obstacle, qui s'oppose à l'émission de l'urine lorsque la tumeur siège au niveau du col, mais le plus fréquemment il est la conséquence d'une sclérose conjonctive, aussi la vessie des néoplasiques est-elle ordinairement flasque et peu contractile. Cette scléro.sc conduit à l'amincissement des parois. Lorsque le néoplasme occupe le voisin'age des méats uretéraux, il peut déterminer, ainsi qu'AbBARRAN l'a fait remarquer, des lésions rénales aseptiques par lente distension.
A cùté de ces lésions d'ordre mécanique se placent des lésions d'ordre infectieux. C'est d'abord la cystite, qui manque rarement au cours de l'évolution des néoplasmes vésicaux, mais est plutôt tardive. Elle n'est point la conséquence immédiate de la tumeur, celle-ci ne fait que préparer le terrain et mettre le réservoir en état d'opportunité morbide pour les microbes cvstitogènes. Lorsque la cvstite existe, on peut voir les urines modifiées dans leur composition et leur réaction laisser précipiter leurs pbospbales sous forme de boue et de graviers, qui incrustent la tumeur et les parois du réservoir ou qui forment des calculs libres. De même que la vessie, les reins sont en imminence d'infection ; l'uretérite, la pyélo-népbrite suppurée avec ou sans distension compliquent très souvent les néoplasmes vésicaux et sont un des modes de leurs terminaisons.
B) Tr MEURS SECONDAIRES
Klles se développent soil par proixujation, soit par genèralisalion. Los premières sobsorveut surtout chez la femme il la suite du cancer d(; l'utérus et du vagin: mais on peut aussi les rencontrer chez l'homme consécutivement aux dégénérescences de la prostate (Klers) et de l'intestin. Les tumeurs par généra-
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lisation sont exceptionnelles (Féré) ; elles surviennent surtout dans les cas de mclanose (Albârran).
Nous croyons inutile d'insister sur Tanatomie pathologique des tumeurs secondaires, et nous ne ferons pas davantage leur histoire clinique. Les néoplasmes développés par continuité de tissus sont faciles à reconnaître ; quant à ceux qui se développent à distance dans la vessie lorsqu'un autre organe est envahi; leur symptomatologie est celle des tumeurs primitives.
§ 3. — Symptomatologie
* Naguère la symptomatologie des tumeurs de la vessie était fort obscure. Aujourd'hui elle est des plus nettes, grâce à l'étude des troubles fonctionnels a), et à la constatation des signes physiques 6), par des moyens d'exploration perfectionnés.
10 Troubles fonctionnels. — Ces troubles ont une importance considérable qu'a surtout bien fait ressortir (iuvoN ; dans rimmense majorité des cas, ils peuvent suffire pour faire affirmer l'existence de l'affection. A en croire certains auteurs, ces phénomènes sont fort nombreux, mais il suffit de s'en rapporter à la clinique pour voir que le plus grand nombre d'entre eux n'ont aucune signification dans l'espèce. Ils encombrent la symptomatologie, l'obscurcissent au lieu de l'éclairer; aussi les laisserons-nous volontiers de côté ; telles sont la difficulté, la fréquence, la douleur des mictions, la rétention ou l'incontinence d'urine, etc.
Les notions vraiment utiles pour le diagnostic se tirent a) des hématuries, 6) des caractères de l'urine en dehors des crises hématuriques, c) des douleurs.
a. Hématurie. — L'hématurie est le symptôme dominant des néoplasmes de la vessie ; elle manque exceptionnellement, elle en est souvent la première et l'unique manifestation. Son importance est telle qu'il convient d'être instruit sur les moindres détails de son allure, détails saisissants. Elle débute brusquement sans cause provocatrice, aussi bien la nuit, le matin, après un repos prolongé, que le jour et à la suite de fatigues diverses, car
l'exhalation sanguine est d'ordre oongestîf. Toutefois, à côté de cette spontanéité des hématuries, il y a lieu de tenir grand compte des effets du cathétérisme, d'un simple lavage, d'une distension même légère de la vessie ; sous l'influence de ces diverses causes provocatrices le néoplasme saigne souvent très abondamment. L'hémorragie ne s'accompagne d'aucune douleur, d'aucune fréquence des mictions et souvent les malades ne s'aperçoivent du phénomène qu'à la coloration des urines. Klle cesse comme elle est venue, tout d'un coup, et cette disparition soudaine « tient de la féerie », suivant l'expression de Fêré : elle est essentiellement capricieuse; sa durée en général longue et son abondance très variable augmentent l'une et l'autre au fur et à mesure que la maladie est plus ancienne. En quelque sorte suhintrantes, les hématuries procèdent par accès durant plusieurs jours, des semaines et même des mois, séparées par des b'èves plus ou moins longues et pouvant durer des années.
La symptomatologie n'a rien k attendre de la façon dont le sang se présente dans rmûne : tantôt il lui est intimement mélangé, tantôt il se précipite en caillots plus ou moins volumineux ; dans certains cas rares il se prend en masse sous forme de gelée. C'est là le phénomène de la fibrinurie décrit d'abord par (iuKKSANT et étudié par (iiivox et Ultzmann ; il est du A la grande quantité de fibrine transsudant à travers les parois capillaires de la tumeur et s'observe chez les malades qui souffrent et font de violents efforts pour uriner.
Lorsijue le sang est en petite quantité, il n'est pas rare de le voir se montrer à la lin de la miction, comme si les dernières contractions de la vessie exprimaient la tumeur. Une pareille constatation a, on le comprend, une rertaine valeur pour le diagnostic et ne peut être faite que par l'expérience des trois verres. Un autre nioven de déceler l'existence de l'hématurie indiqué par Guyon consiste à introduire dans la vessie avec la plus grande douceur une sonde en caoutchouc rouge et à recueillir dans trois verres séparés lo liquide, qui s'en écoule : le sang provient-il d'un néopirisme, c'est dons le dernier verre que sa coloration s'arruso. Si la tumeur est peu saignante, on peut boucher la soude jxMidant quelques instants, puis continuer
l'examen par la palpation bimanuellc par exemple, le bouchon enlevé, on voit alors s'écouler du sang rouge et vermeil.
b. Caractères des urines en dehors des hémahiries. — En dehors des crises hématuriques, les uinnes sont claires, limpides, ne contenant ni mucus ni pus, à moins de cystite concomitante, complication rare et tardive, nous l'avons dit. Parfois elles renferment des fragments de tumeurs, sous forme de masse charnue grisâtre, déchiquetée, et dont l'examen au microscope jette une vive lumière sur le diagnostic. Tandis qu'en Angleterre et en Allemagne on attache à cette expulsion de débris néoplasiques une grande importance et qu'on cherche à la provoquer, en France on ne la considère que comme secondaire, tout en la mettant à profit lorsqu'elle se produit.
c. Douleur, — Le phénomène douleur n'a pas une grande valeur dans l'évolution clinique des néoplasmes vésicaux. Il manque souvent et n'apparait toujours que très tardivement; il est surtout subordonné à l'état de la nmqueuse vésicale, au siège de la tumeui' prés du col et peut-être aussi au tempérament individuel. Thompson accorde cependant une certaine importance â ce signe : selon lui, la douiem* précoce serait en rapport avec le développement d'une tumeur maligne et la douleur tardive avec celui d'une tumeur bénigne, assertions fort contestables (Guyon).
2° Signes physiques. — Comme nous l'avons déclaré, les troubles fonctionnels révèlent souvent, ê'i eux seuls, l'existence des tumeurs vésicales, mais ils ne font que cela, et tous leurs autres caractères, siège, volume, connexions, leur échappent. Les signes physiques seuls peuvent renseigner à cet égard.
Parmi ces signes je rappellerai seulement poiu* mémoire l'issue du néoplasme à travers l'urélre dilaté, accident qui, se présentant parfois dans le sexe féminin, affirme aux yeux de l'observateur l'existence d'un néoplasme, mais ne fournit aucun renseignement sur son point d'implantation, su pédiculisation, etc.
Les signes indispensables pour faire ce diagnostic sont fournis : l" par la palpation hypogastrique et le toucher rectal ou
vaginal isolés ou combinés; 2^ par le eathétérisme vésical ; 3*> par l'endoscopie du réservoir ; 4° par une véritable opération permettant l'exploration digitale de la vessie.
a. Palpation hypogastrique et toucher rectal et vaginal isolés ou combinés. — Pour retirer de la palpation hypogastrique et du toucher rectal ou vaginal isolés ou combinés tous les renseignements qu'on est en droit d'en attendre, il faut examiner le patient dans le décubitus dorsal et déprimer lentement, progressivement, la paroi abdominale en suivant dans cette dépression le rythme des mouvements respiratoires. La palpation hypogastrique seule ne donne en général que des résultats négatifs, car, on le sait, rarement les néoplasmes siègent sur la paroi antérieure et au sommet de la vessie. Ce n'est que dans le cas de tumeur très volumineuse qu'elle pourrait donner quelques renseignements, et encore faudrait-il que la tumeur fût assez dure et résistante. Le toucher rectal chez l'homme, vaginal chez la femme est bien plus fertile en renseignements. Dans les cas de néoplasie siégeant sur le bas-fond, le trigone, la paroi postérieure de la vessie, le doigt porté dans le rectum ou le vagin constate la perte de souplesse des parois, leur rigidité, la présence de nodosités, de saillies indurées, parfois l'absence de mobilité de la vessie sur le rectum, le vagin, l'utérus. Toutes ces constatations sont encore plus nettes et plus faciles à faire, si on joint au toucher rectal ou vaginal la palpation hypogastrique, de façon à tenir pour ainsi dire les organes entre les deux mains et à apprécier, comme le fait remarquer Bazy, l'état de la vessie comme on apprécie l'état de l'utérus dans les diverses affections du petit bassin (pelvi-péritonite, hématocèle, etc.). Au besoin le chloroforme rendra plus fécondes ces recherches, qui devront toujours être pratiquées avec la plus grande douceur.
b. Cathétérisme vésical. — A priori le cathétérisme vésical parait être un mode d'investigation devant l'emporter sur tous les autres par son utilité et sa facilité d'exécution. Il n'en est rien. Très souvent, en raison de la mollesse du néoplasme, de la gracilité de ses filaments, la sonde ne transmet k la main du chirurgien aucune sensation, et cette exploration reste non seu-
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I cm ont inutile, mais encure, même lorsqu'elle est habilemeDt et prudemment conduite, elle peut déterminer des hémorragies extrêmement graves. Néanmoins le cathétérisme s'impose dans la plupart des cas, mais il doit être pratiqué avec douceur, légèreté de main, en dehors des hématuries, après repos préalable du malade au lit. A cet effet on se servira de la sonde ù bec court, sans yeux, afin de ne pas léser la surface friable de la tumeur, et si la sensibilité du malade est grande et la contractilité vésicale prononcée, on aura recours à l'anesthésie chloro-
Fig. 163.
Tumeur marronniie sessile (épithélioma lobule!) .
formique. Lorsque les renseignements fournis par la sonde ainsi sagement employée sont positifs, on éprouve une sensation de rugosités, d'inégalités de la face interne de la vessie, le bec de l'instrument est dévié et ne se meut pas dans toute l'étendue du réservoir. Lorsqu'on a affaire A une tumeur villeuse, c'est-ù-dire recouverte de nombreux prolongements minces et déliés, la sonde semble glisser sur une surface veloutée, spongieuse, ou s'embarrasser dans les poils d'une barbe soj'euse (Guvon).
c. Cystoscopie. — Comme le cathétérisme, l'examen endoscopîque de la vessie doit être fait avec de grandes précautions
sous (leine ilc voir ne liiivolupper des aci'idenLs jfravcs. A poii pW'S inutile lorsijiie le n>''<ip1nsHie esl dsscjc <ir'vpliippi'' pour trariiiire sa (ir^sence et ses divei's carartùres par les si^es mis en évidence il l'nide des autres modes d 'explora lion, la cysloseopie est préfiicuse nu déliul de l'afTcetion. lors(|u'il n'existe encore que des s,ympt4nies vngiies et ohseurs. Seule en effet, elle permet de voir à la surface interne de in vessie ces minimes végétations, qui poiii'tiiTit versent une grnnile quantité de sang dans Kon inIfTienr et dunl il importe ilc débarrasser au plus vite le
(L'pitilrlLUMia villouï).
malade. I.n nuliiin dtt siège, dn vulnnic. de la forme, du iniidu irim|daiitation lU-a néopliisntes ne petit être acquise qnc si l'un est l'iiiupu aux dil'licnltés de rt'\amen endoscu pique, mais alors i-e mode d'evphii'iilion rend au point de vue <lc$ déterminations ii|iéi'atoti'es de gi'amls services; il importe <lone ilc s'v fauiiliariser. Les li<:ures 163 et 1G4 euipruntces Si Alrahman montrent de la façon la plus nette l'exisleuce de deux petites tumeui-s intravési cales.
d. Opérations crploratricex. — Clunlruirement â la pratique desehi m liions anglais et do sir THoiifsoN en partieulicr, fiivos
repousse l'explorulioii direrte de la vessie ù l'aide d'une opération préalable. (Jue si on se rroyait en droit d'y avoir recours, la voie hypojrastrique recommandée par (irvoN pour l'extirpation des tumeurs devrait être préférée à la voie périnéalc préconisée par Thompson. Chez la femme, la dilatation de l'urètre sous le chloroforme permettant d'explorer sans grand dan}2;er et sans difficulté la cavité vésicale avec le doigt, les mêmes considérations que chez l'homme ne doivent pas arrêter le chirurgien dans la recherche directe du néoplasme, s'il en est besoin.
§ 4. — Marche, durée, terminaisons
La marche des tumeurs vésicales est extrêmement lente. Leur durée se chiffre par des années. Chose remar((uahle, celte longue durée s'observe ii peu près aussi bien pour les tumeurs malignes que pour les tumeurs bénignes. Pendant cette lente évolution, les malades peuvent jouir de trêves prolongées, susceptibles de donner l'ilhision de la guérison, mais ils sont aussi sujets à des retours offensifs subits et imprévus de tous les accidents : hématiiries, douleurs, phénomènes de cystite intense, etc.
La terminaison, plus ou moins tardive mais toujours fatale, ne se fait que tout A fait exceptionnellement par cachexie cancéreuse, même dans les néoplasies les plus malignes. Les malades succombent épuisés par la violence des douleurs ou affaiblis par l'abondance des hématuries; d'autres fois, ils sont emportés par les accidents ((u'entratne l'accunudation de caillots dans le réservoir, par la rétention, par la septicémie, par l'urémie ; enfin des complications rénales j)euvent mettre fin d la scène morbide, telles sont la néphrite aiguë suppura tive ou non, la néphrite chronifiue interstitielle et la pyélo-néphrite suppurée.
§ 5. — Pronostic
Le pronostic des tumeurs de la vessie est très grave, et en raison de lem* mode uniforme de terminaison il n'y a guère de différence à établir au point de vue de la gravité entre les tu-
meurs histo logiquement bénignes et les tumeurs malignes, car si dans la vessie comme dans les autres organes la structure du néoplasme est un élément important pour en apprécier la gravité, sa valeur s'efface devant celle de son siège d'implantation, de son point de départ dans l'épaisseur des tuniques vésicales, de son mode d'évolution à la surface de la muqueuse ou dans l'intimité de sa trame.
§ 6. — Diagnostic
11 comporte : 1° le diagnostic de rexistcnce du néoplasme ; 2^ le diagnostic de ses divers caractères.
lo Diagnostic de l'existence du néoplasme. — Dans la majorité des cas il ne présente pour ainsi dire aucune difficulté : l'hématurie avec ses allures si caractéristiques en est le principal élément, mais il ne faut pas négliger les autres symptômes fonctionnels et surtout la recherche des signes physiques par les divers moyens d'exploration et en particulier par la cystoscopie. C'est en réunissant ces renseignements en un faisceau, que l'on distinguera les hématuries vésicales d'origine néoplasique des hématuries symptomatiques de certaines affections rénales et d'un assez grand nombre de maladies hémorragipares de la vessie.
La tuberculose primitive du rein parfois, les néoplasmes beaucoup plus souvent donnent lieu à des émissions sanguines par l'urètre, qui par leur abondance, leur spontanéité, leur indifférence aux diverses causes provocatrices comme la marche, les exercices violents, peuvent donner le change. La première question à résoudre en pareil cas est de savoir si le sang provient du rein ou de la vessie ; le sondage pratiqué à l'aide d'une sonde molle, comme nous l'avons précédemment indiqué, y suffira parfois, mais si le rein saigne abondamment, le sang déversé par l'uretère passant de suite par la sonde donnera lieu au même phénomène que celui exhalé par un néoplasme intravésical. C'est alors que les antécédents du malade, les anamnestiques, les symptômes subjectifs et objectifs du côté du rein en parti-
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oiilier lu recherche de la sensibilité de cet organe, de son augmentation de vohiriie, de son ballottement ont une importance considérable; on y joindra avec fruit l'examen chimique, histologique et bactériologique des urines ; enfin le dernier mot appartiendra à la cystoscopie, qui dans le cas de lésions rénales montrera l'intégrité anatomique de la muqueuse vésicale et l'issue du sang par l'un des uretères. Le cathétérisme des uretères rendra également de grands services dans ces cas difficiles. Au nombre des affections hémorragipares de la vessie susceptibles d'être confondues avec les néoplasmes, nous devons seulement signaler certaines formes de cystites, la tuberculose et les varices. Des cystites aiguës, celles qui reconnaissent pour cause la blennorrhagie peuvent seules prêter à confusion, car les hématuries qui les accompagnent sont parfois considérables et non sans analogie avec celles des néoplasiques. Dans les cas où riiématurie apparaît au cours d'une blennorrhagie aiguô, le diagnostic ne présente pas de difficulté, mais lorsqu'elle survient longtemps après l'infection, chez un malade porteur d'urétritc postérieure latente, l'embarras peut être grand, et c'est en se fondant sur le passé urétral du patient, sur l'absence de tous autres signes de néoplasie vésicale, et surtout sur le résultat de la médication topique par le nitrate d'argent que l'on arrivera à la notion pathogénique du pissement de sang. Dans les cystites chroniques dites hémorragiques, le diagnostic est parfois impossible : les hématuries peuvent en effet revêtir tous les caractères de celles des néoplasmes, les douleurs sont aussi vives, ù. la palpation de la vessie on sent que ses parois sont épaissies, la sonde promenée dans son intérieur révèle l'existence de saillies, de rugosités, enfin le cystoscope lui-même, quand il peut être toléré, fait découvrir des papilles, des excroissances qui peuvent induire en erreur. Les antécédents, ce fait que les douleurs ont en général précédé les hématuries, la généralisation de l'épaississement à la plus grande partie des parois de la vessie, la dilTusion des lésions vues à l'endoscope devront faire pencher le diagnostic vers la cystite. Les hématuries de la tuberculose seront presque toujours aisément reconnues par l'habitus et les antécédents du malade, par les lésions concomi-
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tantes du côté des épipidyines, de la prostate et des vésicules, enfin et surtout par la recIi(M*che des bacilles dans l'urine et leur inoculation aux animaux. Les varices de la vessie sont rares, mais leur existence ne saurait être niée. Donnant lien à des hématuries d'ordre congestif, elles ne peuvent être différenciées des néoplasies vésicales que par la cystoscopie; cependant l'existence d'autres varices chez le même sujet et en particulier au niveau de la zone génito-rectale peut aussi conduire au diagnostic.
On voit assez souvent survenir chez les prostatiques des hématuries spontanées, prolongées et mdlement influencées par le repos. Si parfois il est difficile d'en déterminer la nature, on y arrivera toutefois dans un bon nombre de cas en se fondant sur le vohnne de la glande, sur sa grande friabilité, qui fait qu'elle saigne au passage de l'explorateur à boule, et sur les eflets du traitement par les sondages réguliers, car ces hématuries se montrent surtout chez les malades atteints de rétention incomplète d'urine.
2^ Diagnostic des divers caractères du néoplasme. —
L'existence du néoplasme de la vessie reconnue, il reste à l'opérateur un certain nombre de questions à résoudre avant d'intervenir. Ce serait évidemment d'abord d'en connaître la nature histologîquc, maison doit y renoncer, car à part les cas où des fragments sont expulsés par les voies naturelles il n'existe pour cela aucun signe rationnel ou physique et l'on ne peut arriver malgré l'étude la plus attentive du malade et de la maladie qu'A des présomptions vagues à ce sujet. Vient ensuite le diagnostic du volume, du siège, et surtout des connexions de la tumeur avec les parois vésicales, dont la connaissance devient la source d'indications et de contre-indications opémtoires très précieuse. Nous savons comment le toucher rectal simple ou combiné à la palpation hypogastrique et le cathétérisme fournissent ces renseignements. Le doigt rectal ou vaginal révèle-t-il des indurations en plaques de la paroi vésicale, on en conclura qu'on a affaire à une tumeur infiltrée. Le même doigt ne rencontrct-il que des indm*ations très limitées, uniques ou multiples, en
même temps que la sonde révèle l'existence dans le réservoir de tiimem's saillantes, on pensera qu'on se trouve en présence d'une tumeur sessile. Enfin le doigt ne trouve-t-il rien d'anormal et la sonde ne donne-t-elle lieu qu'à une sensation fugace de gazon touffu, de barbe soyeuse, on songera à l'existence d'une tumeur pédiculée et très probablement villeuse. Cette sensation peut même faire défaut et tous les signes physiques manquer, sans qu'on doive pour cela abandonner le diagnostic de néoplasme vésical, si tous les autres symptômçs rationnels l'imposent. Comme le fait fort judicieusement remarquer Guyon, les renseignements négatifs fournis par l'exploration de la vessie acquièrent dans ces circonstances une importance capitale au point de vue de la détermination opératoire ; ils indiquent en effet la présence d'une tumeur implantée par un pédicule étroit et qu'on pourra très vraisemblablement extirper jusque dans ses racines.
§ 7. — Traitement
Jusqu'à ces vingt dernières années, la thérapeutique des tumeurs de la vessie se bornait à combattre les symptômes : douleur, hématurie, incontinence et rétention d'urine, par des moyens médicaux, auxquels on ajoutait pour toute intervention chirurgicale l'emploi de la sonde à demeure, la fragmentation et l'aspiration des caillots, les grands lavages vésicaux à l'aide de solutions astringentes et hémostatiques. Mais la médication interne demeurait le plus souvent impuissante ; ({uant aux manœuvres intra-vésicales, si parfois elles rendaient quelques services elles -n'étaient pas toujours sans danger. On comprend dès lors avec quelle faveur furent acceptées les interventions ayant pour but l'attaque de front des néoplasmes de la vessie, lorsque les progrès de la chirurgie moderne permirent de réaliser presque sans risques les opérations hardies tentées par Covillard au XVII" siècle, par Lecat et Warner un siècle plus tard, par Civiale et Leroy d'Etiolles il y a cinquante à soixante ans. Ouverte en 1875 par l'opération heureuse de Billroth bientôt suivie de celles de VoLKMANN et de Kocher, cette ère chirui'gicale a été remplie
par un nombre considérable de travaux, qui ont eu pour objet de perfectionner le manuel opératoire et de déterminer les indications et les contre-indications de l'intervention. Ne pouvant pas même esquisser ici l'historique de cette question si intéressante, contentons-nous de mentionner les travaux de Hoberts HuDSON, de Stein en Amérique, de Humpury, de Davies Colley, de Berkeley Hill, de sir Henry Thompson, de Whitbhead et PoLLARD, de Harrisson en Angleterre, de Simon, de Winckell, de SoNNENBURG, de TftENDELEN'BL'RG, dc KusTER, de NiTZE, de CiRUNFELD, de DiTTEL, d'ANTAL cn Allemagne, de Guyon et de ses élèves Bazy, Pousson, Albarran Clado en France.
1^ Indications opératoires. — Les opérations dirigées contre les néoplasmes de la vessie sont palliatives ou curatives :
a. Opérations palliatives. — Les opérations palliatives trouvent leurs indications toutes les fois que la tumeur par son siège, son volume, l'étendue de son implantation et surtout la profondeur de sa pénétration dans l'épaisseur des parois vésicales rendent impraticable son extirpation totale. Mais il faut alors, pour que l'on soit en droit d'agir, que les phénomènes graves, dysurie, douleurs, hématuries y engagent. L'intervention palliative est encore indiquée chez les malades épuisés par des hémorragies profuses et qui ne seraient pas en état de supporter les manœuvres réclamées par une exérèse même aisée.
b. Opérations curatives, — Les opérations curatives ne doivent être légitimement entreprises que lorsque le néoplasme peut être enlevé dans sa totalité. En effet le principe de la thérapeutique radicale des tumeurs de la vessie ne saurait différer de celui des tumeurs des autres organes dc l'économie, mais les indications et les contre-indications qui permettent de s'y conformer sont difficiles à déterminer. Lorsque le néoplasme est unique, ou qu'il végète en nombre restreint à la face interne dc la vessie, qu'il est de petit volume, nettement pédicule ou à surface d'implantation peu étendue, la question de l'intervention est facile à résoudre ; il faut opérer sans tarder. Inversement l'abstention de toute tentative de cure radicale s'impose, lorsque la tumeur adhère par une large base à la paroi vésicalc et lorsqu'elle est infiltrée, de
môme lorsqu'il existe des signes de retentissement ganglionnaire et a fortiori d'envahissement des organes voisins, ou encore lorsque l'état général est fortement ébranlé, soit par le fait des pertes de sang, soit par l'altération des organes essentiels et en particulier du rein. Mais, entre ces cas extrêmes, il existe toute une série d'intermédiaires dans lesquels, la santé des malades étant excellente et seulement troublée par quelque gêne de la miction, quelques douleurs, des hématuries modérées de temps à autre, les connexions des néoplasmes ne peuvent être suffisamment appréciées et partant la nature de l'intervention nettement déterminée par avance. Il nous semble que dans ces cas, étant données la lente évolution des tumeurs vésicales, la tolérance de l'appareil urinaire pendant cette longue période et la rareté de la généralisation, le principe général de la chirurgie des tumeurs, qui veut qu'on en pratique au plus tôt l'exérèse perd ici de sa valeur et que le chirurgien, surtout s'il n'est pas rompu aux manœuvres délicates de la cystectomie partielle ou totale, doit différer son intervention jusqu'au jour où quelque phénomène alarmant l'obligera à sortir de sa réserve.
2® Opérations palliatives. — Elles ont toutes pour but de supprimer phjsiologiquement la vessie et de faire cesser ainsi les hémorragies et les douleurs par un mécanisme bien mis en lumière par Guyon. Elles consistent, chez l'homme dans la boutonnière pdrinéale, la taiUe périncalc et la taille hypogastrique ; chez la femme, la taille vésico-vaginale et la taille hypogastrique. La boutonnière périnéale, recommandée par ïhompsox, se réduit à l'incision de l'iirètre au niveau de la portion membraneuse et A la dilatation du canal prostatique et du col de la vessie à l'aide du doigt ou d'im dilatateur quelconque. C'est une opération peu grave, ne réalisant pas toujours le résultat recherché, à savoir le repos physiologique de la vessie; la taille périnéale avec incision de la prostate au moyen du lithotome lui est préférable ; mais la taille hypogastrique, aujourd'hui d'ime exécution si facile et d'une gravité presque insignifiante, est bien supérieure à l'une et à l'autre, et c'est à
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elle qu'on doit avoir recours. Non seulement elle assure mieux le repos de la vessie, mais encore elle permet de se rendre compte de la nature, et des connexions du néoplasme et de le traiter par le grattage, le curettage, la cautérisation si on le juge nécessaire. Ce traitement palliatif des tumeurs inopérables ne donne point de moins bons résultats que celui qu'on applique aux cancers de Tutérus. Chez la femme, la taille vésico-vaginale, quoique préférable à la boutonnière et à la taille périnéale chez l'homme, est encore inférieure à la taille hjpogastrique, et c'est à. elle qu'il convient aussi de donner la préférence dans le sexe féminin.
3^ Opérations curatives. — L'extirpation des néoplasmes vésicaux peut se faire par les voies naturelles ou par une ouverture préliminaire de la vessie permettant d'y accéder.
A. Extirpation par les voies natitrelles. — L'extirpation par les voies naturelles doit être envisagée séparément chez l'homme et chez la femme.
a. Chez l'homme l'extirpation, exécutée par Civiale au moyen de son trilabe et par Leroy d'Etiolles à l'aide de son porte-ligature, était, on le comprend, im procédé aveugle et plein de dangers, mais l'endoscopie l'a rendue pratiquement réalisable. (îrinfeld, puis Géza von Antal ont d'abord arraché avec des pinces introduites par l'urètre des néoplasmes dont ils avaient préalablement reconnu la présence et les connexions ù l'cxaiiien cystoscopique ; plus récemment Max Nïtze a imaginé un cystoscope opérateur qui permet, tout en éclairant la cavité vésicale, de saisir les excroissances dans les mors de la pince tranchante qu'il porte (fig. 165). Quelque ingénieux que soit cet instrument, il sera toujours d'im emploi délicat et ne p0!U'ra s'appliquer qu'au traitement d'un fort petit nombre de tumeurs nettement pédiculées.
b. Chez la femme la voie urétrale, élargie par la dilatation graduelle en une seule séance sous le chloroforme, à l'aide du doigt ou de divers instruinentv»^, tels que les bougies utérines d'HÉGAR, les mandrins de Simon, les dilatateurs d'HucriER, de
DoLBEAU, de GuYON-DcPLAY (voif fig. 122, 123 et 124), permet d'attaquer avec une certaine précision les tumeurs vésicales sans secours de la cystoscopie, et Ton comprend qu'avant la renaissance de la taille sus-pubienne, les opérateurs lui aient donné la préférence.
Bien qu'il soit possible, à travers l'urètre dilaté, d'exciser certains néoplasmes avec les ciseaux ou le serre-nœud, de les
FiK. 165.
Gystoscope opérateur de Nitze.
gratter avec la curette ou le doigt, de les morceler avec des pinces coupantes, de les arracher par la torsion, on n'est jamais sur d'avoir fait ainsi ime exérèse complète ; aussi, les chirurgiens actuels sont-ils d'avis d'avoir recours à l'ouverture préalable de la vessie et à la taille hypogastrique phitôt qu'à la taille urétro-vésîcale ou vésico-vaginale.
B. Extirpation par les voiks artificielles. — L'extirpation à la faveur d'une ouverture préliminaire de la vessie doit encore être envisagée dans les deux sexes.
a. Chez V homme y cette ouverture peut être créée par la boutonnière périncale, la laiUc pcrinêalc ou la taille hypogastrique,
et la lutte a été vive entre les partisans de l'un ou de l'autre de ces procédés. En Angleterre, sir H. Thompson a d'abord recommandé et chaleureusement défendu la voie périnéale et en particulier la boutonnière ; en France, Gcyon s'est rallié d'emblée à l'incision hypogastrique, rendue si facile et si sûre depuis le manuel opératoire de Petkrsen. C'est la voie que suivit Bazv dans la première opération d'extirpation d'un néoplasme vésical faite en France ; c'est aussi celle qu'a adoptée l'unanimité des chirurgiens français et allemands. Dans les derniers temps de sa pratique, Thompson lui-même semble être revenu sur son opinion première, car il a pratiqué, dans quelques-unes de ses
Spéculum ccarteur de Bazy.
opérations, la cystotomie hypogastrique et lui a reconnu de sérieux avantages. Dans un travail déjà ancien, j'ai montré que, sur 15 faits où la mort a été la conséquence directe de l'intervention, la voie périnéale avait été employée 9 fois et la voie sus-pubienne 6 fois; l'opération de Franco, incessamment perfectionnée, est devenue actuellement encore moins meurtrière. Mais ce n'est pas seulement lorsqu'on envisage les risques de mort que s'affirme sa supériorité sur les diverses tailles par le bas appareil; c'est aussi et surtout dans la facilité qu'elle offre au chirurgien pour remplir les multi[»lcs et délicates indications de l'exérèse des néoplasmes vésicaux. Dans la nuijorité des cas, la cystotomie sus-pubionne longitudinale classique donne un accès suffisant dans la vessie, surtout si l'on a soin de placer le malade dans la position inversée de xMorand- Thendelenburg et de se servir pour écarter les lèvres de l'incision vésicale dune ahse de fil passée dans chacune d'elles, à
la maniéi-e de Gl-yo.s et des spéculums értirteurs rie Bazï (flg. 166) el de Leuueu ou enoore mieux de celui de Texo, qrii est muni d'une lampe électrique dans sa concavité. La tnille
Fig. 167 et 168.
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transversale de THESDËLEsnirar. avec suture temporaire des lèvres de la ves-sie à la peau n'est véritablement supérieure à la taille longitudinale que dans les cas de tumeur insérée pi'cs
du col. et elle a l'ini-onvénient d'exposer aux hernies et ft léventration. Le procédé d'HELFEHicu, qui résèque un rectangle du piihis, et relui de Tl-ffied, qui, dans un cas. a appliqué ft la
(ÎENBUC
te vi'siialc In sviMpljysi>olomie des arroui'lieui's. seront s d'un emploi cxi-eplionnel. Quant aux procédé» do Las- I et (le W. KocH, imités de In taille vostihulaîre de Lis-
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isc et dans lesquels on se fail jour dans la vessie en passant
au-dessous du pubis, nous ne les rappelons
^^^ que pour mémoire, car ils sont pleins de
^^^ki dangers et sans avantages sur les auti-es.
^^H\ b. Chez la femme, U vessie peut être
^^^B I ouverte par-dexsui' le pubin romtuc crhcz
^H I rtiornine, mnis on a praposc aussi lu taille
Wfj urétro-raginale, mise en pratique par Nor-
Wi TON et la taille vèsico-va'jinate en T cxéru-
nO[)rossi>uis dp Liî(
tée par SiMos. Ces deux di-rniers proféilOs ne U-ouvcnt ipm rarement leur application et, dans le se\e Téminin aussi liicn que
dans le sexe masculin, l'ouverture hypogastrique a sur tous les autres modes d'accès dans la vessie des avantages tels qu'elle s'impose dans l'immense majorité des cas.
Procédés d'extirpation. — La vessie ouverte et les connexions de la tumeur avec ses parois reconnues, les moyens d'exérèse varient avec le mode d'implantation. L'arrachement, l'écrasement avec des pinces ou un serre-nœud, le grattage ou le curettage à l'aide de pinces ou de curettes coupantes (fig. 167, 168, 169, 170, 171), la cautérisation au thermo ou au galvano-cautère
Fig. 173.
Pince à pédicule de Guyon.
conviennent aux néoplasmes infiltrés ou largement pédicules. Pour tous les autres on doit préférer la dissection au bistoiu'i du pédicule jusqu'à la couche graisseuse limitante de Clado (Guyon), en se servant pour cela des dépresseurs de Legueu (fig. 172) et de la pince à pédicule de Guyon (fig. 173). Cette résection de dedans en dehors a pour conséquence la production d'une cavité ou entonnoir, dont les bords sont ensuite rapprochés et maintenus au contact par une suture au catgut.
C. Gystectomie PARTIELLE. — Lc procédé précédent est pour ainsi dire sans danger, mais il est loin d'assurer l'éradication complète de la tumeiu* ; aussi, pour peu que l'infiltration néoplasiquc soit profonde, vaut-il mieux avoir recours à la résection de dehors en dedans, véritable cystectomie partielle, après décollement du péritoine et à la suture des lèvres de l'ouverture. C'est ce que firent Géza von Antal le premier, et après lui Hkl- FERicH, Guyon, Czerny. Chez la femme on pourra imiter la conduite de A. -T. Norton qui, après avoir fait la taille urétrovaginale, disséqua le vagin de la vessie et réséqua aux ciseaux le point d'implantation d'un papillome frangé poussé sur la base
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du réservoir. Sonnenburg dans un cas, ne pouvant séparer de la vessie le péritoine, dut pratiquer la résection intra-péritonéale de la plus grande partie de la vessie, et Rydygier a conseillé depuis d'ouvrir d'emblée l'abdomen et de faire la laparo-cystcctomie.
i). Gystectomte totale. — Dans toutes les opérations que nous venons de mentionner la résection vésicale, si étendue qu'elle soit, n'est que partielle et une partie du bas-fond et le trigone ont toujours été conservés. Dans leur désir de prévenir toute récidive, le zèle des chirurgiens leur a fait pousser plus loin leur audace, et enhardis par les vivisections de Th. GLUCHet A. Zell, de Fischer, de Snamenski, de Bardenheuer en Allemagne, de Navaro et de Sanquerigo, de Tizzoni et de Poggi, de Paoli et de BusACHi en Italie, de Tupfier en France, ils ont proposé d'extirper le réservoir dans sa totalité et d'aboucher les uretères soit d la paroi abdominale soit au rectum. Bardenheuer, (iussENBAUER, KfSTER, Pawligk en Allemagne ont prati(iué la cystectomie totale, mais presque tous leurs opérés ont succombé immédiatement ou dans les quelques semaines qui suivirent l'intervention, cependant la femme opérée par Pawligk vivait encore deux ans et demi après. Notre ami Tuffier a pratiqué devant nous cette opération en octobre 1896 et son malade est encore actuellement en bonne santé.
CHAPITRE VI
L'existence des tuberculoses locales sans lésions concomitantes des poumons ne saurait ^tre révoquée en doute aujourd'hui, et la loi de Louis a été depuis longtemps infirmée par les constatations anatomo-pathologiques et les faits cliniques. La vessie est précisément im des organes où la présence de la tubercuUsation localisée a été d'abord reconnue (Bayle).
1" Etiologie. — Il est rare que les tubercules envahissent la vessie au cours de la phtisie pulmonaire, la tuberculose vésicale secondaire est absolument exceptionnelle ; presque toujours elle est primitive, mais, chose remarquable, elle reste cantonnée le plus souvent dans les organes génitaux et urinaires et ne se généralise pas, surtout dans les poumons. Cette épithète de primitive appelle d'ailleurs un correctif; ce n'est pas en effet ordinairement par la vessie, comme le croyait Dolbkau, que débute la tuberculose génito-urinaire, mais par quelque autre pailie de ce double arbre anatomique (testicule, épididyme, vésicules séminales, prostate, reins).
a. Causea prédisposantes. — La tuberculose vésicale est l'apanage des adolescents et des adultes. Son maximum de fréquence est en effet dans cette période qui s'étend de quinze à quarante ans, mais on la voit aussi frapper de très jeunes enfants et des vieillards. Le sexe masculin y est plus prédisposé que le sexe féminin dans la proportion de trois contre un (Gcyox). La raison de ce fait se trouve sans doute dans la communauté anato-
mîque existant entre les appareils génital et iirinaire chez l'homme. Ce n'est pas direclement, mais à la faveur de l'infertion bacillaire patente ou larvée, que les tubercules édosent dans la vessie et dans les autres parties de l'arbre urinai re. On devra donc toujours rechercher dans le passé du malade et de ses ascendants s'il existe des traces de strume, de scrofule, de lymphatisme, tels qu'éruptions croûteuses, blépharo-conjonctivites, adénites rebelles suppurées ou non, abcès froids, suppurations osseuses, etc., toutes constatations, qui jetteront une vive lumière sur la véritable nature des manifestations vésicales observées. L'enquête devra également porter sur les antécédents de l'appareil urinaire lui-même. Souvent, en effet, on trouvera A ce sujet de précieux renseignements indiquant la faiblesse en quelque sorte native de ces organes, tels que besoins réitérés et impérieux, incontinence infantile, etc., capables d'expliquer pour quelle raison l'infection s'est cantonnée sur ce locus minoris resistentiœ .
h. Causes déterminantes. — Parfois la cystite tuberculeuse s'installe spontanément, sans cause provocatrice, et ce mode d'invasion a une importance diagnostique considérable, car on doit toujours tenir pour suspectes les cystites dont on ne peut trouver la cause. F^e plus souvent elle se déclare à l'occasion de toutes les causes communes déterminantes signalées à propos des cystites en général : froid, fatigues, excès de toute sorte, etc.
La blcnnorrhagie est, de toutes les influences déterminant l'édosion de la tuberculose vésicale, la plus active ; l'urétrite chronique postérieure et la cystite blennorrhagique invétérée créeraient un terrain favorable au bacille de Koch. Celui-ci, se substituant insensiblement aux autres microbes pathogènes ou mieux s'y ajoutant, donne lieu à ces cas limites, comme les dénomme GrvoN, où le clinicien est incapable de se prononcer sur la véritable nature de la cystite.
2^ Pathogénie. — Il n'est pas douteux que, dans un certain nombre de cas, les bacilles circulant avec le sang ou la lymphe puissent s'arrêter dans la muqueuse vésicale et y coloniser à la faveur d'une des lésions que nous avons précédemment signa-
lées : la tuberculose vésirale mérite alors à un double titre l'épitlièle (le primitive. Mais le plus souvent rensenicuccnicnt bacillaire se fait par continuité de tissus consécutivement à l'infiltration tuberculeuse des testicules, des épididj'mcs, des vésicules et de la prostate, ainsi que le professe Grvox. Un autre mode d'infection moins fréquent mais réel a été signalé par CoNHEiM et défendu en France par Cayla : c'est celui qui attribue rinoculation de la vessie aux produits tuberculeux descendant du rein primitivement tuberculisé. Enfin, il y a quelques années, Gonheim, Vernkuil et son élève Verchère, Fernet, Derville ont émis l'hypotlièse que la tuberculose pouvait être transmise par les rapports sexuels avec une femme, dont le mucus vaginal contiendrait des bacilles de Koch. Mais aucun des faits rapportés à. l'appui de cette opinion n'est concluant, et si Ton réfléchit à l'extrême rareté de la tuberculose vaginale et du col utérin et à ce fait que la tuberculose utérine, quoique moins rare, s'observe surtout avant ou après la période de l'activité sexuelle, on n'accordera qu'un rôle tout à fait exceptionnel h ce mode d'infection, comme le font très justement remarquer Guy on et Aug. Boursier.
3"" Anatomie pathologique. — La cystite tuberculeuse étant précédée très souvent et longtemps ù. l'avance de la tuberculisation vésicale, il convient de décrire avant les lésions inflammatoires spécifiques l'évolution des tubercules dans la vessie. Ils se développent dans l'épaisseur de la muqueuse et peuvent se rencontrer dans toute son étendue, mais on les trouve plus particulièrement au niveau du trigone, à chacun de ses angles et spécialement à l'embouchure de l'urètre. C'est toujours en ce point que les lésions, quel que soit leur âge, offrent le maximum de développement.
Suivant C4LAD0, le tubercule se développe non dans le tissu sous-iimqueux, mais dans la muqueuse même et dans ses couches les plus superficielles, immédiatement au-dessous de l'épithélium, couches sillonnées par un grand nombre de capillaires. Il se présente sous forme de granulations fines, dont les imes sont à peine visibles à l'œil nu , tandis que les autres ont le
volume d'un grain de clicnevîs. Elles sont isolées, ou agminées, Torniant des plaques fermes et grenues {flg. 174). Au microscope, elles apparaissent constituées ici comme partout par une cellule centi-ale, dite cellule géante, autour de laquelle sont disposées trois ou quatre rangées dç rjïHules cpilhélioides, entourées elles-
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mêmes de cellules embryonnaires commuoes La technique bactériologique y révMc, celu va sans dire, la présence des bacilles de Koch.
Au bout d'un ccrtfiin temps, la partie centrale de la granuta tion grise se désagrège, se ramollit, devient puriFornie et jau niltre, la granulation jaune est alors constituée Toujours plus volumineuse que la granulation grise, la gianulation jaune forme un roltcf plus ou moins considérable fi la suiface de la muqueuse et rappelle par son aspect une \esicule d herpé'* (Taphet), une fistule varioliquc (I'ahhot), un follicule hipertro phié de l'inteslin (Di-roira).
Le l'amollissement central des granulation!) jaunes ne tarde
pas à envahir leur péfiçhérie; bientôt elles éclatent, se vident de leur contenu et des uicérations les remplacent. Lorsqu'elles sont isolées et superficielles, ces ulcérations rappellent par leur aspect l'herpès génital ; mais presque toujours elles sont confluentes et forment des ulcérations larges comme une pièce de 20 centimes, de 50 centimes, de 1 franc, de 5 francs et plus. Leur bord, taillé à pic, surélevé sur le reste de la muqueuse saine ou de niveau avec elle, induré ou non, est rarement régulier, mais au contraire festonné, car il résulte de la réunion de plusieurs ulcérations. Leur fond est rosé, mais plus souvent jaunâtre et rappelle assez bien une plaque de favus (Kàver). Leur profondeur variable ne dépasse presque jamais la muqueuse ; cependant on Ta vue atteindre la tunique musculeuse et même perforer la vessie, mettant ce réservoir en communication avec des abcès péri-vésicaux ou avec des organes voisins, le rectum par exemple, ainsi qu'il nous a été donné d'en voir un cas.
Pendant que se développent ainsi les tubercules dans la muqueuse, cette membrane et les autres tuniques vésicales subissent des altérations irritatives qui déterminent la cystite. Ce sont, du côté de la muqueuse le gonflement, l'œdème, la vascularisation anormale soit en réseau, soit en plaques grisâtres, ardoisées, ecchymotiques; du côté de la musculeuse l'infiltration dans les espaces inter-fasciculaires d'éléments embryonnaires purement inflammatoires ou spécifiques. Alors la tunique moyenne est épaissie, dure, comme cartilagineuse; la vessie fortement rétractée est réduite à une petite masse ratatinée derrière le pubis et non sans analogie d'aspect avec un utérus. Dans les cas extrêmes, le processus phlegmasique peut dépasser les enveloppes vésicales, atteindre le tissu péri-vésical et donner lieu à des collections purulentes soit ii l'intérieur, soit dans les viscères voisins, comme nous le rappelions il y a un instant. \ Il est ordinaire de voir des lésions de même nature, préexistant dans d'autres parties de Tarbre gcnito-urinaire, ou s'y développant secondairement, subir une aggravation parallèle à celle de la vessie, de sorte qu'à l'autopsie de la plupart des malades ayant succombé à une cystite tuberculeuse, on trouve les uretères, les reins, les testicules et épididymcs, la prostate, les vési-
cules séminales, l'urètre beaucoup plus rarement, envahis plus ou moins profondément par les tubercules.
4^ Symptomatologie. — Si la tuberculisation de la vessie se développe dans le cours d'une cystite, blennorrhagique par exemple, la maladie est de suite confirmée à l'état de cystite. Par contre, lorsque le développement des tubercules précède l'éclosion de la cystite il y a une période initiale de tuberculisation devançant la phase inflammatoire du réservoir. Nous décrirons successivement ces deux étapes de TafFection.
a. Période de tuberculisation. — La période initiale de tuberculisation est caractérisée par des phénomènes d'irritation et de congestion se traduisant par la fréquence des mictions , leur caractère impérieux, l'incontinence et dans certains cas l'hématurie. Etudions ce que présente de particulier dans l'espèce chacun de ces symptômes communs à une foule d'affections de la vessie.
La fréquence des mictions, variable dans son intensité, oblige parfois les malades à uriner toutes les deux hernies, toutes les heures, toutes les demi-heures ou même plus souvent. Son caractère le plus important est d'être aussi prononcée dans le repos que dans l'activité, la nuit que le jour, souvent même elle s'exagère par le décubitus horizontal et la chaleur du lit, ce qui prouve que le phénomène est d'ordre congestif.
Les mictions sont impérieuses au point de ne pas donner au malade le temps de satisfaire le besoin et de l'exposer à mouiller ses vêtements. Dans ces cas l'incontinence est fausse, mais il peut survenir aussi, quoique rarement, de l'incontinence vraie, simulant tout à fait l'incontinence infantile lorsque le phénomène se montre chez les adolescents.
L'hématurie a été justement comparée au point de vue de sa physiologie pathologique à l'hémoptysie de la tuberculose pulmonaire et eUe a pour la vessie la même signification séméiologique que pour le poumon. Les caractères de cette hématurie, symptôme si fréquent dans les affections vésicales, sont d'être spontanée, de survenir aussi bien la nuit que le jour; le mouvement ne l'augmente pas, mais le repos ne la fait pas dispa-
rattre; elle cesse brusquement comme elle est venue; en général peu abondante, elle se réduit à quelques gouttes de sang à la fin de la miction, parfois elle teinte en rouge tout le produit d'une miction, mais elle est exceptionnellement assez copieuse pour donner lieu A la formation de caillots dans le rései^voir.
Ces symptômes de la première période de la tuberculose de la vessie sont bien d'accord avec les données de Fanatomie pathologique, qui montre Tabsence de phénomènes inflammatoires; en effet, la douleur et la suppuration, qui avec la fréquence constituent la triade symptomatique de la cystite font défaut. Cette période initiale a une durée indéterminée, elle présente souvent des temps d'arrêt, puis des reprises jusqu'au jour où la cystite s'intalle.
b. Période de cystite. — La phase de cystite confirmée se traduit par la continuation et même l'augmentation de la fréquence des mictions, l'apparition des douleurs, la présence du pus dans les urines et, chose digne de remarque, par la diminution des hématuries. A ces symptômes commune k toutes les cystites s'ajoutent du spasme de l'urètre et de l'incontinence.
La fréquence des mictions est excessive, le malade est obligé d'uriner tous les quarts d'heure, toutes les dix minutes et quelquefois davantage.
Les douleurs concomitantes, qui ne manquent jamais, ajoutent encore à son supplice en l'empêchant de prendre le moindre repos et en lui faisant perdre le sommeil et l'appétit. 11 soulîre même en dehors de l'émission des urines et éprouve sans cesse une sensation de gêne, de pesanteur, de brûlure derrière le pubis s'irradiant au rectum, au périnée, à la verge. Ces sensations, dues au contact de l'urine avec les ulcérations du col de la vessie, augmentent dans la station verticale, pendant la marche, l'exercice de la voiture.
Tout à fait au début, \e pus est peu abondant dans les urines, et il est nécessaire de le rechercher par l'expérience des trois verres ; c'est ordinairement le premier et le troisième verre qui renferment le plus de suppuration. Lorsque la maladie est en pleine évolution, le pus adultère la totalité des urines; mais, fait curieux à noter, ces urines purulentes subissent rarement
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KocH. leur constatation est donc précieuse pour le diagnostic dans les cas douteux et leur l'ccherche ne doit jamais être négligée (flg. ITS). M hI heureusement ici, comme dans la tuberculose pulmonaire, les bacilles n'apparaissent que lorsque les lésions sont assez avancées pour que leurs svinptùmes ne donnent prise à aucun doute et, de pbis, leur recherche étant toujours longue, dirflcile, laborieuse en raison de leur petit nombre, on ne doit rien conclure de l'examen négatif d'une urine douteuse à ce point de vue. Notons toutefois que la centrifugation a notablement diminué les cas oi't l'existence des bacilles échappe à l'examen et que d'autre part l'inoeulation des dépôts suspects est rarement en défaut.
Vhématurie, avons-nous dit, est moins abondante à cette phase de la tuberrulisation vésicalc qu'à la première. Ce phénomène, en apparence paradoxal, s'explique par le mode pathogénique des hématuries, qui sont essentiellement sous la dépendance des poussées congestives. Le produit des hémorragies, une fois la cystite déclarée, se réduit à. quelques caillots filamenteux flottant dans l'urine et striant le dépôt purulent, qui se dépose dans le verre et au sein duquel ils forment comme des stratifications géologiques.
Deux phénomènes, que nous n'avons même pas signalés dans la symptomatologie de la cystite en général et sur lesquels nous n'avons fait que glisser à propos de la cystite blennorrhagiquc, sont particuliers à la cystite tuberculeuse ; ce sont : le spasnie de rurètrCy et la paralysie ou du moins V insuffisance du sphincter interurétral. Le spasme de Turètre, sur lequel Dolbkau et OuYON ont appelé l'attention, est fréquent, et sa constatation a une valeur séméiologiijue importante. Il ajoute singulièrement à la gravité de l'affection en devenant le point de départ des rétentions complètes ou incomplètes, qui augmentent la congestion vésicale et fournissent de nouveaux éléments à l'inflammation. L'insuffisance du sphincter inter-urétral a pour conséquence l'incontinence. Elle se produit soit parce que le malade urine par regorgement, soit parce que les lésions ulcérativcs ont intéressé la région cervicale et prostatique. Chose remarquable, cette incontinence n'est jamais définitive, elle cesse si les lésions anatomiques viennent à s'améliorer et à disparaître (Glyon).
c. Signes physiques. — La palpation hypogastrique et le toucher rectal ou vaginal isolés ou combinés révèlent une certaine sensibilité du bas-fond, l'induration et la perte de souplesse des parois de la vessie dans cette région. Le toucher rectal en particulier fait souvent découvrir dans la prostate et les vésicules séminales des bosselures indiquant leur infiltration tuberculeuse. A part une grande sensibilité de la région prostatique et cervicale et le spasme de la portion membraneuse, le cathétérisme ne fournit que des données banales et, comme ses manœuvres ne sont pas sans quelque danger, il vaut mieux s'en abstenir si le diagnostic ne les réclame pas absolument ;
on doit les pratiquer dans tous les cas avec la plus grande douceur.
5" Marche, durée, terminaisons. — La tuberculisation de la vessie a une marche lente, progressive en général, et toujours de très longue durée.
Lorsque la cystite s'est installée, son évolution est bien différente, suivant que l'infection a été primitive ou secondaire. La cystite tuberculeuse primitive évolue très lentement avec des rémissions très longues, qui peuvent quelquefois en imposer pomr la guérison. Sa durée se chiffre par des années, trois, quatre ans, dix, quinze, et même vingt ans. La cystite tuberculeuse secondaire a une marche constamment progressive et rapide ; ajoutant sa gravité à celle des lésions des autres organes, elle ne dure que quelques mois, un an, rarement davantage.
La mort dans cette forme secondaire est due à l'évolution des tubercules dans les autres organes, au développement d'une méningite, d'une péritonite, etc. Dans la forme primitive, la mort survient à la suite de l'épuisement qu'entraînent après elles les horribles douleurs supprimant le sommeil et l'appétit, les hémorragies et la suppuration vésicale; elle peut encore être la conséquence de la propagation des tubercules aux uretères et aux reins; exceptionnellement le malade est emporté par la tuberculisation des poumons, des méninges, etc.
6^ Pronostio. — Absolument fatal dans la forme secondaire, le pronostic est aussi très grave dans la forme primitive, mais non pas désespéré, car il existe des cas avérés de guérison (Guyon).
7® Diagnostic. — Aucun des phénomènes qu'on observe dans la période initiale de la tuberculisation de la vessie n'est pathognomonique, et leur groupement même n'a pas une valeur séméiologique absolue. Cependant ce complexus pourra mettre sur la voie du diagnostic, s'il se rencontre chez un individu à. antécédents de famille non douteux et ayant eu lui-même des manifestations strumeuses et scrofuleuses dans sa jeunesse. Oue
si l'examen des organes génitaux externes et en particulier des épididynies et de la prostate y révèle l'existence d'indurations, de bosselures, le doute ne sera guère possible; de même si l'on trouve des traces de tuberculisations d'autres viscères. Dans le cas contraire, on sera conduit à penser que l'on est en présence de phénomènes nerveux psychopathiques ou ncuropathiques caractérisant la grande tribu des faux urinaires. Mais il convient d'être pnidcnt et de se rappeler que nombre de faux urinaires ne sont que de futurs tuberculeux vésicaux.
Le diagnostic de la cystite tuberculeuse secondaire ne présente aucune difficulté, Texistence de tubercules dans le poumon ou autres organes indiquant la spécificité de l'inflammation de la ■vessie. Cependant, comme un tuberculeux n'échappe pas aux causes de cystite commune, on devra, avant de donner l'épithète de tuberculeux aux phénomènes inflammatoires vésicaux, s'assurer qu'aucune autre circonstance ne peut expliquer l'inflammation de la vessie et étudier avec soin l'allure des symptômes de la maladie si caractéristique dans la cystite bacillaire. La cystite tuberculeuse primitive se reconnaît d'abord à son développement souvent spontané, « les cystites spontanées ne valent guère mieux que les bronchites spontanées, dit Guyon », à sa longue durée, à sa résistance au traitement; en second lieu, aux signes positifs fournis par l'examen des épididymes, de la prostate, des vésicules séminales, à la constatation du spasme du col, etc. Dans les cas obscurs, la recherche des bacilles resterait comme une précieuse ressource s'il était toujours permis de conclure de ses résultats négatifs; mais les inoculations révèlent presque à coup sûr la nature de ces cystites, <' cas limites de Guy on ».
Bien pénétré de l'évolution si caractéristique de la cystite tuberculeuse, un clinicien ne pourra guère commettre l'erreur de confondre ses symptômes avec ceux des calculs de la vessie, des néoplasmes vésicaux, de l'hypertrophie de la prostate, des rétrécissements de l'urètre. L'examen de ces divers organes lèvera d'ailleurs tous les doutes.
8" Traitement. — Il est d'ordre médical ou chirurgical :
A. Médication interne. — Le traitement de la tuberculose de la vessie à quelque période qu'on l'observe doit être avant tout un traitement médical. H consiste dans une hygiène bien entendue, dans la vie au grand air et dans un climat maritime bien choisi, dans un régime tonique et reconstituant. On prescrira à l'intérieur des frictions sèches et stimulantes, des bains sulfureux ou salés comme ceux de Salies-de-Béarn, et de Briscous-Biarritz; à l'intérieur, de l'arsenic, des phosphates, de l'huile de foie de morue ou encore des anti bacillaires comme la créosote, l'iodoforme, etc.
B. Médication externe. — Elle comprend l'emploi des topiques et les interventions chirurgicales :
a. Topiques. — Tant que le malade ne se plaint que de troubles légers des fonctions de la vessie, il faut se garder de le sonder, et si les circonstances y obligent, on ne doit le faire qu'avec une grande légèreté de main et une asepsie des plus rigoureuses, de manière à éviter toutes les chances d'inflammation. Lorsque la cystite est déclarée, l'affection est justiciable d'un traitement topique par la méthode des instillations, destiné à. agir sur les exulcérations tuberculeuses pour détruire les bacilles, modifier la muqueuse et calmer les douleurs. Certains médicaments, comme la morphine, la belladone, la cocaïne, l'eucaïne, ont été employés, mais sans résultats durables, car s'ils calment pour un certain temps la douleur, ils sont incapables d'agir sur la vitalité de la muqueuse. Toutes les substances, qui ont été utilisées comme antiseptiques dans le traitement des cystites en général, ont été aussi essayées dans le traitement de la cystite tuberculeuse : parmi elles nous ne retiendrons que le nitrate d'argent, l'iodoforme, le gaïacol iodoformé et le sublimé. Contrairement aux résultats qu'elles fournissent dans les autres variétés de cystites et notamment dans la cystite blennorrhagique, les instillations de nitrate d'argent sont plus souvent nuisibles qu'utiles dans la cystite tuberculeuse (CicvoN). L'iodoforme en suspension dans l'huile à la dose de 4 p. 100 nous a donné des améliorations non douteuses. Le gaiacol iodoformé (voir formule p. 418), recommandé par Collin est aussi un excellent
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topique en raison de son pouvoir analgésiant considérable. Mais la supériorité dans la médication locale revient au sublimé que G iTYON a préconisé depuis quelques années. Sous son influence les douleurs s'atténuent, la fréquence des mictions diminue, et les bacilles disparaissent en partie. Les solutions doivent être préparées à l'eau distillée et bouillie sans addition d'alcool ; on se sert d'abord d'une solution faible à 1/5000*' et on l'élève progressivement suivant la tolérance de la vessie à 1/1000**, titre que l'on peut dépasser rarement. La dose d employer varie de X à XL gouttes, que Ton instille tous les jours ou tous les deux jours au niveau du col, après avoir fait uriner le malade,
b. Interventions chirurgicales. — Si le traitement par les topiques n'améliore pas la situation et si la cystite bacillaire revêt la forme douloureuse, l'incision de la vessie s'impose au même titre que dans les autres variétés de cystite douloureuse. Deux voies peuvent être suivies pour remplir cette indication : la voie sus-pubienne et la voie périnéale. La première, qui se prête mieux à l'examen du trigone au niveau duquel siègent, comme nous l'avons dit, les lésions, offre d'incontestables avantages, car elle permet de les curetter, de cautériser leur surface saignante au fer rouge, au chlorure de zinc et de les panser avec des substances antibacillaires. Certains chirurgiens ont été plus loin, et Bardenhkuer en Allemagne et Delagenière en France ont extirpé totalement la muqueuse de la vessie dans la tuberculose de cet organe. Les malades n'ont pas succombé, il est vrai, ù l'intervention, mais ils ont été revus trop peu de temps après pour qu'il soit possible de juger de la valeur thérapeutique de cette opération, que l'on ne peut cependant s'empêcher de trouver rationnelle, si on se rappelle que, d'après Clado, les tubercules évoluent uniquement dans la muqueuse et dans ses couches les plus superficielles.
CHAPITRE VII
Nous groupons sous ce titre commun : 1° les ulcérations et perforations spontanées de la vessie; 2^ les cellules et poches vésicales; 3<* les valvules du col; 4^ les varices de la vessie.
§ 1. — Ulcérations et perforations spontanées
DE LA vessie
1° Division. — Les classiques admettent deux grandes catégories d'ulcérations de la vessie : les ulcérations simples et les ulcérations spéciflques.
a. Ulcérations simples, — Elles doivent elles-mêmes être divisées en ulcérations mécaniques et ulcérations inflammatoires. — Les ulcérations mécaniques peuvent être déterminées par la pression d'un calcul, d'un corps étranger, d'une sonde ù demeure, mais cela est tout à fait exceptionnel, le plus souvent elles sont consécutives t\ une pression de dehors en dedans, comme celle qu'exerce le segment inférieur de l'utérus gravide en réti'oversion. — Les ulcérations inflammatoires très rares, s'observent dans les cystites aiguës intenses ou dans les vieilles cystites chroniques. A côté de cette variété il convient de signaler les perforations dues au processus décrit sous le nom d'ulcère perforant chronique, qui, suivant Mercier, se produiraient toujours au fond d'une cellule et résulteraient des phénomènes inflammatoires provoqués et entretenus par la stagnation des
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urines. On peut aussi observer des perforations en dehoi*s des cellules vésicules ; elles siègent alors tout près du col, sont uniques, ont leurs bords taillés à pic et se développent très rapidement. Elles ont été décrites par les auteurs anglais Lawson, Barthet et en particulier par Jamks Omver ; leur mécanisme pathogéniquc a été assimilé au mécanisme de l'ulcère simple de Testomac, par embolie ou thrombose, mais rien jusqu'ici ne justifie cette hypothèse.
b. Ulcérations spécifiques. — Les ulcérations spécifiques ou diathésiques ne relèvent guère que de la tuberculose vésicale. En effet les autres néoplasies, même les plus malignes, comme les épithéliomas, ne s'ulcèrent qu'exceptionnellement. Quant aux ulcérations syphilitiques, il n'existe jusqu'ici que le cas très contestable de Vidal de Cassis.
2*^ Symptomatologie. — Les ulcérations de la vessie, qui restent comprises dans Tépaisseur des parois du réservoir, se traduisent, quoi qu'on en ait dit, par des signes bien vagues. L'abondance du pus dans l'urine, les hématuries, n'ont rien de caractéristicjue ; il en est de même de la douleur provoquée par le contact de la sonde et de la souffrance extrême de la miction notée par Lawson chez la femme. Jadis ces lésions étaient le plus souvent des trouvailles d'amphithéâtre; mais, de nos jours la cystoscopie sera d'une ressource précieuse pour leur diagnostic pendant la vie.
Leur gravité dépend de la cystite qu'elles compliquent, et il n'est peut-être pas impossible qu'elles guérissent.
Les ulcérations perforantes déterminent en général la mort au moment même de leur production par péritonite ou infiltralion d'urine, mais parfois, à la suite d'adhérences inflammatoires entre la vessie et les organes voisins, il peut s'établir des fistules compatibles avec la vie.
3^ Traitement. — Le traitement des ulcérations de la vessie est purement symptomatique et il s'adresse surtout à la douleur et à l'abondance de la suppuration qui en est la conséquence. C'est en somme celui des formes graves de la cystite jusau'ù la
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cystotomie y comprise; Lawson et Marion Sims auraient eu recours à celte dernière opération. Dans le cas d'ulcération perforante l'indication formelle serait évidemment de faire la cystotomic et de suturer les bords de la perforation par sa cavité, ou mieux de pratiquer la laparotomie, de laver le péritoine et de fermer la solution de continuité suivant les principes du traitement des plaies chirurgicales au cours des opérations gynécologiques.
§ 2. — Cellules et poches vésicales
Les cellules vésicales sont des dépressions de la muqueuse du réservoir s'enfonçant plus ou moins profondément dans l'épaisseur des parois, entre les faisceaux hypertrophiés de la musculeuse. Lorsque la dépression dépasse l'épaisseur de la paroi, on l'appelle poche. Ce genre de lésions, bien étudiées par les chirurgiens du siècle dernier, a eu dans ces dernières années un regain d'actualité en raison des considérations soulevées par la lithotritie et les calculs enchatonnés ; Kobelin y a consacré une thèse intéressante.
1° Anatomie pathologique. — L'anatomic pathologique des cellules et poches vésicales, en révélant leur constitution, permet d'en mieux comprendre la pathogénie et la cause. Les individus chez lesquels on observe les vessies à cellules sont presque exclusivement de vieux urinaires, en particulier des rétrécis et des prostatiques, chez lesquels le viscère par excès de travail s'est hypertrophiée et a augmenté d'épaisseur, mais inégalement, les faisceaux musculaires les plus développés formant par place des reliefs ou colonnes. C'est dans les intervalles circonscrits par ces colonnes se coupant sous différents angles que se trouvent creusées les cellules. Leur siège est très discuté par les auteurs ; des faits réunis par Robelin, il résulte qu'elles peuvent se rencontrer sur toute l'étendue de la paroi vésicale, même sur le trigone, mais elles se voient de préférence sur les parties latérales et au sommet de la vessie. Ordinairement elles sont en petit nombre, une, deux, trois ou quatre, mais parfois
elles sont extrêmement nombreuses et dans une observation de GiviALE la vessie, recouverte d'une grande quantité de petites cellules saillantes k sa surface extérieure» avait l'aspect d'une grappe de raisin. Leur volume varie de celui d'un pois, d*un haricot à celui du poing, d'une tête de fœtus et plus. Kn général leurs dimensions sont telles qu'elles peuvent loger une noix, une châtaigne, un œuf. Leur forme varie avec leur volume : petites ce sont des r'épressions arrondies, plus souvent ovalaires, peu profondes, s'ouvrant largement dans le réservoir ; grandes et faisant relief à la surface extérieure de la vessie, elles sont sphéroïdes, conoïdes, en doigt de gant (Cruveilhier). Parfois elles s'abouchent par un très large orifice dans la vessie» le plus souvent cette embouchure est rétrécie, en sorte que, par analogie avec les sacs herniaires, on peut leur considérer un corps et un collet dont la constitution anatomique offre le plus grand intérêt pratique.
La structure des cellules et poches vésicales a été étudiée avec le plus grand soin par Robelin. Cet auteur décrit successivement les petites et les grandes cellules. Dans les petites cellules le collet en général peu marqué, souvent même absent, est formé par les faisceaux musculaires hypertrophiés lisses et arrondis des vessies à colonnes et revêtu par une muqueuse ayant k peu près conservé tous ses caractères normaux. Le corps est constitué par la superposition des trois tunîijues de la vessie profondément modifiées dans leur structure : la muqueuse est plissée, son chorion est formé de fibres lâchement unies, séparées par un grand nombre de cellules embryonnaires ; la cclluleuse est aussi en voie de prolifération ; la musculeuse existe encore, mais ses faisceaux sont dissociés par la prolifération interstitielle. En somme, il s'est fait au niveau des cellules un travail d'inflammation lente, une cystite interstitielle, qui, fait important, n'a pas en général diminué d'une façon sensible l'épaisseur ou la résistance de la paroi k son niveau. Dans les grandes cellules, le collet plus ou moins rétréci est aussi constitué par les faisceaux musculaires hypertrophiés tapissés par la muqueuse. Bien que les auteurs n'aient guère appelé l'attention sur l'épaisseur des lèvres de ce collet, il y a
tout lieu de croire qu'elle est assez grande, car, ainsi que nous l'avons démontré ailleurs, dans plusieurs observations de calculs enchatonnés on n'a pu dégager la pierre qu'en incisant profondément comme dans le débridement d'une hernie. Par contre, la paroi du corps des gi-andcs cellules est amincie, réduite à la muqueuse et à la celluleuse ; exceptionnellement cette paroi, chroniquement enflammée, a une certaine épaisseur, mais on n'y trouve pas de fibres musculaires, circonstance qui explique la stagnation de l'urine dans son intérieur avec toutes ses conséquences.
2^ Etiologieet pathog^énie. — Les auteurs sont en complet désaccord sur le degré de fréquence des cellules vésicales. D'après Robelin, tandis que les petites cellules seraient très fréquentes, les grandes seraient très rares. Les unes et les autres se rencontrent surtout dans le sexe masculin, fait qui s'accorde, nous le verrons, avec leur mode de production. Elles sont tout à fait exceptionnelles chez les enfants et les adultes dont les voies d'excrétion de l'urine sont saines.
Les anciens, et parmi eux Houstet et G hop art, avaient bien saisi les conditions de formation des cellules et des poches vésicales, à savoir l'existence d'un obstacle à l'émission des urines (hypertrophie de la prostate, rétrécissement de l'urètre) ; ils l'expliquaient par la pression excentrique de l'urine agissant sur les points affaiblis de la paroi au niveau des espaces interfasciculaires. Cruveilhier, frappé du développement exagéré des faisceaux musculaires, établit que ce n'est pas par simple distension, mais par contraction de ses parois, que la vessie augmentant elle-même subitement la pression de l'urine fait faire hernie à ses parois dans les points affaiblis. C'est pour rappeler ce mécanisme qu'il proposa le nom de hernies tuniquaires.
3^ Symptomatologie. — Les petites cellules ne se révèlent par aucun signe, tout au plus peut-on les soupçonner lorsque le bec de la sonde rencontre le relief des colonnes de la vessie.
Les grandes cellules ou poches peuvent parfois être recon-
nues du vivant môme des malades (Chopart), par des symptômes physiques et fonctionnels combinés. Par la palpation hypogastrique et le toucher rectal, on sent une tumeur globuleuse, dure, résistante si elle est remplie de liquide, se continuant vei's la ligne médiane avec la vessie. L'évacuation du réservoir provoque i'afîaissement de la poche, mais le plus souvent, à cause du siège de l'embouchure, elle la laisse subsister et il faut exercer des pressions sur elle pour la vider par l'intermédiaire de la vessie. La miction se fait aussi en deux temps et, chose remarquable et précieuse pour le diagnostic, il arrive souvent que tandis que la première portion d'urine rendue est claire et limpide, la seconde est trouble, purulente, boueuse et félide.
Merciek attache une grande importance pour le diagnostic à l'exploration intra-vésicale avec une sonde à bec court et coudé, qui viendrait se loger dans la poche et la ferait reconnaître. Sans doute cette exploration peut être utile, mais pour que ses résultats aient une véritable valeur, il faut qu'ils soient toujours les mêmes à toutes les explorations. En effet, Gi'Yon a surabondamment démontré au lit du malade que les contractions irrégulières, si fréquentes dans les vessies depuis longtemps malades, en gênant les mouvements du bec de la sonde, peuvent en imposer pour une cellule.
4<^ Complications et accidents. -— Les petites cellules ne donnent lieu à aucun accident important. Par contre, les grandes cellules deviennent souvent le point de départ d'accidents graves. Ce sont : la suppuration interminable de la vessie ; l'ulcération du fond de la poche susceptible de produire la perforation du réservoir avec toutes ses conséquences ; l'enchatonueinent des calculs. Bien que tout soit au mieux disposé dans les grandes cellules pour la formation des calculs, c'est là en réalité une complication rare. Pendant longtemps les poches vésicales ont servi à expliquer le phénomène bizarre de disparition et de réapparition subites d'un calcul dans la vessie ; on prétendait que le corps étranger voyageait tour à tour de la poche dans la vessie. L'existence de ces calculs migrateurs ne saurait être niée ; mais, étant donnée la rareté des grandes cellules vésicales.
c'est là lin fait rare et avec lequel on ne doit guère compter dans la pratique. Le phénomène de l'apparition et de la disparition d'un calcul de la vessie trouve une explication beaucoup plus rationnelle et conforme aux données de la clinique dans les contractions irrégulières de la vessie, qui « encellulent » momentanément la pierre (Guyon).
5^ Traitement. — Le traitement des cellules et poches vésicales consiste à combattre la stagnation de l'urine par le cathétérisme et, s'il est nécessaire, par des lavages antiseptiques boriques ou modificateurs, par exemple avec le nitrate d'argent.
Dans les cas où l'existence du diverti cule crée des dangers d'infection et expose à la formation itérative de calculs, on pourrait, ainsi que nous l'avons proposé, aviver et suturer les bords du collet de manière à empêcher l'urine de pénétrer dans la cavité de la poche et h l'isoler du reste de la vessie.
§ 3. — Valvule du col de la vessie
Il se développe parfois à l'embouchure de l'urètre dans la vessie et spécialement sur la lèvre inférieure une saillie plus ou moins prononcée des tissus anatomiques de la région, à laquelle des auteurs comme Mercier, Gaudmont, Giviale ont rapporté un grand nombre de troubles de la miction. Gette saillie a été désignée sous les noms divers de valvule, barre, barrière urétroprostatique par Thompson, rétrécissement du col par Le Dentu. Sans nier son existence, nous ferons remarquer que cette disposition du col vésical est rare. On la trouve par hasard à l'amphithéâtre, et, outre qu'il n'est pas prouvé qu'elle soit seule la cause des troubles de la miction, son diagnostic est d peu près impossible du vivant des malades. Nous serons donc très bref sur son histoire.
1^ Anatomie pathologique. — Les valvules du col peuvent avoir trois origines anatomiques. Elles peuvent être formées d'abord par l'hypertrophie du lobe moyen de la prostate ; en second lieu, elles peuvent être constituées par le développement
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exagéré des fibres musculaires du col ; enfin, elles peuvent résulter du soulèvement d'un pli de la muqueuse tendu entre deux saillies de la prostate. La première et la dernière variété sont réelles, et la barrière due h l'hypertrophie prostatique est encore assez fréquente, quant à la seconde variété, elle est très contestable ; sa pathogénie s'expliquerait, d'après Mercier, par les contractions violentes dégénérant bientôt en contracture du muscle cervical ; or, la disposition du muscle du col n'est p.is celle que pensait Mercier et ne se prête pas A son interprétation.
2" Symptomatologie. — Les symptômes, attribués à la valvule du col sont : de la douleur continue, de la sensibilité des lobes prostatiques avec irradiation à l'extrémité de la verge, des écoulements muco-purulents, de la diCficulté de la miction, qui est lente à se mettre en train et se termine par des contractions répétées et inefficaces de la vessie. Mercier a prétendu pouvoir reconnaître l'existence de la disposition anatomique en question avec sa sonde coudée, mais il avoue aussi la difficulté de cette exploration.
8^ Traitement. — Personne ne songe plus aujourd'hui à inciser, exciser, trouer à Temporte-pièce les prétendues valvules du col, et les instruments de Leroy d'Etiolles, de Mercier, de Maisonneuye, coupe-bride, sécateur, emporte-pièce restent dans l'arsenal simplement à titre de curiosité.
Mais si l'on arrivait à se convaincre que la dysurie ne reconnaît d'autre cause que l'existence d'une valvule au col, on serait, croyons-nous, autorisé k pratiquer la cystotoraie sus-pubienne pour inciser l'obstacle s'opposant à l'issue de l'urine.
§ 4, — Varices de la vessie
1« Etiologie. — Le développement variqueux des veines de la vessie se rencontre chez les vieux prostatiques à la suite des congestions fréquentes, qui sont la caractéristique de l'évolution de l'hypertrophie de la prostate ; on l'observe encore dans les
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myélites, les mal idies du système nerveux (Glvox, Le Dentl"), (|ui donnent lieu à la paralysie vaso-motrice, mais ce ne sont pas là, à proprement parler, de véritables varices. Cette affection est, en réalité, rarement protopathique ; elle coexiste presque toujours avec d'autres dilatations variqueuses, comme un varicocèle chez deux malades de Dcplay père, des hémorroïdes chez un malade de Baraduc. Les sujets atteints sont en général Agés. L'arthritisme semble jouer sur le développement lies ectasies veineuses de la vessie le même rrtle effectif que pour les autres veines du corps.
2^ Anatomie pathologique. — Les lésions portent le plus souvent uniquement sur le col, où l'on voit se dessiner de gros bourrelets plus ou moins flexueux, renfermant du sang licjuîde ou coagulé. La muqueuse qui les recouvre est foncée, ecchymotique; parfois elle est exulcérée et présente des fissures entre les bourrelets hémorroïdaux.
3"^ Symptomatologie. — La symptomatologie des varices de la vessie est des plus vagues. En effet, la pesanteur au périnée, les envies fréquentes d'uriner ne traduisent que les phénomènes congestifs du col, phénomènes communs à nn grand nombre d'affections ; les hématuries spontanées, abondantes, répétées, n'ont aussi aucune valeur diagnostic, car on les observe avec tous ces caractères dans les néoplasmes de la vessie ; il en est de même des difficultés de la miction, de la rétention d'urine. Cependant si tous ces symptômes, en particirlier les derniers, ne trouvent ni dans le passé du malade, ni dans l'état actuel de ses organes une explication rationnelle, on peut songer à l'existence de varices vésicales. Cette présomption approchera de la certitude lorsqu'on constatera chez le sujet des varices sur d'autres régions du corps, en particulier dans la zone génito-rectale, et lorsque les phénomènes morbides (hématurie, rétention) procéderont par crises que sépareront des intervalles de santé parfaite.
40 Traitement. — Le traitement est symptomatique ; il
consiste à remédier à la rétention par le cathétérisnie évacuateur et à combattre les hémorragies par les moyens hémostatiques ordinaires. Tillaux dit s'être très bien trouvé des injections froides dans la vessie et le rectum, des bains de siège froids et du massage du col avec les bougies Béniqité. II attache une grande valeur à ce dernier moyen. Que si Thématurie par son abondance menace la vie, on devra recourir sans tarder à la cvstotomie.
CHAPITRE VIII
CYSTOCÈLE
On désigne sons le nom de cystocèle l'issue hors de l'abdomen ou du bassin d'une portion de la vessie à travers un orifice naturel ou accidentel.
La vessie peut faire hernie par toutes les régions, qui livrent passage à l'intestin et à l'épiploon. Dans un mémoire de Aue portant sur 59 cas, cet auteur relève 43 hernies inguinales, 9 périnéales, 3 obturatrices, 2 crurales, i ischiatique, 2 de la ligne blanche. Chez la femme, la vessie peut de plus sortir à travers le vagin et l'urètre. Laissant de côté les cystocèles obturatrice, ischiatique, de la ligne blanche, tout à fait exceptionnelles et qui n'ont pas d'histoire clinique, nous ne nous occuperons que des autres variétés.
§ 1. — Cystocéle inguinale
1° Etiologie, pathogénie. — Cette variété, beaucoup plus fréquente qu'on le croît généralement, s'observe plus souvent chez l'homme que chez la femme (48 hommes contre 5 femmes dans les relevés d'iMBERT). Tout à fait exceptionnelle chez l'enfant, assez rare avant quarante ans, elle atteint son maxîmun de fréquence au-dessus de cet Age. Toutes les affections déterminant la distension habituelle de la vessie (rétrécissement, hypertrophie de la prostate, atonie et paralysie de la tunique musculaire) y prédisposent, en mettant d'une façon permanente l'organe dilaté au contact de l'orifice péritonéal du canal
inguinal. Chez la femme» la grossesse et tontes les affections augmentant le volume de Tutérus, les tumeurs du petit bassin ont le même résultat, car elles étalent la vessie (J.-L. Petit). Feitchenfeld et Kùmmer ont démontré l'existence de vessies, qui présentant un diverticule sont par là même très prédisposées aux hernies.
Mèhy et, de* nos jours, Lucas-Champioxniére ont admis l'origine congénitale de la cjstocèle, mais, pour Imbert, elle est acquise dans l'immense majorité des cas. Elle est primitive ou secondaire (Verdier). Lorsqu'elle est primitive (Monod et Delageniére), l'engagement de la vessie serait toujours précédé d'une lipocèle préparant la voie ; lorsqu'elle est secondaire (Jaboulay et Villard), elle se produirait soit par glissement, une entérocèle inguinale attirant peu à. peu le péritoine, qui recouvre les parois latérales de la vessie et entraînant ce viscère avec lui ; soit par bascule, des adhérences entre le sommet de la vessie et Tépiploon ou l'intestin faisant culbuter le réservoir dans le sac, « la tète la première » (G. Marchant, Leroux, Kroenlein).
2"^ Anatomie pathologique. — Toujours unilatérale (deux cas seulement de cvstocèle bilatérale, Verdier), la cystocèle siège indifféremment à droite ou à gauche. Son volume est très variable : jamais la vessie n'est herniéc en totalité et le trigono ne se déplace pas, de sorte que les uretères ne sont ni infléchis ni tiraillés. L'engagement se fait habituellement dans la fossette externe en dehors de l'épigastrique, mais il peut aussi se faire par les fossettes moyenne et interne.
Dans la cystocèle primitive, la vessie est dépourvue de sac (cystorèlo sans sac séreux de Duret, hernie extra-péritonéale de Jaboilav et Villard), ou, s'il existe, il est petit, contenant peu d'intestin ou d'épiploon (entéro-cystocèle avec sac séreux incomplet de Duret ou hernie parapéritonéale de Jaboulay et Villard). La cystocèle secondaire par glissement peut présenter un sac latéral, mais la cystocèle par bascule est tout entière incluse dans un sac (tumeur herniaire avec intus-susception de Duret, hernie intra-péritonéale de Jaboulay et Vill.^iru).
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Indépendamment de l'intestin jçréle hernie, on a encore trouvé k côté de la vessie le cœcuni et son appendice, la trompe et l'ovaire (Lejars et Reymond). Quoique fréquente, la lipocèle n'est pas constante (Imbert, contrairement à Monod et Delagenière). Comme dans les entérorèles, les éléments du cordon peuvent être dissociés et étalés ; mais, le plus souvent, ils restent réunis en bas et en arrière.
Qu'elle soit pourvue ou non de péritoine, la vessie offre, en général, des parois amincies et friables. Ne faisant jamais hernie en totalité, comme nous l'avons déjà dit, le viscère est divisé en deux parties séparées par un goulot plus ou moins long et étroit, qui ne permet qu'une évacuation incomplète de la poche extra-abdominale et peut parfois s'obstruer et engendrer des accidents d'étranglement. L'urine, stagnant dans le diverticule, s'altère et laisse déposer ses sels, qui forment des concrétions souvent multiples.
S^ Symptômes. — L'existence de la cystocèle inguinale se traduit par des signes physiques et des troubles fonctionnels.
a. Sifjnes physiques, — On trouve dans le pli de l'aine seulement ou se prolongeant jusque dans le scrotum une tumeur plus ou moins volumineuse, indolente, sans changement de coloration de la peau. Elle peut être susceptible de variations de volume revenant k peu prés périodiquement dans les vingtquatre heures et liées A la réplétion et à l'évacuation du réservoir urinaire, mais cela est loin d'être constant. Il en est de même des modifications que lui imprime la station debout ou couchée. Lorsqu'elle est distendue par l'urine, la tumciir peut donner une sensation très nette de fluctuation ; lorsqu'elle ne contient qu'une petite quantité de liquide, elle est molle, pAteuse au toucher. C'est alors que, dans le cas de cysto-entérocèle on peut percevoir de la sonorité et parfois du gargouillement dans le point où se trouve l'intestin. La tumeur n'est jamais réductible en totalité. Lorsque la portion de vessie herniée est considérable, la réduction peut provoquer le besoin d'uriner par suite du reflux de l'urine dans la poche intra-pel vienne. Le cathétérismc avec une sonde souple ou un
explorateur métallique ne fournit le plus souvent aucun renseignement utilisable; il n'en serait pas de même très vraisemblablement de la cjstoscopie, qui montrerait l'embouchure du goulot inguinal et décèlerait le courant du liquide si on venait à le chasser de la poche extérieure en la comprimant. Si, la tumeur étant réduite, on' injecte, k l'exemple de Duplay, une certaine quantité de liquide par Turètre, on peut souvent, mais non toujours, la voir se reproduire.
b. Troubles fonctionnels. — Au nombre des troubles subjectifs les auteurs signalent d'abord des douleurs siégeant au niveau de la cystocèle et survenant parfois sous forme de coliques une ou deux heures après le repas (Bourbon), en s'irradiant vers l'abdomen ou les lombes. Les envies d'uriner sont en général fréquentes; le malade ne rend ordinairement d chaque miction qu'une petite quantité d'urine, mais grâce A certaines attitudes et à certains artifices, pression sur la poche inguinale, soulèvement des bourses chez le malade de Kroenlein, l'urine est rendue en grande quantité. Elle peut être claire, limpide, mais souvent du fait des altérations de la muqueuse vésicale, elle est trouble, purulente, surtout dans la dernière partie de la miction fournie par la portion herniée; elle peut même être sanguinolente.
4^ Marche, durée, terminaisons, complications. — La cystocèle inguinale s'accroît lentement. Elle peut rester indéfiniment stationnaire et acquiert exceptionnellement un volume compromettant pour l'existence. Elle n'est pas en général mortelle, mais elle peut par suite des troubles d'excrétion de l'urine résultant pour Leroux de l'étranglement des uretères, de l'aplatissement de la vessie contre la symphyse pour Guelliot et DuRET, mais surtout par suite de l'infection de l'appareil urinaire engendrer des lésions rénales de la plus haute gravité.
Un certain nombre d'accidents sont susceptibles, durant la lente évolution de la hernie vésicale, de compliquer simplement la situation et de l'aggraver très sérieusement. Analogues d ceux qui se produisent dans les hernies intestinales, on leur a donné les mêmes dénominations. C'est d'abord rirréductibilité qui se produit d'autant plus facilement qu'il n'existe pas de sac,
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la vessie se soudant alors aisément par inflammation aux parois celluleuses du trajet inguinal. Vient ensuite Tengouement que détermine l'obstruction temporaire du goulot par du mucus ou des boues calcaires et qui se traduit par la tension de la poche inguinale et son irréductibilité absolue. Enfin l'étranglement qui se manifeste par un ensemble de phénomènes graves, tels que douleurs, hoquets, vomissements, petitesse du pouls, collapsus, qu'il est bien difficile de différencier, quoi^qu'en ait dit J.-L. Petit, de ceux produits par l'étranglement herniaire. Le développement de calculs dans la portion herniée n'est en général grave que parce qu'ils indiquent une lésion inflammatoire de la vessie; cependant, lorsqu'ils sont volumineux et s'opposent à la réduction, cette complication offre un certain danger.
5<^ Pronostic. — Ce que nous venons de dire des complications possibles de la cystocèlc doit faire réserver le pronostic d'une affection, qui par elle-même offre peu de gravité.
6*^ Diagnostic. — Le diagnostic de la cystocèle inguinale ne présente aucune difficulté lorsque l'ensemble des signes précédemment énumérés peut être relevé, mais c'est l'exception et le plus souvent la hernie vésicalene peut qu'être soupçonnée. Le volume anormal de la tumeur, comme le fait remarquer Ditret, doittoujom's mettre le chirurgien en éveil. Dans les cas de cystocèle simple ou de cysto-ontérocèle avec facilité de réduction de l'intestin, la constatation d'un épaississement d'une induration à la partie interne du sac est un signe, qui acquierra une grande valeur, d'après Lejars. s'il s'y joint quelques-uns des troubles fonctionnels précédemment énumérés. Lorsque l'entéro-cystocele est irréductible et que les signes fonctionnels font défaut ou sont très frustes, le diagnostic est A peu prés impossible, et ce n'est qu'au cours de l'opération que l'on reconnaît, contrairemont à son attente, qu'on n'a pas affaire à une entérocèle simple ou à une entéro-épiplocèle. La difficulté est encore plus grande lorsque la cystocèie est étranglée ; ce n'est que par la considération des phénomènes, qui ont précédé les symptômes d'étranglement, et par l'analyse sagace de ces derniers qu'on peut espé-
rer arriver au diagnostic avant toute intervention opératoire. Même au cours de l'opération la reconnaissance de la cystocèle peut être délicate. Bien des moyens ont été recommandés pour distinguer la .vessie des autres éléments constitutifs de la tumeur herniaire ; le meilleur est assurément, pour peu qu'on ait quelque doute sur la présence de ce viscère, d'ouvrir largement l'anneau» de faire une hernio-laparotomie, car « toutes les fois qu'on a blessé la vessie, c'est qu'on y voyait mal » (Lejars).
7^ Traitement. — Gomme toutes les autres hernies, la cystocèle inguinale compliquée ou non d'entérocèle peut être contenue à l'aide d'un bandage approprié, mais en raison de l'irréductibilité habituelle de la tumeur, cette contention est souvent difficile et péniblement supportée, il en résulte dès lors une menace constante d'accidents graves. Aussi tous les auteurs, qui se sont occupés de la question, Hedrich, Rabineau, Thiriar. Bourbon, Imbert conseillent-ils l'intervention, qui pour Monod et Delagexiére doit être la règle alors même que le diagnostic n'a pu être précisé. Les seules contre-indications opératoires sont fournies par l'âge avancé, le mauvais état général du sujet, et l'existence de lésions rénales anciennes. Au cas de complications, la détermination opératoire ne saurait être différée ; cependant si la vessie est enflammée et infectée, il convient, tout en surveillant les événements, de traiter d'abord ses lésions par une médication interne et des lavages antiseptiques.
L'opération consiste A découvrir la cystocèle, après ouverture du sac s'il existe, à la séparer de ses adhérences avec les organes voisins hernies avec elle, puis à la réduire si ces parois sont saines (Demoulin et Imbert), ou à la réséquer en suturant ensuite les lèvres de la solution de continuité si ces parois sont altérées. Monod et Delagenière, GrELLiOT, recommandent la résection alors même que les parois sont saines.
§ 2. — Cystocèle périnéale
1° Etiologie et pathogénie. — La cystocèle périnéale n'a été observée jusqu'ici que 8 fois suivant Hache, et 9 fois d'après
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AuE : 2 fois chez l'homme et 7 fois chez la femme. Les deux premiers faits déjà anciens ont été rapportés par Pipelet et Jacobsox. La hernie s'était dans les deux cas produite à la suite d'une chute sur le périnée. Dans les six observations féminines, la cystocèle a été rencontrée au cours de la grossesse ou après l'accouchement. Verdier a expliqué ainsi son mécanisme pathogénique : « La vessie, dit-il, se glisse quelquefois sur un des côtés du vagin et de l'intestin rectum et, pressée par la matrice, elle force quelques-unes des fibres des muscles releveurs de l'anus et vient former une tumeur au périnée un peu latéralement. »
2® Symptomatolog^e. — Elle se réduit à l'existence d'une tumeur plus ou moins saillante au périnée sur la ligne médiane ou sur l'un des côtés du raphé chez l'homme, dans la grande lèvre chez la femme ; cette tumeur est molle, réductible et après sa réduction on sent avec le doigt son orifice de sortie. Dans un cas fort ancien rapporté par Hartmann, la cystocèle située à la partie inférieure d'une des grandes lèvres renfermait un calcul pesant 3 onces.
3*^ Traitement. — A notre connaissance, aucune opération n'a été tentée pour remédier à la cystocèle périnéale ; il ne serait cependant pas impossible , croyons-nous , d'en faire la cure radicale en incisant les téguments au niveau du périnée ou de la grande lèvre chez la femme pour mettre à nu la boutonnière qui livre passage à la vessie et en suturer les lèvres. Dans les cas de non-intervention, on devra conseiller le port d'un bandage approprié pour prévenir toute complication et en particulier la stagnation de l'urine et la formation de concrétions calculcuses.
§ 3. — Cystocèle chtrale
La cystocèle crurale est beaucoup moins exceptionnelle qu'on pourrait le croire, d'après Hache et ArE, car dernièrement Froelich (de Nancy) en a réuni 6 cas, dont un personnel, et
Legrand a pu tracer l'histoire de cette affection en analysant 12 observations.
±^ Etiologie, pathogénie. — Contrairement k la cystocèle inguinale, la cystocèle crurale est beaucoup plus fréquente chez la femme que chez l'homme (10 femmes contre 2 hommes). Elle se montre exclusivement dans l'âge adulte au-dessus de vingt-cinq ans et principalement après quarante ans. Les observations sont muettes sur l'influence prédisposante de la grossesse, mais la plupart signalent des affections du petit bassin (hématocèle chez une malade de Jaboulay, abcès stercoral chez une de Gûterbock, fibrome utérin chez celle de Escat et Guinard). Quant aux causes déterminantes: ce sont, comme dans toutes les hernies, les efforts, la toux, etc.
Legraxd nie la congénitalité de la cystocèle crurale, mais, selon lui, certaines dispositions comme l'inclinaison de l'axe de la vessie à droite, la prédominance de son diamètre transverse chez la femme et enfin une diminution de résistance des tissus fermant le canal crural prédisposent à la hernie de la vessie. Gomme la cystocèle inguinale, la cystocèle crurale est primitive ou secondaire. Dans la première variété, la vessie s'engage d'elle-même dans le canal crural, sous l'influence de l'augmentation de la tension întra-abdoniinale; dans la seconde c'est à la suite d'une entérocèle ou d'une épiplocèle que le viscère est entraîné dans le sac herniaire ; mais, fait important, si l'on observe ce glissement on ne voit jamais se produire la bascule de la vessie, de telle sorte que la cystocèle crurale est extra ou parapéritonéale, mais jamais intrapéritonéale.
2o Anatomie pathologique. — La cystocèle crurale siège toujours à droite. Jamais elle n'est volumineuse et n'est formée par plus du tiers ou de la moitié de la vessie. Comme nous venons de le dire, le viscère n'est jamais renfermé en entier dans un sac péritonéal : celui-ci fait complètement défaut lorsque la hernie vésicale est primitive et sans-entérocèle ou épiplocèle concomitantes ; il existe lorsque la vessie a été entraînée par l'intestin ou l'épiploon ; il est situé on dehors et en
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avant et l'adhérence du sac à la paroi vésicale est souvent très grande. Jamais on n'a rencontré de calcul dans le diverticule crural de la vessie.
3*> Symptômes. — Les symptômes fonctionnels et les signes physiques de la cystocèle crurale sont les mêmes que ceux de la cystocèle inguinale, à part, bien entendu, le siège de la tumeur. La marche, la durée, la terminaison, les complications sont peu différentes . et revenir sur ces points serait nous exposer à des redites sans profit.
40 Diagnostic. — 11 présente une très grande difficulté et ne peut être porté que dans les cas où la réunion des phénomènes subjectifs ou objectifs, et en particulier les alternatives de réplétion ou de vacuité de la tumeur en rapport avec la miction, forment un véritable faisceau de preuves en faveur de cette affection ; en dehors de ces cas rares en clinique on ne peut avoir que des présomptions. Faute de penser à la possibilité de la cystocèle, le chirurgien la méconnaît le plus souvent et prend la tumeur régulière, molle, qui reste après le refoulement du liquide, pour un kyste herniaire déshabité, pour « une hernie contenant de l'intestin grêle ou de l'épiploon associé à une portion adhérente du gros intestin ». Le diagnostic est encore plus difficile quand on se trouve en présence d'une cysto-entérocèle étranglée, les envies fréquentes d'uriner et quelques autres troubles vagues du côté de la vessie sont les seuls signes, qui puissent faire soupçonner la présence de la vessie dans la tumeur (Guinard). Même dans le cours de l'opération, il n'est pas toujours facile de reconnaître la cystocèle crurale, et ici comme dans la cystocèle inguinale il ne faut pas hésiter si les explorations ordinaires restent sans résultats à agrandir largement l'incision.
6^ Traitement. — Toute cystocèle crurale, réductible ou non, pouvant s'étrangler, et le diagnostie étant alors à peu près impossible et l'intervention d'autant plus grave, il faut, comme le recommande Imbert pour la cystocèle inguinale , pratiquer
la ciirc radicftle, A moins de contrc-indinitions tirées de l'état général. Lorsqu'on est appelé à intervenir pour une hernie crurale étranglée compliquée de cystocèle parapéritonéale, il ne convient de débrider sur le ligament de Gimbebnat qu'autant que celui-ci est bien mis à nu, que si on ne peut insinuer le bistouri entre ce ligament et la vessie, il faut faire porter le débridement, soit en haut sur l'arcade crurale avec précaution chez riiomme pour ne pas blesser le cordon, soit même en bas à la manière de Verpillat. Le débridement effectué, la vessie est séparée du sac par une dissection attentive, mais si celle-ci présente quelques difficultés et qu'on craigne de déchirer les parois vésicales, on réduira les deux organes en même temps après avoir retranché du sac tout ce qui aura été libéré. Que si la vessie est ouverte ou que sa vitalité paraît compromise, on la suturera simplement, ou après excision des parties malades, suivant les circonstances; si la réunion par suture paraît devoir ne pas s'effectuer, on se contentera de fixer l'orifit-e vésical à l'anneau crural.
§ 4. — Cystocèle vaginale
Rien n'est plus commun que de voir, chez les femmes atteintes de déchirure du périnée et de prolapsus des organes génitaux, la paroi antérieure du vagin s'abaisser et se montrer à la vulve en entraînant la vessie, c'est h\ la cjstocèle des gynécologistes ; plus rarement la vessie fait issue à travers l'anneau vulvaire, de manière à constituer deux poches ; plus rarement encore elle fait hernie dans le vagin à travers une boutonnière de la couche musculaire de ce conduit. Ce sont ces deux dernières variétés que nous aurons surtout en vue dans notre étude.
1" Etiologie et pathogénie. — Toutes les maladies générales qui diminuent la tonicité des tissus, et toutes celles qui portent plus particulièrement leur action sur les organes de la génération et le périnée, comme les métrites, les déviations de l'utérus, son prolapsus, les déchirures du corps périnéal, prédisposent à la cystocèle vaginale. Les accouchements répétés
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longs et laborieux en sont souvent la cîiuse déterminante ; il en est de même des efforts violents» des travaux pénibles, des coups sur" l'abdomen» des chutes sur les genoux et les pieds. Pour toutes ces raisons, l'affection se montre de préférence à l'âge adulte, chez les multipares, et chez les femmes de la classe ouvrière.
Les auteurs ont longuement discuté sur la question de savoir si la cystocèle est la conséquence des divers déplacement* de l'uténis et du vagin, ou si elle en est la cause. La première opinion est la plus vraisemblable, et la chute de la vessie n'est le plus souvent que le résultat de l'effondrement du plancher périnéal et du relâchement des ligaments suspenseurs des organes génitaux ; cependant il convient de faire remarquer avec Hégar et Kaltenbagh que le prolapsus utérin peut exister sans cystocéle, et avec Scanzoni que la chute de la vessie peut être primitive et reconnaître pour cause la contraction du muscle vésical, dans les cas de gêne apportée à l'émission des mûnes par l'urètre. On verrait alors se dilater vers le vagin le bas-fond de la vessie , comme il se dilate du côté du rectum chez les prostatiques et les vieux rétentionnistes.
2"^ Anatomie pathologique. — Dans un premier degré, de beaucoup le plus fréquent, la vessie simplement déprimée au niveau de son bas-fond forme une cavité unique qui diffère peu de l'état normal; à un degré plus avancé le réservoir urinaire est divisé en deux poches par un étranglement plus ou moins étroit correspondant à l'anneau vulvaire si la cj'stocèle a suivi le prolapsus du vagin, au point où les fibres musculaires du vagin ont été éraillées si elle est primitive. Pendant un certain temps, la cystocéle est constituée par la portion seule de la vessie située en arrière du trigone , mais à la longue celui-ci peut être entraîné et les orifices des uretères .s'ouvrir dans le diverticule herniaire ; l'urètre lui-même est abaissé dans sa portion avoisinant le col et décrit une courbe à concavité regardant en bas et en avant. Dans le cas ordinaire où la cystocéle accompagne la colpocèle, on trouve de la muqueuse vaginale ù. la muqueuse vésicale les divers plans sans
autres altérations qu'un certain degré d'amincissement ou au contraire d'épaississement. Dans le cas où la vessie a fait hernie à travers une éraiiim'e de la tunique musculaire du vagin , ses parois sont seulement doublées de la muqueuse vaginale. On comprend que la vessie ayant subi les déformations que nous venons d'indiquer se vide mal, qu'elle s'enflamme et s'infecte facilement; aussi la cystocèle s'accompagne-t-elle souvent de cystite. Notons enfin qu'on peut trouver des concrétions calcaires dans sa cavité.
3<* S3rinptômes. — La cystocèle se présente sous l'aspect d'une tumeur, qui d'abord fait saillie dans le vagin dont elle déprime la paroi supérieure, puis a de plus en plus tendance à sortir par la vulve. Constituant tant qu'elle reste vaginale une tumeur mal limitée, sa forme s'accuse davantage et devient globuleuse et vaguement pédiculée au fur et à mesure qu'elle apparaît à la vulve. Son volume est ordinairement celui d'un œuf de poule, mais il peut atteindre celui d'un poing d'adulte , d'une tête d'enfant (Robert), d'un fond de chapeau (Chaussier). La muqueuse à sa surface est lisse, quelquefois granuleuse et rosée, mais si la tumeur est volumineuse et reste constamment à l'extérieur, elle peut se cutiscr ou s'enflammer et devenir le siège d'ulcérations au contact d'irritants divers et en particulier de l'urine, qui coule sur elle au moment des mictions. De consistance molle, nettement fluctuante, la cystocèle est presque toujours réductible et cette réduction détermine le besoin d'uriner. La toux et les efforts passagers sont sans effet sur sa saillie, mais la station debout, la marche, la fatigue l'augmentent presque toujours ; par contre, le repos horizontal la fait disparaître.
Au début, les phénomènes subjectifs sont peu prononcés, et tiennent pluttH aux déplacements de l'utérus qu'à la cystocèle elle-même; ce sont des tiraillements dans les aines et les lombes s'accentuant à la suite de la marche, de la station verticale. La miction est gênée et incomplète ; il peut même y avoir rétention absolue : de là des envies fréquentes d'uriner, des douleurs, et bientôt tous les phénomènes de la cystite se déroulent chez CCS malades ainsi prédisposés à l'infection.
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La marche de la cystocèle vaginale est lente, mais progressive, abandonnée à elle-même, elle n'a aucune tendance A rétrocéder. Par suite des complications qu'elle peut déterminer du côté des reins, son pronostic doit être réservé, mais par ellemême cette affection ne comporte aucune gravité.
4° Diagnostic. — 11 est d'une extrême facilité. Les seules affections avec lesquelles on pourrait confondre la cystocèle sont les kystes du vagin et le prolapsus de l'uténis. 11 suffira d'introduire une sonde métallique dans la vessie et d'en sentir le bec par le vagin après en avoir relevé le pavillon, pour reconnaître qu'on n'a pas affaire k un kyste ou à une chute simple de l'utérus.
5° Traitement. — A moins de cystocèle récente et peu prononcée, les moyens médicaux et de douceur, comme une médication générale et l'hydrothérapie, des injections astringentes, le décubitus dorsal prolongé, le tamponnement du vagin, l'emploi de pessaires variés, etc., resteront sans effets. Le plus souvent le seul traitement à opposer à cette affection est un traitement opératoire, qui consiste à rétrécir la paroi vaginale antérieure par l'un des procédés nombreux d'élytrorraphie ou de colporraphic antérieure. A cette première opération il ne faudra jamais manquer de joindre celles que commanderont les affections concomitantes et souvent causales de l'utérus et du périnée : curettage et amputation du col, raccourcissement des ligaments ronds, colpopérinéorraphie postérieure, etc.
§ 5. — Inveusion de la vessie et cystocèle
urétrale
Nous réunissons dans un même paragraphe ces deux variétés de déplacement de la vessie : le premier (inversion incomplète des anciens, introversion de Boyer) consiste dans le simple renversement de cet organe sur lui-même et est commun aux deux sexes ; le second (cystocèle urétrale d'ARCEY Llcque, exocyste de BoissiER DE Sauvage) est caractérisée par l'issue à travers
PRÉCIS DhS VOIES URINAIRES. 37
l'urètre d'une portion des trois tuniques de la vessie inversée ou de Tune d'entre elles et est spéciale au sexe féminin.
Ces lésions, bien étudiées dans leur ensemble par Patrqx (1857) et Streubel (1858), ont fait l'objet des travaux récents de WiNCKEL et de Hache , nous-méme en avons donné une description didactique il y a quatre ans.
l'^ Etiologie. — Sur nos 23 observatiorit de déplacement vésical l'affection s'est rencontrée 21 fois chez la femme et 2 fois seulement chez l'homme. Cette énorme proportion en faveur du sexe féminin tient sans doute à la conformation anatomique de son urètre, qui permet à la plupart des inversions vésicales de se compléter et d'apparaître au méat. Cependant il est probable que la brièveté du périnée et l'existence du vagin et de la vulve qui prêtent un appui précaire à la vessie, que la distension de l'ouraque au cours de grossesse, que les phénomènes congestifs cataméniaux et les actes dont le petit bassin est le théAtrc pendant la parturitionet l'accouchement, doivent prédisposer aux déplacements de la vessie féminine. L'embonpoint excessif, qui relâche les tissus et diminue la capacité abdominale (Percy); la flaccidité des parois de la vessie longtemps distendue par l'urine chez les prostatiques (Verdier) ont aussi une influence prédisposante. Parfois le renversement s'effectue lentement, d'autres fois il se déclare brusquement à l'occasion d'un faux pas, d'une chute, d'elTorts répétés, de quintes de toux.
2^ Anatomie pathologique et pathogénie. — Nous devons étudier séparément les cas d'inversion proprement dite dans lesquels toutes les tuniques de la vessie sont retournées, et les cas de simple déplacement de la muqueuse.
\^ L* inversion proprement dite est incomplète ou complète. La première variété, observée une fois chez la femme par Levret et deux fois chez l'homme par Rutty et Foubert, consiste en une dépression de la paroi postérieure de la vessie, de manière à former à l'extérieur du réservoir une sorte de capsule qui reçoit l'utérus en antéflexion ou l'intestin et en particulier le
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r-œcum (Gf, 176). La seconde variété moins rare a été mieux étudiée au point de vue an ato m o-patho logique. Sauf dans le cas de Meckel, Ia vessie n'est jamais sortie qu'en partie par Turèlre, 4 moins qu'il vint s'y joindre des désordres considérables, prolapsus de l'utérus et du l'ectum, entéi'oeéle vaginale, etc. Presque toujours le trigone est demeuré en place et rare-
ment on a vu, comme chez la malade de IIrben Crosse, les orifices des uretères. Exposée ft l'air, au frottement des vêtements, aux irritations de toutes sortes, la muqueuse de la vessie inversée s'altère parfois profondément ; Haes et Malagoui l'ont vue tomber en gangrène. Signalons en terminant la possibilité de la dilatation des uretères, qui prédispose il l'infection rénale et celle de l'urètre, qui ne manque jamais dans les cas de cvstocèle urétrale.
La raison pour laquelle la vessie, qui en temps ordinaire repousse les viscères de l'abdomen pour se constituer en glohe
rinfliiencc de lurine accumulée dans son intérieur, se laisse tout au contraire déprimer par eux et sUnverse, a été donnée par Verdieb, Cmo-
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que ce phénomène se produise, il fuut que la cavité vésimle soit spacieuse, que ses parois soient flasques et l'elAcliécs, de manière h ce que, en se développant autour de Tobstacte.
le c6nc d'inva^çl nation puisse se conslitucr.
2* Le déplacement de la muqueuse de la ressie bien qu'il ait Ha observé un très petit nombre de fois, puisqu'il n'en existe que cipq faits, a été Èludié avec soin et l'on peut tracer de ses lésions une histoire complète, grftcc ft l'observation de Patros, ù la pièce patholopque de Malherbe et A relie que j'ai recueillie. A la théorie pathogéniquc de -Noël et de Ito[ssiER dk Saiivacb, qui admettaient le décollement de la muqueuse de la musculcuse par un mécanisme difficile A comprendre, nous avons substitué celle beaucoup plus vraisemblable fonnulée d'abord par I'atiion, ft savoir que In hernie de la muqueuse est constituée par la dilatation, sons l'influence de Turîne pénétrant dans son intérieur, d'une des plandules. qui se trouve au toisina(çe du col de In vessie. Les fiftures i'7, 1*8, lîS représen-
Fift. m, 178 179, montrant les divers dcurt^i d'évolution d'une tjlandulc ccrvicali' se développanlcndivcrticulode la vcïsic.
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tent les divers degrés de l'évolution d'une de ces glandes, se développant peu à peu en poche, en divertioule de la vessie, et se portant du côté de l'urètre pour venir faire saillie au méat. Une coupe histologique des parois de la tumeur, montrant la superposition des diverses couches soulevées et repoussées par la glandule dilatée dans la pièce de Malhkrbb et dans la mienne, justiflc cette interprétation.
3^ Symptomatolog^e. — Tant que le cône constitué par la vessie invaginée ou par sa muqueuse fait seulement saillie dans la cavité du viscère, les svmptômes de l'affection sont des plus ohscurs ; mais lorsque la tumeur sort par l'urètre, il est le plus souvent aisé de la reconnaître. Dans l'un et l'autre cas, l'affection se traduit par des symptômes fonctionnels et des signes physiques.
a. Symptômes fane tionneh. — Le début de l'affection est rarement brusque et i\ symptômes bruyants, comme chez les malades de Haen et de Thomson, qui sentirent comme quelque chose qui tombait et furent prises immédiatement d'une violente douleur expulsive. Dans la majorité des cas, la maladie s'installe insidieusement et ne se révèle que par des troubles vagues, tels que miction fréquente et impérieuse, difficulté à émettre les urines, arrêt brusque du jet, jet saccadé, etc., qui n'ont de valeur qu'autant que l'observateur les analyse dans leurs moindres détails. Certaines malades, se rendant compte que l'urine ne sort bien que lorsque la tumeur est réduite, usent d'arti lices pour obtenir cette réduction : les unes n'accomplissent lu miction que couchés sur le dos ; d'autres n'urinent que debout ou accroupies, mais ont soin de repousser préafablenient la tumeur dans la vessie et de l'y maintenir à l'aide d'une sonde ou d'une bougie. Pendant longtemps les urines restent claires et limpides, mais i\ la longue elles finissent par s'altérer.
b. Signes physiques. — Dans la première phase de l'affection les signes physi((ues ne sont pas beaucoup plus significatifs que les symptômes fonctionnels. Ils consistent dans l'existence d'une partie saillante globuleuse, immobile, rattachée par un
pédicule an corps du réservoir, tomenteuse et ne résonnant pas sous le choc du bec de l'explorateur. Lorsque la tumeur fait hernie par le méat, elle ne dépasse guère le volume d'une noix, d'un œuf de pigeon ou de poule ; elle est ovorde, réductible et, se rattache aux parties profondes par un pédicule plus ou moins délié. Sa surface est le plus souvent rouge et cette coloration s'accentue encore pendant les efforts de la miction toujours gênée. Elle est peu sensible au toucher ; molle lorsque la malade est calme, elle devient ferme, rénitente ou absolument dure lorsqu'elle se contracte ou fait des efforts. Un stylet ou une sonde introduites entre le pédicule et les parois du canal passe circulairement entre les deux, mais en conduisant profondément l'instrument dans la vessie, on sent qu'il est arrêté dans ce mouvement au point où s'implante le pédicule. Grâce à la grande dilatation et surtout à l'extrême dilatabilité de l'urètre, ce point d'implantation peut presque toujours être reconnu directement par la vue en attirant doucement mais fermement la hernie au dehors.
4^ Marche, durée, terminaisons. — Abandonnés à euxmêmes les déplacements de la vessie ont une marche progressive et très lente, qui se termine parfois par la mort A. la suite de la gangrène de la vessie (Haen et Malagodi), d'accidents d'infection urinaire. Mais il n'est pas impossible que l'affection guérisse à la suite d'ime réduction spontanée ou obtenue par des manœuvres très simples.
5° Diagnostic. — En raison de l'obscurité des symptômes qui accompagnent le premier degré de la hernie de la vessie, le diagnostic présente de réelles diniciiltés. Faute de savoir l'econnaltre le relief produit dans la vessie par le cône d'inversion, on pourrait se croire en présence d'une cystalgie, d'un spasme ou d'une contracture du col et du corps de la vessie, d'une cystite lorsque les urines sont purulentes. Mais ù part quelques très rares productions de la vessie, tels que les kystes simples ou hydatiques et les tumeurs dermoïdcs, les seules maladies susceptibles d'être confondues avec l'inversion sont les calculs
enchatonnés ou mieux enkystés et les tumeurs. Les moyens d'investigation ([ue nous avons aujourd'hui de dépister ces deux dernières affections, tant par leurs symptômes subjectifs que par leurs signes objectifs, rendent A vrai dire ce diagnostic relativement facile. L'endoscopie, au besoin, lèvera tous les doutes.
Lorsque la vessie ou sa muqueuse font issue par l'urètre, qu'il y a en un mot cystocèle urétrale, le diagnostic doit se faire d'abord avec les tumeurs prenant naissance dans l'urètre, puis avec celles qui tirent leur origine de la vessie. La possibilité de circonscrire complètement le pédicule de la tumeur à l'aide d'un stylet ou d'une sonde introduits entre ce pédicule et les parois du canal est un signe certain qu'elle prend son attache dans la vessie ; ce n'est qu'en enfonçant l'instrument au delà des limites du col qu'il est arrêté dans son mouvement de circumduction au niveau du point d'implantation. A vrai dire, les caractères des tumeui's urétrales chez la femme, bien étudiées par Blum, ne permettent guère la confusion, mais il n'en est pas de même du prolapsus de la muqueuse de l'urètre par le méat. Francis ViLLAR lui assigne pour caractère essentiel de former « une tumeur qui fait pour ainsi dire partie du méat, de sorte qu'il est impossible d'introduire un stylet entre elle et le méat luimême ; en outre, au centre de la tumeur se trouve un orifice, l'orifice du canal ». Les néoplasmes de la vessie sortant par le canal se reconnaissent à leur consistance ferme e* charnue ; ils ne se flétrissent ni ne se réduisent par la simple palpation.
Un dernier point de diagnostic de la plus haute importance pour la thérapeutique consiste à différencier la hernie de la vessie inversée de l'issue de la simple muqueuse. Formée par les trois tuniques du viscère, l'inversion constitue une tumeur à parois épaisses, fermes, opaques, à pédicule court et volumineux, tandis que la hernie de la muqueuse forme une tumeur ù enveloppes minces, d'une très grande mollesse, demi-transparente, ù pédicule long et grêle. Dans les cas douteux, on pourra avoir recours, comme le fit Patron, à la ponction exploratrice, qui ramènera de l'urine dans le cas de hernie de la muqueuse, un peu de lii(uide péritonéal dans le cas d'inversion. Nous croyons
aussi qu'on pourrait sans danger pousser dans la tumeur une injection d'un liquide coloré aseptique et inoffensif. Si Ton avait affaire à une hernie de la muqueuse, le liquide pénétrerait dans la vessie et en colorerait le contenu ; si Ton se trouvait en face d'une inversion, le liquide disparaîtrait dans la cavité du péritoine.
6*^ Traitement. — La première indication ù remplir, en présence d'une inversion ou d'une hernie de la vessie s'accompagnant de gène de la miction, consiste à assui*er l'évacuation complète de l'urine par des cathétérismes méthodiques et répétés avec des instruments appropriés, à combattre la cystite si elle existe par des lavages antiseptiques et à remédier aux phénomènes douloureux par des embrocatious, des fomentations chaudes, émollientes et narcotiques, des lavements laudanisés, des suppositoires opiacés, etc.
La seconde indication est d'obtenir la cure radicale du déplacement. Dans certains cas de hernie récente la simple réduction, aidée du décubitus dorsal prolongé et de l'emploi de la sonde A. demeure, a suffi; mais le plus souvent il sera nécessaire de recourir à une opération chirurgicale. Dans le cas d'inversion simple nous avons proposé de pratiquer la cystopexie, ainsi que TuFFiER l'a fait pour la cystocèle vaginale. Lorsque l'inversion est complète et que la vessie fait hernie à travers l'urètre, l'ablation déjà proposée par Sauvages est rationnelle. L'excision sera faite à la base du pédicule, après (|uc l'on se sera bien assuré qu'aucun viscère n'est contenu dans le cône d'invagination et que les uretères ne viennent pas s'aboucher à sa surface. La tumeur retranchée, les lèvres de l'ouverture vésicale seront soigneusement suturées. La hernie de la muqueuse seule ne réclame d'autre traitement que l'excision à l'aide d'un simple coup de ciseaux, car ses parois minces et sans vaisseaux importants saignent peu, et comme son pédicule s'ouvre dans la vessie même, aucune crainte d'infiltration d'urine n'est à redouter.
Comme complément à l'ablation de la partie inversée du réservoir urinaire ou do sa muqueuse lierniée, il pourra être
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bon, lorsque l'urètre ne reviendra pas sur lui-même et que la malade aura quelque peine à retenir ses urines, de pratiquer sur le canal l'une des opérations préconisées contre l'incontinence d'origine urétrale. La combinaison des procédés de Durkt (incurvation de l'axe, de l'urètre, relèvement du méat et allongement de la paroi postérieure du canal) et de Gkrsuny (torsion de l'urètre sur son axe) ainsi que je l'ai conseillée, me semble méritera cet égard l'attention du chirurgien.
TROUBLES FONCTIONNELS D'ORIGINE NERVEUSE
Bien qu'avec Tuffier nous reconnaissions qu'à la suite des travaux de Charcot, de Féré et des observations de Fournier et de (iuYON, les troubles fonctionnels de la vessie d'origine nerveuse ne peuvent plus être considérés que comme l'expression symptomatique d'un état pathologique du système cérébrospinal et non comme des entités morbides, nous conserverons cependant les dénominations, qui ont servi à les désigner pendant de si longues années, et nous en ajouterons quelques autres réclamées par les besoins de la clinique.
Les états névropatliiques avec ou sans lésions cérébro-spinales pouvant retentir soit sur la sensibilité de la vessie, soit sur sa contractilité, deux grandes classes doivent d'abord être établies : a. troubles sensilifs ; b. troubles moteurs. A ces deux classes nous en joindrons une troisième comprenant les troubles psychopathiques de la miction si bien étudiés par Janet.
AKTICLE PREMIER
THOUBLES SKNSITIFS
Les troubles de la sensibilité vésicale déjà entrevus par les anciens, qui leur attribuaient un rùle certainement exagéré en pathologie urinairc, ont été l'objet de travaux nombreux depuis
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les études de Gant et de Math Duncan, mais tous ces efforts n'ont jeté qu'une vague lueur sur ce point particulièrement obscur. Nous exposerons ce que nous en savons d'après les mémoires de Chaleix-Vivie et de Hartmann. Ils consistent soit dans un état névralgique de la vessie ou cystalgie, soit dans son anesthésie.
§ 1 . — Gystalgie
La cystalgîe ou névralgie de la vessie est essentiellement caractérisée par des douleurs vésicales, qui accompagnent l'émission des urines ou qui tourmentent les malades en dehors de l'acte de la miction. D'autres troubles se joignent à l'élément douleur pour constituer cet état morbide, mais ils sont secondaires.
1*^ Etioiogie. — Elle est encore entourée de la plus grande obscurité, et les auteurs qui ont le plus creusé le sujet, comme Hartmann, sont obligés d'admettre des cystalgies idiopathiques et des cystalgies symptomatiques.
Les cystalgies idiopathiques s'observent surtout dans la période moyenne de la vie, c'est-à-dire à l'époque où le système nerveux est le plus impressionnable. La névropathie, l'hypochondrie, l'hystérie, toutes névroses héréditaires ou acquises, ont en effet sur le développement de l'affection la plus grande influence. Certaines maladies diathésiques ou constitutionnelles (arthritisme, rhumatisme, goutte, chlorose) peuvent aussi porter leur action sur la vessie pour y déterminer comme dans tout autre organe un état névralgique. Aussi relève-t-on souvent chez les cystalgiques de la dyspepsie, des migraines, des névralgies.
Les cystalgies symptomatiques ont d'abord pour point de départ des lésions de l'appareil urinaire lui-même ; tandis que les affections de la vessie, de la prostate s'accompagnent rarement de névralgies du réservoir, les maladies des reins et de l'urètre les déterminent assez souvent : tels sont, d'une part, les inflammations rénales, la pyélite, la tuberculose, le cancer et principalement les* calculs des reins, et, d'autre part, les
rétrécissements de l'urètre (rarement), le phimosis hvpertrophique, l'étroitesse du méat chez l'homme, et d'une façon beaucoup plus accentuée chez la fenime, les tumeui*s, les polypes de l'urètre, les fissures du méat.
Les affections du rectum et de l'anus : hémorroïdes, fissures, ascarides, etc., dans les deux sexes ; les maladies de l'utérus, déviations, prolapsus, métrites, corps fibreux chez la femme, viennent après les lésions de l'appareil urinaire.
Les maladies du système nerveux occupent sans aucun doute la première place dans l'étiologie de la cystalgie symptomatique. GuvoN et Fournieh ont fait, depuis un assez long temps, des crises rystalgiques un symptôme précurseur de Tataxie ; on les observerait aussi au début de la paralysie générale, et il est probable que c'est le plus souvent à la faveur de troubles fonctionnels, sinon de lésions anatomiques dûment constatées du système cérébro-spinal, que les horribles douleurs caractérisant la cystalgie élisent domicile dans la vessie.
2^ S3rinptomatologie* — Les phénomènes douloureux, essence même de la maladie qui nous occupe, sont continus, mais ils présentent ù de certains moments des recrudescences spontanées ou provoquées par les variations atmosphériques, un excès de table ou de coït, un travail exagéré, une simple impression morale. Ayant son maximum d'intensité à l'hypogastre derrière le pubis, la douleur s'irradie dans la verge à l'extrémité du gland chez l'homme, vers le méat et à la vulve chez la femme; parfois elle se propage jusque dans les aines, le sacrum, le coccyx, les membres inférieurs. Elle est continue, sourde, gravativc ou exacerbante et lancinante : elle s'exaspère en général au moment de la miction, particulièrement à la fin, mais cola n'est pas constant.
Chez certains cystalgiqucs les besoins d'uriner n'augmentent pas de fréquence : cependant, chez le plus grand nombre, on note de la poUakiurie. Ce symptôme comporte d'ailleurs des degrés, et tandis que l'on voit des malades dont les besoins sont seulement un peu plus rnpprochés, il en est d'autres qui urinent incessamment et rendent seulement quehiues gouttes
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au prix de douleurs excessives. A la névralgie vésicale s'ajoute alors une contracture du corps de l'organe.
Dans la grande majorité des cas, l'exploration de la vessie reste négative. La palpation hypogastrique, le toucher rectal, ne déterminent aucun phénomène douloureux; il en est de même de la palpation intravésicale exécutée à l'aide d'un explorateur, qui permet au chirurgien de presser et de percuter la muqueuse. Enfin la vessie a conservé toute sa capacité normale et n'entre pas en l'évolte sur le liquide qu'on y injecte. Tous ces signes négatifs ont une grande importance, car ils permettent aisément de différencier la cvstalgie de la cvstite.
3° Marche, durée, terminaisons. — La marche de la cystalgie est exti'êmement capricieuse, comme celle de toutes les névralgies. Sa durée, variable suivant la cause qui l'a produite et l'entretient, est en général longue, et parfois la maladie cesse brusquement, sans que rien puisse expliquer cette guérison subite. En général, les cystalgies symptomatiques guérissent rapidement après la suppression de leur cause, mais les cystalgies dites idiopathiques sont particidièrement tenaces et rebelles à tout traitement.
4" Diagnostic. — Le diagnostic ne présente pas de grandes difficultés et il est particulièrement aisé de différencier la cystalgie de la cystite. C'est cependant avec l'inflammation de la vessie que l'on confond le plus comnumément la névralgie de la vessie. Qu'il nous suffise, pour mettre en garde les praticiens contre cette erreur, de rappeler que si dans la cystalgie il peut y avoir de la fréquence et de la douleur des mictions, la * sensibilité de la vessie n'est jamais exagérée et que l'urine ne contient jamais de pus, t'i moins qu'il existe une suppuration concomitante de l'appareil urinaire, comme par exemple de la pyélonéphrite.
La cystalgie reconnue, il faut en rechercher la cause. La tAche est ardue, mais on ne saurait s'y soustraire, car les indications thérapeutiques en découlent naturellement. Ce que nous avons dit de l'étiologie de l'affection monti*e combien minutieuse est
l'enquête à laquelle doit se livrer le clinicien pour arriver à résoudre ce problème.
50 Traitement. — La cause de la cystalgie découverte c'est contre elle que devra tout d'abord être dirigée l'action thérapeutique ; que si elle échappe, il faudra s'efforcer de combattre la douleur par tous les moyens généraux et locaux mis à notre disposition. Ils sont nombreux, mais échouent malheureusement le plus souvent. Ce sont d'abord des moyens hygiéniques : absence de toute nourriture excitante, proscription de tous liquides alcooliques, usage du lait. On pourra essayer d'agir sur l'hypersensibilité de la vessie par l'intermédiaire des urines en administrant des boissons abondantes, alcalines ou balsamiques (bicarbonate de soude, eau de goudron, eau de pin gemmé., etc.) ; les eaux naturelles de Vichy, Hoyat, Mont-Dore, de la Bourboule, des Pyrénées pourront aussi être employées avec avantage, suivant les indications tenant à la constitution du sujet. Les préparations diverses d'opium, de belladone, de chloral, de jusquiame, de valériane, d'aconit, les bromures seront utilisés suivant l'intensité des douleurs et administrés par la bouche, par le rectum, et principalement par la voie hypodermique lorsqu'il s'agira de la morphine.
Les cathétérismes répétés destinés à opérer une sorte de massage du col de la vessie, les injections intravésicales ont donné quelques succès, dit-on, mais leur efficacité est loin d'être certaine et parfois leur emploi n'a fait qu'aggraver les phénomènes douloureux. La cautérisation du col avec trois ou quatre gouttes d'ime solution forte de nitrate d'argent instillé suivant la méthode de Guyon est plus efficace et doit être préférée. On peut aussi essayer des instillations de cocaïne, d'antipyrine, de gaïacol iodoformé.
Si tout cela échoue, on aura recours à la dilatation du col faite directement par l'urètre chez la femme, indirectement à la faveur de la boutonnière périnéalc chez l'homme, en se servant dans les deux sexes d'un dilatateur quelconque, comme celui deGuYON, celui de Dolbeac, de Tripier. La taille hypogastrique dans le sexe masculin et la kolpocystotomie chez la femme, bien
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que laissant le col de la vessie en dehors des manœuvres chinirgicales, pourraient, sans doute, donner les mômes résultats, grâce au repos fonctionnel que cette ouverture large assurerait au réservoir, mais les opérations sur le col lui-même ont bien plus de chance de réussir. L'intensité des douleurs de la cystalgie et l'état véritablement lamentable dans lequel cette affection plonge les malades autorisent les diverses opérations que nous venons de signaler ; mais leur résultat thérapeutique est loin de valoir dans l'espèce celui que l'on obtient dans les cystites douloureuses traitées de la même façon.
§ 2. — Anesthésie de la vessie
On connaît bien aujourd'hui le mécanisme physiologique de la miction. Contrairement à l'ancienne théorie de Kûss et Mathias Duv al, d'après laquelle le besoin d'uriner serait déterminé par la pénétration de quelques gouttes d'urine dans l'urètre prostatique et par l'excitation à son contact de la sensibilité de la muqueuse de cette région, Guyon a depuis longtemps démontré, par l'observasion clinique, que ce besoin résulte de la mise en tension du muscle vésical par l'urine; par leurs expériences de laboratoire Mosso et Pellacani sont arrivés aux mêmes conclusions. Les troubles fonctionnels de la vessie, que nous rangeons sous la l'ubrique anesthésie, relèvent précisément de l'abolition de la sensibilité du muscle vésical et, dans une certaine mesure aussi, de celle de la mu(jueusc vésico-urétrale.
l® Etiologie et syihptomatologie. — Cet état pathologique s'observe principalement chez les ataxiques, chez lesquels il a été signalé d'abord par Fournier, phis rarement chez les hystériques d'après Lebreton, et parfois dans les formes graves, ataxo-adynamiques, delà fièvre typhoïde, au dire de Geffrier.
Le résultat de l'abolition de la sensibilité musculaire de la vessie étant d'empêcher le centre vésico-spinal de Budge et de KuPRESSOw de recevoir les excitations sensilives parties de la vessie, ce réservoir se distend indéfiniment, et ce n'est que lorsque la tumeur qu'il forme dans l'abdomen détermine une
sensation de gène, que le malade est averti de la réplétion vésicale. Comme chez lui Tare vésico-cérébral, qui préside aux contractions volontaires, est intact, la miction s'effectuera à partir de ce moment, comme dans les conditions normales. Tel est le phénomène clinique qui caractérise l'anesthésie de la vessie portant seulement sur la sensibilité musculaire.
Lorsqu'il s'y joint l'abolition de la sensibilité de la muqueuse vésico-urétrale, ce qui est fréquent chez les ataxiques et les hystériques, les malades peuvent bien encore être avertis par les sensations vagues de plénitude de l'abdomen de la nécessité de vider leur vessie ; mais, n'éprouvant pas la sensation du passage de l'urine dans le canal, ils ne savent ni quand ils commencent à uriner ni quand ils finissent. Ils sont alors obligés de suppléer par la vue ou par le toucher, s'ils sont dans l'obscurité, en percevant avec le doigt placé près du méat le contact de l'urine, t\ l'absence des sensations urétrales. Ils sont, à cet égard, dans les conditions des tabétiques qui, ayant perdu le sens musculaire, ne peuvent marcher sans regarder leurs membres inférieurs et sont incapables de déterminer leur position raôuïe au repos lorsqu'ils sont dans l'obscurité.
2*^ Marche et terminaisons. — La marche et les terminaisons des troubles engendrés par l'anesthésie de la vessie dépendent delà cause de cette dernière. Dans les formes graves de la fièvre typhoïde, ils disparaissent avec la cessation des accidents infectieux, dont ils ne sont qu'une des manifestations sur le système nerveux. Chez les hystériques, ils partagent les fluctuations qui caractérisent l'évolution *des symptômes de cette névrose. Chez les ataxiques, où ils constituent souvent un des avant-coureurs du tabès, ils disparaissent quelquefois lorsque la maladie est confii*mée et sont alors souvent remplacés par d'autres phénomènes, comme la cystalgie, la paresse vésicale.
A côté des ennuis que les malades épi'ouvcnt de ne savoir quand leur vessie a besoin d'être évacuée et de ne pouvoir la vider à leur gré, l'anesthésie vésicale constitue un véritable danger, car elle expose à l'infection et au développement de la cystite.
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30 Traitement. — C'est particulièrement chez les t^phiques que ce danger est imminent ; on y parera par des sondages réguliers prati(|ués avec les précautions antiseptiques les plus minutieuses. Suivant (îeffrier, le cathétérisme n'est pas toujours indispensable chez ces malades, et même, lorsqu'ils sont plongés dans la stupeur, il suffit parfois de leur présenter l'urinai ou le bassin et de leur commander d'uriner pour voir le contenu de leur vessie s'échapper par une miction normale.
L'anesthésie vésicale des hystériques est justifiable des diverses médications employées contre cette névrose et en particulier de la suggestion. Nous avons dit que, malgré la perte de la sensibilité musculaire et muqueuse de la vessie, les tabétiques étaient le plus souvent avertis de la réplétioa de leur vessie par la sensation de gène, de plénitude abdominale ; on utilisera cette sensation et on leur recommandera d'uriner toutes les fois qu'elle se fera sentir. Que si elle manque, il faudra les engagera uriner par raisoiiy ii heures fixes, quatre à cinq fois dans les vingt-(|uatre heures.
ARTICLE II
THOl'HLKS MOTEi:ilS
Les troubles moteurs plus nombreux true les troubles sensilifs comprennent VirriUibilitë vésicale, la parésie et la paralysie vèfiicales. le spasme et la contracture, ï incontinence,
§ 1. — Irritabilité vésicale
1^ Déânition symptomatique. — I/état pathologique de la vessie, que l'on désigne ainsi a été décrit en Angleterre par F.-J. (Iant en 1872, sous le nom de « irritable bladder », vessie irritable en français, « reizl)are Blase » en allemand. Il est caractérisé par la fré(iuence des mictions qui sont impérieuses, s'accompagnent ou non de douleurs, mais donnent issue à une urine ayant tous ses caractères physiologi([ues.
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59'fr MALADIES DE LA VESSIE
2^ Pathogénie et étiolog^e. — On peut expliquer ce phénomène patholofîiqne, que nous rangeons dans la catégorie des troubles moteurs, par une hypcrcxcitabilîté des centres vésicaux et sphinctériens de Budge et Kupressow, entrant en jeu à la moindre incitation de l'arc sensitif.
L'irritabilité vésicale reconnaît un très grand nombre de causes, mais il en est une qui les domine toutes et sans laquelle les autres resteraient sans effet, c'est l'impressionnabilité, l'état névropatbiquc du sujet avec ou sans lésions des centres nerveux. Ce sont souvent des lésions insignifiantes de la vessie ou de son voisinage, qui s'accompagnent de ces réactions expultrices, et on peut dire dans ce cas du réservoir urinaire ce que disait Broca du tubercule sous-cutané douloureux, que ce n'est pas lui qui est irritable, mais bien le malade. v
Les affections de l'appareil urinaire susceptibles de déterminer l'irritabilité de la vessie sont, du côté de cet organe lui-même, les calculs, les corps étrangers, les tumeurs, l'hypertrophie de la prostate ; du côté des reins les concrétions, les suppurations, les néoplasies diverses ; du côté de l'urètre, l'urétrite postérieure, les fissures chez la femme, les rétrécissements et particulièrement l'étroitesse congénitale du méat auquel il faut joindre le phimosis. Les Américains et parmi eux Otis et Heard attachent une grande importance étiologique à ces deux derniers vices de conformation.
Les altérations de l'urine, leur trop grande acidité, d'après Mercier, leur dilution extrême, d'après Thompson, ou au contraire leur concentration excessive, leur richesse en urates et en phosphates sont aussi susceptibles de provoquer l'irritabilité de la vessie.
Les maladies des organes du voisinage que Gant a signalées dans l'étiologie de 1' « irritable Bladder » sont les néoplasmes de l'anus et du rectum, les hémorroïdes, les ulcérations, les fissures, les fistules, etc., et chez la femme toutes les lésions de la vulve, du vagin et de l'utérus. 11 a noté également l'influence de certains états morbides qui agissent sans doute soit par la fluxion qu'ils déterminent du côté de la vessie, soit par la mo-
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difination qu'ils apportent à la composition des urines, tels sont la goutte, le rluinuitisuie, les dyspepsies.
3^ Pronostic. — Le pronostic de l'irritabilité vésicale est peu grave en soi, mais, en raison de l'état névropathique, dont ce phénomène est l'expression, on doit toujours concevoir quelcjue inrjuiétude pour l'avenir des malades qui le présente. H conviendra donc de rechercher chez eux les stigmates de l'hystérie, de la neurasthénie, voire même- les symptômes prémonitoires du Uihès et autres affections organiques des centres encéphalo-médullaires.
40 Traitement. — Il comporte trois indications : combattre l'état général névropathiijue par une médication appropriée ; diminuer l'excitabilité des centres spinaux par les narcotiques comme l'opium, et mieux les hyposténisants, comme les bromures, le chloral, le chanvre indien ; enfin supprimer le point de départ du réflexe. Cette indication est la première à remplir et parfois l'incision d'un méat trop étroit, la circoncision d'un prépuce trop long ont suffi à faire disparaître l'irritabilité vésicale.
§ 2. — PaBESIE ET PARALYSIE VÉSICALES
La parésie et la paralysie vésicales s'observent soit à la suite d'une lésion de structure du muscle vésical, soit à la suite d'une altération du système nerveux commandant A ses contractions. Ne nous occupant ici que des troubles fonctionnels de la vessie d'origine nerveuse, nous laisserons de côté la parésie et la paralysie par lésions des fibres musculaires, affection bien décrite par Civiale sous la dénomination, d'ailleurs impropre, de paralysie essentielle ^ car, d'après cet auteur lui-même, elle résulte de la distension exagérée de la vessie à la suite de la rétention aiguë, ou bien de l'inflammation interstitielle du muscle vésical consécutive à la rétention chronique complète ou incomplète.
1*^ Etiologie. — Les altérations du système nerveux suscep-
tibles de déterminer la paralysie incomplète ou complète de la vessie sont très nombreuses. Ce sont d'abord les traumatisines du cerveau et les alTeclions encéphaliques ù grand fracas, tels que l'ictus apoplectique ; puis les lésions de la moelle siégeant au-dessus des centres vésico-urétraux, qui peuvent reconnaître pour cause une fracture, une luxation de la colonne vertébrale, le mal de Pott, les pachvméningites diverses, les plaies de la moelle, Tliémorragie médullaire, etc. Certaines lésions des centres encéphalo-médullaircs disséminées sans ordre coiiiine dans la sclérose en plaque ou cantonnées à des régions bien déterminées comfue dans la paralysie générale et le tabès peuvent aussi déterminer la paralysie de la vessie. Elle se rencontre encore dans les grandes névroses et particulièrement dans l'hystérie. Signalons enfin certaines intoxications par l'acide phonique, comme chez les malades observés par Cartaz, Niedex, Napikr, Segond, et par le phosphore dans un cas rapporté par Hache.
2*^ Symptômes et évolution de la maladie. — liCs trouhles fonctionnels revêtent des allures très différentes suivant leurs causes. Dans les cas de traunuitismes encéphaliques et d'i«»tus apoplectique, la paralysie est immédiate et absolue, mais en général elle dure peu et au bout de quelques jours le malade, récupérant le fonctionnement de sa vessie, peut uriner seid ; toutefois il persiste souvent un certain degré de parésie, qui fait que l'urine sort lentement, sans force, et que le viscère se vide incomplètement.
Dans les traumatisines du rachis, la paralysie survient aussi brusquement que la paraplégie qui l'accompagne; elle peut être définitive, et le malade, si on ne le sonde pas. ne pisse plus que par regorgement; mais elle peut n'être aussi que passagère suivant le siège des lésions plus ou moins éloigné des centres de BiJDGE et suivant aussi le degré de destruction de la moelle lombaire (Geffhiek).
Dans les paraj^légies lentes, comme celles qui surviennent à la suite d'une compression" progressive de la moelle par une néoplasie inllammatoire ou de toute autre nature, ou qui sont
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hi conséquence d'un processus niyélilique, les troubles vcsicaux sont très irrcguliers, suivant Geffrier. On peut bien observer la paralysie vésicale et partant de la rétention, mais elle est en général tardive et souvent précédée d'alternatives de rétention et d'incontinence vraie, qui s'expliquent par l'action exercée sur les centres vésico-sphinctériens avant que leur destruction soit complète. Ce que Ton note plus souvent encore que la paralysie complète de la vessie, c'est la parésic.
Dans la paralysie générale on ne voit se produire la paralysie de la vessie que dans la période de dépression de cette maladie, et encore cette paralysie n'est qu'intermittente, se manifestant tous les trois ou quatre jours et ne durant que fort peu de temps.
Dans le tabès la paralysie complète de la vessie est rare et elle n'est jamais que passagère ; souvent alors la rétention alterne avec l'incontinence, que celle-ci soit due aux contractions réflexes involontaires de la vessie, à l'élasticité de ses parois ou à la paralysie du sphincter. Ce q^ie l'on rencontre beaucoup plus fréquemment chez les ataxiques, c'est im certain degré de parésie vésicale. Le malade est obligé de faire un effort violent pour commencer î\ uriner, et, malgré cela, le jet est long à se produire; il peut même faire totalement défaut et la miction doit être renvoyée à un autre moment où, chose renuirquable, elle s'efTectue parfois dans des conditions presque normales. Pour rendre effectif l'effort nécessaire à l'expulsion du premier jet d'urine, certains malades prennent des positions spéciales et propres à chacun d'eux : les uns s'accroupissent comme pour aller i\ la garde-robe ; 'd'autres n'urinent qu'en allant à la selle; il en est qui ne peuvent le faire que debout, ou à genoux, ou bien couchés. Lorsque la miction est commencée, elle peut s'opérer régulièrement et sans interruption, mais il n'est pas rare rpie le jet, presque toujours petit, sans force, s'arrête pour reprendre ensuite, et cela plusieurs fois avant que la vessie soit complètement évacuée. Trompés par ces arrêts, les malades croient avoir fini d'uriner, alors (ju'il n'en est rien et que leur vêtement refermé le jet d'urine repart à leur insu. A la vérité <es troubles de la miction tiennent bien plus à une perturba-
tion de l'innervation de la vessie, à une sorte d'ataxie vésicale, qu'à une paralysie de cet organe.
La rétention d'urine par suite de paralysie vésicalc est relativement rare chez les hystériques ; lorsqu'elle existe elle coïncide souvent avec la paralysie de la tunique musculeusc de l'intestin, se traduisant par du tympanisnie, et avec d'auti'es paralysies motrices, notamment la paraplégie et l'hémiplégie. La paralysie vésicalc isolée chez les hystériques est temporaire et de courte durée, mais lorsqu'elle coexiste avec une hémiplégie ou une paraplégie, elle a toute la ténacité de ces variété.s de paralysies spéciales à la grande névrose.
30 Diagnostic. — Le diagnostic de la paralysie vésicale ne laisse pas que d'être fort embarrassant dans certains cas, car le spasme du col ou mieux de l'urètre peut donner lieu aux mêmes phénomènes de rétention. Un examen attentif du malade et en paiiJculier la faiblesse de projection du jet en même temps que le défaut de résistance du sphincter interurétral feront néanmoins le plus souvent reconnaître le défaut de contractilité du corps de la vessie. Celle-ci reconnue, il conviendra de rechercher la cause, afin d'en établir le pronostic et d'en déduire, les indications thérapeutiques.
4^ Traitement. — La première indication doit être dirigée contre la cause même de la paralysie vésicale, cause en face de laquelle nous sommes le plus souvent désarmés. La seconde consiste à combattre la rétention par des cathétérismes évacuateurs réguliers, méthodiques, aseptiques et antiseptiques. En troisième lieu enfin on doit agir directement ou indirectement sur le muscle vésical pour réveiller sa contractilité, mais il faut pour cola que la fibre musculaire soit encore en état de répondre à la sollicitation thérai»cuti(|ue. In des moyens les plus simples pour obtenir cet effet est d'injecter dans la vessie des liquides frais aseptiijucs. L'éleclricilé sous forme de courants induits, d'après CiIyon, ou de courants continus, suivant Le Dextu, un pôle dans la vessie remplie d'eau et l'autre placé sur la colonne vertébrale, a parfois donné de bons résultats. La strychnine ù
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l'intérieur, l'ergotine qu'on peut aussi donner en injections souscutanées peuvent être utilement conseillées. L'hydrothérapie et en particulier les douches froides, sulfureuses ou non, sur le périnée ou sur tout le corps rendront dans tous les cas de grands services.
§ 3. — Spasme et contracture du corps de la vessie
Le spasme et la contracture de la vessie peuvent porter sur le col ou sur le corps.
Le spasme et la contracture du col ont été étudiés par Gaudmont et Delekosse. Ne partageant pas les idées de ces auteurs sur la disposition de l'appareil destiné à retenir les urines dans la vessie, nous comprenons autrement qu'eux le siège anatomique du phénomène, qu'ils ont d'ailleurs très bien décrit cliniquement, et nous l'étudierons plus loin sous le nom de spasme de l'urètre.
Le spasme et la contracture du corps sont presque toujours symptomatiques d'une affection de la vessie et s'observent surtout dans les cystites aiguës, de quelque nature qu'elles soient.
Ils se caractérisent par une douleur très violente au moment des mictions, qui se répètent elles-mêmes à des intervalles très rapprochés, en raison de la grande irritabilité du muscle vésical incapable de résister à la sollicitation de la plus minime quantité d'urine déversée dans le réservoir. Cet état de spasme et de contracture du corps vésical constitue l'élément principal des cystites douloureuses, et c'est contre lui que doivent être diriges les moyens thérapeutiques que nous avons déjà indiqués plus haut. Il consiste d'abord à agir sur l'affection vésicale dont le spasme n'est que la ^conséquence ; que si celle-ci est rebelle au traitement>i>n aura recours aux narcotiques, en particulier aux opiacés par la bouche, le rectum et mieux la voie hypodermique. Le Dentu recommande l'emploi de révulsifs (sinapismes, teinture d'iode, emplAtre de cigué) sur le pubis, le périnée, la face interne des cuisses.
A côté du spasme et de la contracture du corps de la vessie symptomatiques d'une lésion matérielle de cet organe doivent
prendre place le spasme et la contracture, qui relèvent plus particulièrement d'une affection des centres encéphalo-médiillaires. Ce sont les seules variétés que nous devrions envisager ici, mais nous savons peu de chose sur leurs conditions de développement, de même que sur les phénomènes qui les caractérisent, et leur histoire semble se confondre en grande partie avec celle de l'irritabilité vésicale et de la cystalpie.
§ 4. — Incontinence d'irine
L'incontinence est un phénomène consistant dans l'écoulement involontaire et inconscient des urines *. Elle peut s'observer chez des malades porteurs de lésions de l'appareil urinaire ou chez des individus ne présentant de ce côté aucun désordre anatomique.
Nous ne nous occuperons ici que de cette dernière variété d'incontinence, qui reconnaît pour cause les altérations somatiques ou simplement fonctionnelles du système nerveux.
Les affections de l'axe encéphalo-médullaire susceptibles de donner lieu au symptôme incontinence sont très nombreuses, et les circonstances dans lesquelles survient l'émission involontaire des urines permettent d'établir ([uatre types cliniques, qui correspondent chacun à des troubles spéciaux de l'appareil nerveux : a, l'incontinence est la conséqueni-e de la réplétion de la vessie et l'urine s'écoule goutte à goutte par regorgement ; 6, l'incontinence est aussi la conséquence de la réplétion vésicale, mais l'urine ne s'écoule qu'à des intervalles éloignés et souvent réguliers par une miction inconsciente qui évacue complètement le réservoir ; c, l'incontinence se produit alors qu'il n'y a qu'une quantité d'urine insuffisante à forcer le sphincter ; d, l'incontinence survient dans les mêmes condi-
* L'inconlinenco vraie, que nous (b'riiiissons ainsi d'après Guyon, se ditrércncio de la fausse continence en (îc (JUC dans cette dernière le malade per(;oil le besoin d'uriner : il est impérieux, irrésistible, mais avant de se sentir mouillé, le patient a été averti qu'il allait pisser. Le type de la faussiî incontinence est réalisé dans la cystite aiguë.
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tiens que prôcédemnicnl, mais elle est exclusivement nocturne. Ce dernier type clinique, de beaucoup le plus important, est décrit dans tous les livres classiques sous le nom d'incontinence (Viirine essentielle. Il constitue en elTet comme une véritable maladie, qui mérite une description particulière, et nous nous conformerons à l'usage. Les trois autres variétés, qui ne sont (|ue des épipliénomènes survenant au cours de diverses affections du système nerveux, nous occuperont peu.
A) Incontinence par regorgement
Cette variété d'incontinence se rencontre dans toutes les affections du système nerveux déterminant la paralysie vcsicale et que nous avons précédemment énumérées.
B) Incontinence par miction inconsciente
ÉVACUANT LA VESSIE
Ce type clini(|ue, créé par (iEKPRiER, est caractérisé par ce fait que les malades, bien que ne demandant jamais ni le bassin ni l'urinai, évacuent cependant à heure l'i peu près fixe, environ cinq ou six fois dans les vingt-quatre heures, le contenu de leur vessie en .totalité, exactement comme par une miction normale. On l'observe dans les affections comateuses et dans tous les états qui atteignent profondément l'intelligence, comme la sénilité, l'imbécillité, la lypémanie, la paralysie générale a la dernière période, etc. On la rencontre aussi chez certains hémiplégi([ues et chez les paraplégiques, dont la lésion est située à une certaine distance au-dessus des centres vésico-sphinctéricns.
C) Incontinence se produisant alors qu'il n'y a
DANS LA vessie OU'UNE QUANTITÉ d'uRINE INSUFFI- SANTE A FORCER LE SPHINCTER
Kllc se voit principalement dans le laines et les grandes névroses comme l'épilepsie, l'hystérie et peut-être aussi dans la neurasthénie.
L'incontinence des tabéliques a été signalée par Fournier,
qui en fait un des bons signes précurseurs de raffection. Les malades, sans aucune espèce de cause ou à la suite d'un léger effort, laissent de temps à autre échapper quelques gouttes d'urine dans leur vêlement ; mais le plus souvent c'est loi*sqiie la vessie contient déjà une certaine quantité d'urine, par exemple pendant le sommeil ou encore le matin au réveil, que se produit le phénomène.
Chez les épiieptiqucs l'incontinence se manifeste à la fin des attaques diurnes ou nocturnes. Lorsqu'elle se montre la nuit elle a pour le diagnostic de cette névrose une valeur considérable que Trousseau a su faire ressortir ; mais il faut pour cela qu'elle se produise A des intervalles assez espacés et qu'elle s'accompagne au réveil, suivant Guyon, de certains autres phénomènes tels que fatigue, abattement, pesanteur de tète, hébétude du faciès, morsures de la langue, etc.
Dans l'hystérie l'incontinence est rare, cependant on peut l'observer particulièrement lorsque les attaques sont intenses et se terminent par un état comateux. Pierre Janet l'aurait vu survenir dans un cas avant l'accès.
GuYON, s'appujant sur quelques faits de sa pratique et sur quelques autres observés par son élève Genouville, est conduit à penser que l'incontinence peut aussi se montrer dans la neurasthénie ; toutefois il ne saurait affirmer l'existence de cette variété. Elle se manifesterait par un écoulement continuel de l'iirine ne cessant ni le jour ni la nuit, et de temps A autre les malades évacueraient complètement leur vessie par un petit jet de liquide.
D) Incontinence d'urine essentielle
On désigne sous le nom d'incontinence d'urine essentielle une affection propre à l'enfance et à l'adolescence, caractérisée par l'émission involontaire et inconsciente de l'urine survenant Ijcudant le sommeil. Cette dernière circonstance a fait encore désigner la maladie sous les noms d'incontinence nocturne, d'incontinence soporale (Gaujot). (iuvoN la décrit sous le nom d'incontinence infantile. A l'étranger elle est désignée sous celui d'énurésie.
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1® Pathogénie. — 11 est surabondamment démontre aujourd'hui que rincontinence essentielle relève de conditions pathogcniques diverses, et c'est faute d'avoir su saisir les traits distinctifs, qui caractérisent chacune de ses variétés, que les auteurs ont été conduits à édifier des théories adverses et exclusives. Ces théories, bien exposées par J. Janet, peuvent être rangées sous trois chefs : n, théories chimiques ;h^ théories physiologiques ; c, théories psychologiques,
a. Théones chimiques. — Nous ne ferons que signaler dans ce groupe celle de Lawrence, qui attribue l'incontinence à un excès des lithates urinaircs, celle de Smith qui invoque l'hyperacidité des urines, et celle de Ziem, qui accuse l'accumulation de l'acide carbonique dans le sang chez les petits malades atteints d'hypertrophie des amygdales, de végétations adénoïdes, etc.
b. Tfiéories physiologiques, — Les théories physiologiques sont celles qui font remonter la cause de l'incontinence à un trouble moteur de la vessie. La plus ancienne a été formulée par Desault, qui fit jouer à l'irritabilité de la vessie le rôle prédisposant et attribua au défaut de perception du besoin d'uriner la cause déterminante de l'émission des urines. Cette théorie a été l'eprise avec de légères modifications par Trousseau, Thompson et autres auteurs. Ainsi que nous l'avons vu précédemment, l'illustre clinicien de l'Hôtel-Dieu considérait l'incontinence infantile comme « une névrose caractérisée par l'irriUibilité excessive et la tonicité exagérée des fibres musculaires de la vessie ». La seconde théorie physiologique invoque avec DuPUYTREN, (iuERSANT, Mauricet l'atouie générale et avec MoNDiÈRE et Le Dentu un afl'aiblissement localisé au sphincter de la vessie. C'est cette dernière manière de voir que (iuvoN a défendu avec des arguments tirés de l'observation clinique. L'atonie du sjihincter urétral se trouve en effet justifiée par l'examen d'un bon nombre de malades chez lesquels « le sphincter urétral se laisse traverser sans difficultés ».
c. Théories psychologiques. — J.-L. Petit est le premier auteur, qui fit appel aux données de la psychologie pour expliquer l'incontinence nocturne et fornuiler en s'appuyant sur elles deux théories, qui dans ces dernières années ont trouvé des
défenseurs dans Gulnon et J. Janet. La première, déjA acreptée par VALLEixet VoiLLEMiER, et développée récemment par Guinon, suppose que l'enfant plongé dans un sommeil trop profond ne perçoit pas l'envie d'uriner et que ronséquemment le réflexe cérébral, qui fait contracter le sphincter urétral, faisant défaut, l'urine s'échappe. La seconde, admise par IJènoch et J. Jaxet, explique l'incontinence par un rêve mictionnel : le petit malade rêve pisser. J. Janet ne refuse point tout rAle à la profondeur du sommeil, mais cette condition est insuffisante et il faut, pour que l'incontinence nocturne d'urine se réalise, que les petits malades appartiennent à cette tribu des pollakiuriques psychopathiques que nous étudierons dans le paragraphe précédent. Sans cesse préoccupés à l'état de veille de l'idée d'uriner, les malades peuvent dans la journée prendre leurs précautions, mais que durant leur sommeil la pollakiurio. dont ils sont atteints, détermine la sensation du besoin d'uriner, voici ce qui se passe d'après J. Janet : « Comme leur petit cerveau n'est déjà que trop jiorté à s'appesantir sur les questions urinaires A cause des ennuis que leur cause leur dégoûtante infirmité, ils ne tardent pas i\ faire pénétrer dans leur rêve cette notion d'envie d'uriner. S'ils révent qu'ils se promènent à la campagne, ils se mettent en tête qu'ils vont pisser contre un arbre ; si leur rêve les laisse vaquer à leurs occupations habituelles, ils se figurent qu'ils vont pisser dans leur vase de nuit. Ils se laissent aller à satisl'jiire ce besoin, et ils urinent copieusement dans leur lit, tandis que leur rêve continue ti se dérouler. » Contrairement i\ Ciinon, qui pense que le cerveau est inactif dans rincontinence nocturne, J. Jankt fait du travail psychique, du rêve mictionnel, la première condition de cette infirmité.
En résuuus rincontinence d'urine essentielle reconnaît trois nuxles pathogéni(iues : irritabilité excessive do la vessie ; atonie du sphincter urétral ; trouble psychi«iue.
2'' Étiologie. — Nous allons trouver dans l'énunu'îration des causes de l'incontinence nocturne la confirmation des théories précédemment émises.
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L'îifFertion atteint exclusivement les enfants et les adolescents: l'incontinence nocturne des adultes est toujours symptomatique d'une affection de l'appareil urinaire, et ce n'est, suivant Guyon, qu'une incontinence à forme infantile. Elle frappe les deux sexes à peu près dans la même proportion (Hakold Williams, sur 62 nuilades, a note 34 jeunes filles et 28 garçons). L'hérédité, ainsi que l'a montré Trousseau, joue un rôle très important dans son étiologie, non pas l'hérédité directe, mais l'hérédité d'un tempérament impressionnable et névropathique, eton trouve chez les incontinents les divers stigmates d'un état nerveux héréditaire ou acquis ; ce sont, en particulier, des psychopathes.
Un grand nombre d'autres causes, qui n'ont, sans doute, qu'un rôle secondaire, mais dont il convient de tenir compte en thérapeutique, ont été invoquées. Ce sont : l'anémie, la chlorose, le lymphatisme ; les exercices, les jeux violents, ou, au contraire, les occupations trop calmes et paisibles des petits malades ; les vices de conformation du prépuce, comme le phimosis et les adhérences au gland, la présence d'oxyures du rectum ou de vers intestinaux, la constipation ou la diarrhée, la dentition, etc.
3*^ Symptomatologie. — Parfois l'incontinence s'établit dès les premières années de l'existence et prolonge ainsi l'habitude qu'ont les enfants de mouiller leur linge; souvent elle n'apparaît que vers cinq ou six ans, assez souvent aussi plus tard, nuiis jamais après la puberté. Elle se caractérise par ce fait que l'enfant, pendant la première moitié de son sommeil, a une ou deux mictions qui vident complètement sa vessie, et que, si le contact de l'urine ne le réveille pas, il continue de dormir. L'accident peut se renouveler toutes les nuits durant de longues périodes, ou n'ajjparaltre que de temps en temps pendant (fuelques semaines, et cela parfois avec une certaine régularité. Certains malades n'urinent dans leur lit qu'à de longs intervalles, ti la suite d'une fatigue, d'un travail mental exagéré, d'un changement d'habitude.
Inversement, il en est cpii, pissant au lit d'une façon habi-
tiielle, cessent de le faire temporairement lorsque leur train de vie se modifie, lorsque, en voyage, ils changent de lit par exemple. Si le sujet vient A s'endormir pendant le jour, il arrive souvent que l'incontinence se produit pendant ce sommeil diurne, ce qui justifie la dénomination d'incontinence soporale de (iAUJOT.
A l'étîit de veille, quek|ues malades conservent leurs urines et n'ont aucune frécjuence des mictions ; mais le plus grand nombre accusent des troubles significatifs. Chez quelques-uns, tout se réduit à une faiblesse du sphincter urétrjil, de sorte que le plus petit effort, un éclat de rire, un accès de toux, déterminent l'expulsion involontaire de l'urine ; chez d'autres, beaucoup plus nombreux, les envies d'uriner sont fréquentes et impérieuses, au point que souvent ils mouillent leur vêtement ; ce sont des psychopathes pollakiuriques.
Comme signes physiques, notons d'abord que quelle que soit sa natvu^e l'incontinence essentielle ne s'accompagne jamais de mo(lific4itions des urines. La phipart des malades sont bien développés et ne présentent rien de particulier du C(Hé des organes génitaux externes : quelques-uns cependant offrent de l'infantilisme ; leur verge est petite, le scrotum, comme atrophié ne contient t[u'un testicule, ou même en est complètement dépourvu (cryptorchidie) ; quelquefois l'urètre est mal conformé et hypospade. L'examen de la portion membraneuse a, chez ces malades, une grande importance bien mise en valeur par (iuYON. Un explorateur à boule même volumineux passe de l'urètre antérieur dans l'urètre postérieur sans le moindre arrêt, sans la moindre sensation indiquant au malade et au chirurgien le moment où le sphincter est franchi. Mais chez le plus grand nombre de ceux, qui ont leurs organes génitaux normalement développés, le sphincter membraneux offre sa résistance habituelle ; il est seulement d'une sensibilité excessive, et au moment où on le franchit, l'urine s'échappe souvent avec une grande violence.
A^ Marche et terminaisons. — Comme nous l'avons dit précédemment, l'incontinence essentielle présente souvent des
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rémissions temporaires, que rien n'explique ou qui sont dôterminres pur des affections intercurrentes, comme le travail de la dentition, des nuiladies diverses fébriles ou non. L'infirmité peut disparaître spontanément ù l'établissement de la puberté ; mais, d'après (îuvon, cette disparition survient en général plus tard vers l'Age de vingt ans. D'après Gaujot, cité par Hache, la proportion de sujets de vingt à vingt et un ans atteints d'incontinence infantile prolongée serait de 30 pour 120.000, soit 0,025 p. 100.
h^ Pronostic. — La certitude de voir l'incontinence essentielle cesser d'elle-même en diminue considérablement le pronostic, mais si l'on songe que les individus, qui en ont été atteints dans leur enfance, peuvent conserver ultérieurement des troubles des fonctions génito-urinaires et deviennent souvent des pollakiuriques, des spermatorrhéiques, des hypochondriaques urinaires, on ne peut s'empêcher de reconnaître à cette infirmité une signification fâcheuse.
Ô^ Diagnostic. -^ Inutile de nous attarder à différencier l'incontinence vraie que nous étudions des fausses incontinences. Le fait que l'émission de l'urine a lieu par jet et par une véritable miction distingue l'incontinence essentielle de toutes les incontinences, dans lesquelles la sortie de l'urine est continue et est le résultat de la réplétion excessive de la vessie ou de l'insuffisance absolue du sphincter ; sa manifestation nocturne la différencie également des incontinences, qui surviennent chez les individus atteints d'affections graves des centres encéphalomédullaires.
La seule maladie, qui détermine une émission inconsciente et nocturne de l'urine pouvant présenter quelque analogie avec rincontînence infantile, est le tabès, mais l'Age auquel elle survient rend toute erreur impossible. L'incontinence des épileptiques se reconnaît à son irrégularité et à ses intermittences ainsi qu'aux autres phénomènes précédemment signalés : fatigue, abattement, pesanteur de tête, hébétude du faciès, morsure de la langue ((hyon). Quant à l'incontinence simulée.
que les médecins militaires sont assez souvent appelés à reconnaître, son diagnostic est des plus délicats, et ce nest souvent que par une observation rigoureuse et prolongée qu'on peut arriver à déjouer la supercherie des simulateurs.
L'incontinence essentielle reconnue, il faut en déterminer la variété pathogénique. Existe-t-il un phimosis, une symphyse balano-préputiale, des oxyures, des vers intestinaux, on sera porté à penser que l'infirmité tient à une irritabilité vésicale, conséquence de ces diverses causes. Ce que nous avons dit plus haut des phénomènes fonctionnels et physiques, qui accompagnent l'incontinence par atonie du sphincter urétral et l'incontinence de cause psychique, nous dispense d'insister sur leur diagnostic différentiel.
7*» Traitement. — GrAce aux notions pathogéniques que l'on possède aujourd'hui, il est possible d'instituer un traitement rationnel et efficace de l'incontinence essentielle d'urine. Ce traitement est médical, ou chirurgical, ou psychique et souvent on se trouvera bien de les combiner chez le même malade.
a. Traitement médical. — Tout d'abord il faut faire disparaître toutes les causes susceptibles de déterminer les contractions réflexes de la vessie pendant le sommeil ; c'est ainsi que l'on débarrassera l'intestin des helminthes et oxyures cjui peuvent s'y trouver, que Ton combattra In constipation et la diarrhée, etc. De même, si le sujet est pAle. affaibli, lymphatique, chlorotique, on relèvera son état général par un régime tonique, la vie au grand air, les bains salés ou sulfiireux, l'hydrothérapie, amjue! en joindra les préparations nuirtiales, arsenicales et autres, suivant les indications. T<)us ces moyens aideront puissamment au traitement pathogénique ; il en est de même des prescriptions, ([ui consistent à re(!ommander au malade de manger modérément le soir et surtout de boire fort peu, d'uriner en se couchant et d'user d'un lit ni trop mou ni trop dur. Il est bon aussi de le réveiller deux ou trois fois dans la nuit et de le faire uriner, nous verrons que, dans la forme d'incontinence iisychique, cette précaution seule peut amener la guérison.
Contre l'incontinence tenant à l'irritabilité vésicale on cm
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ploîeni la bcllîulone, le rhlonil, le hroimire de potassium, l'antipyrinc, etc. Le preiiiiei* de ces luédicainents préconisé par ÏHtH'ssKAr est assez souvent suivi de succès. On doit l'administrer i\ dose progressive, en conimenvant par 1 centigramme par jour et en au{?mentant chai[ue jour de 1 centigramme jusqu'à concurrence de 15 et même 20 centigrammes.
Les excit^ints du svstême nei*veux ou de la fibre musculaire lisse, comme la strychnine, le seigle ergoté, la teinture de rhus radicans seront donnés lorsqu'il y aura atonie du col de la vessie. Thoisseai', cpii reconnaissait que dans certains cas l'incontinence se reliait i\ une insuffisance de contraction du sphincter, proscrivait un sirop de sulfate de strychnine contenant 1 milli-
Fig. 180.
Olives ini'lallhiues ot c.)nductour pour éloclris«M' 1«^ sphinrter urétral
(Guyon).
graiiuue de cet alcaloïde par cuillerée ; on commençait par une cuillerée et on augmentait la dose suivant les effets produits.
h. Traitement chinuyicat. — Le traitement chirurgical de l'incontinence comprend un très grand nombre de moyens, qui auront pour but de réveiller la contractilité du sphincter urétral. Déjà Lkc.ros et Oximis avaient employé l'électricité sous forme de courants ctmtiuus «lescendants appliqués sur l'extrémité inférieure du rachis ou sous forme de rourants induits à la surface de la peau, lorsjpie (ii:Y«>x imagina de rendre plus (certaine l'action de ce précieux agent en le portant direi'tement au contact du sphincter parésié. A cet effet, il a fait construire une bougie à boule terminale métallique et à tige renfermant dans son intérieur des fils con(hicteurs entourés d'une enveloppe isolatrice (fig. 180). La boule est portée au niveau de la portion
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meuihi'uneuse dans le sexe masculin, au niveau du col même dans le sexe i'ômînin, rextrémîté de la bougie étant alors misee.n relation avec le 111 ronducteur d'un pôle à induction et l'autre pùle applique à Thypogastre, on fait passer le (courant. Chaque séance doit durer de deux à cinq minutes et être répétée tous les jours au <lébut. L'amélioration se fait sentir rapidement et la guérison est en général obtenue au bout de (juinze ii vingt jours.
Chez un certain nombre de malades la cautérisation du col ou de l'urètre postérieur au nitrate d'argent, comme le recommandaient L allemand, Demaux, Thompsox ; les cathétérismes répétés, c.omme le faisaient Civl\le. Moxdikkk , Nélaton, voire même une simple exploration instrumentale du canal, ont été suivis de la guérison déOnitive de l'incontinence.
c. J'railement psychique. — Ou ne saurait évidemment attribuer ce résultat rapide à la restauration du pouvoir contractile du sphincter, etJ . Janet en donne ime interprétation ingénieuse, qui vient îi l'appui de sa théorie de l'incontinence d'origine |)sychi(iue. Sous l'influence de l'irritation de la muqueuse urétrale, le petit nuilade voit pendant le jour ses envies de pisser devenir encore plus impérieuses et sa pollakiurie augmenter. (iCtte sensibilité excessive de l'urètre persistant la nuit, la douleur que provocjue l'iu'ine en pénétrant dans le col le réveille en sursaut et lui donne le tenqjs de se lever et d'uriner dans le vase. 11 passe ainsi la nuit sans mouiller son lit. Encouragé par ce résultat . il se couche moins préoccupé la nuit suivante où il se réveille encore une ou plusieurs fois pour uriner; petit à petit sa confiance en soi-même augmentant, il s'affranchit de ses ju'éoccupatious mictionnelles et « s'endort sans plus songer à sa vessie que si elle n'existait pas et il se laisse porter par ses rêves vers un sujet |)lus riant ». On doit y joindre un traitement moral, au lieu de le railler, de lui l'aire des reproches et de le menacer de punitions, il faut prendre le petit malade par la douceur, lui affirmer (pie son affection n'est que la consé- (fuence de son Age, «ju'ellc disparaîtra sûrement avec le temps et soiLs l'influence du traitement qu'on applifjue. On se trouvera souvent bien de la suggestion, et c'est de cette manière que les
TROUBLES FOXCÏIONXELS D*ORIG[Nfc; NEUVEUSE 611
empiriques ont obtenu et obtiennent des guérisons à l'aide de remèdes toujours anodins et souvent répugnants.
ARTICLE m
TROUBLES PSYCHOPATIQUKS DK LA MICTION
Sous ce nom J. Janet a décrit une série de troubles de la miction, qui relèvent de l'état psychi(iue de certains sujets prédisposés héréditaires, sans cesse préoccupés du fonctionnement de leur appareil urinaire. Nous les décrirons d'après cet auteur. L'une des variétés de l'incontinence d'urine essentielle étudiée au paragraphe précédent rentre dans cette catégorie, les autres sont : le bégaiement urinaire, la rétention complète d'origine psychique, le spasme urétral, la pollakiurie psjchopathique. Pour bien saisir la physiologie pathologique ou, pour parler plus exactement, la psychologie pathologique de ces perturbations fonctionnelles il importe tout d'abord d'établir : 1^ dans quelles conditions se produit chez l'homme la miction volon* taire ; 2" par quel mécanisme complexe elle s'effectue.
1^ Psychophysiolog^e de la miotion. — Contrairement aux animaux, nous n'urinons pas seulement lorsque s'en fait sentir le besoin déterminé, comme on le sait, par la mise en tension des parois de la vessie, mais esclaves des convenances sociales et aussi de nos occupations et de nos goûts, nous évacuons aussi notre vessie à de certains moments, à de certaines heures de la journée, nous créant ainsi des habitudes urinaires (Janet). Celles-ci une fois prises, il s'établit peu à peu et h notre insu une corrélation telle entre notre cerveau et notre vessie, que « l'idée siu^ple de miction transmise à nous par la parole ou l'écriture, la vue de quelqu'un qui urine, la vue même d'un uriuoir ou d'une table de nuit interviennent comme cause d'excitation pour la vessie ». De cette corrélation nait chez les individus à cerveau débile, incapables de résister à la moindre impulsion organique, mais y
obéissant au contraire avec complaisance, la pollakiurie psychopathique.
2^ Mécaxiisme de la miction. — Ce mécanisme a été de la part de J. Janet l'objet de remarques psycho-physiologiques fort intéressantes. Selon lui, ce phénomène est à lafois le résultat d'une action dynamogénique excitant la contraction des fibres musculaires lisses du corps de la vessie et d'une action inhibitive relâchant le sphincter strié de la portion membraneuse de l'urètre. La première est régie par un réflexe, dont le centre médullaire n'est autre que celui déterminé par Budge, et dont le point de départ naturel est la distension de la vessie, mais se trouve aussi, par suite de nos habitudes urinaires, dans l'idée cérébrale de miction. La seconde action est d'ordre exclusivement psychique et comme' il n'existe point de fibres dilatatrices du col de la vessie, elle ne peut résulter que de la suspension d'effet du sphincter, muscle volontaire. C'est en détachant notre attention que nous l'obtenons : chacun sait en effet que nous urinons d'autant plus vite que nous y pensons moins, et qu'il suffit que nous soyons pressés et préoccupés d'évacuer notre vessie au plus tôt pour une raison ou une autre pour que l'issue de l'urine se fasse attendre et devienne même impossible. L'exagération de cet état psychophysiologique devient précisément l'origine des troubles que nous allons décrire.
§ 1. — BÉGAIEMENT UlUNAIRE
Sous cette dénomination James Paget a décrit un trouble fonctionnel caractérisé par ce fait que les sujets, qui en sont atteints, sont incapables d'uriner lorsqu'ils se savent observés. La seule pensée qu'on les regarde, qu'on attend qu'ils aient fini pour leur succéder dans les vesi)asiennes suffit à les empêcher d'uriner; ils ont, comme l'ont dit certains autem's, l'urètre pudique. Certains ne peuvent pisser que lorsqu'ils sont seuls, certains même ne peuvent le faire que chez eux, dans leur water-closet habituel, ou dans leur chambre en se servant toujours du môme vase. On comprend tous les inconvénients d'une
TllOUBLES FONCTIONNELS I)' ORIGINE NEUVE USE 613
pareille « timidité vésicale » et les accidents, qui peuvent en résulter.
§ 2. RÉTENTION COMPLÈTE d'OIUGINE PSYCHIQUE
Le premier de ces accidents est la rétention complète iVorigine psychique. W peut survenir, lorsque le malade sans cesse hanté par la crainte de voir s'aggraver son affection, en détermine lui-même les progrès par son observation constante jusqu'à en arriver à un point « où il se généra lui-même en se regardant pisser, et où il se servira à lui-même d'étranger assistant à sa miction ». Mais le plus souvent la rétention complète psychopathique se produit lorsque au défaut de suspension inhibitoire du sphincter vient s'ajouter quelque cause, qui diminue le pouvoir contractile de la vessie. L'habitude, que prennent certains sujets de retenir volontairement leurs urines dans des buts divers, est une de ces causes afTaiblissant la contractilité vésicale ; mais la plus fréquente est constituée par les traumatismes, et en particulier ceux de la zone ano-génitale, agissant soit par le gonflement de la région traumatisée, soit par réflexe prenant naissance dans cette région et aboutissant au centre sphinctérien de KupRftssow. Se fondant sur les remarques d'André Boursier, J. Janet admet que dans les cas où le traumatisme porte sur une région éloignée de l'urètre, la rétention est d'ordre purement psychique; la malade, car il s'agit le plus souvent de femmes, « se met elle-même en timidité urinaire par le soin et l'attention qu'elle apporte à accomplir sa miction ».
§ 3. — Spasme uhétual
Les troubles fonctionnels psycliopatlii«iues, que nous avons envisagés jusqu'ici, tiennent bien au défaut de relâchement du sphincter, car un explorateur, ime sonde peuvent être conduits dans la vessie sans révéler la moindre résistance de la portion membraneuse de l'urètre. Mais la miction chez les psychopathes peut aussi être empêchée par la contraction spasmodique du sphincter intcrurétral.
Le spasme de l'urètre est une des questions les plus controversées de la pathologie urétrale. Nous en présenterons ici une étude d'ensemble en nous inspirant des travaux de Guvon et de ses élèves Spire, Gefkrier, J. Janet.
1° Siège. — On ne met plus en doute l'existence du spasme urétral, mais on discute encore sur son siège et certains pathologistes pensent à tort qu'on peut l'observer dans les trois grandes régions anatomiques du canal. Par suite de rab.«5ence de toutes fibres musculaires circulaires et de la pénurie de fibres longitudinales, on ne .saurait admettre son existence dans la région spongieuse. Peut-il exister au niveau du col de la vessie ? Si tous les anatomistes reconnaissent aujourd'hui que la vessie est pourvue de deux sphincters, l'un à fibres lisses à l'embouchure de l'urètre dans le réservoir et l'autre ù fibres striées au niveau de la portion membraneuse, tous reconnaissent également leur communauté d'innervation (plexus hypogastrique), de sorte qu'ils constituent un seul et môme appareil physiologique ((ii'vox). 11 semble donc que le spasme devrait siéger à la fois au niveau de la portion membraneuse et de l'orifice delà vessie; il n'en est ricnetrobsenalion clinique montre que, contrairement ù. ce qu'avancent Caudmont et Delefosse, l'explorateur à boule ne révèle point l'cxislcnce d'un double ressaut et que l'urine, pour peu que la vessie soit remplie, jaillit par la sonde aussitôt que la portion membraneuse est franchie. Le spasme de l'urètre siège uniquement au niveau de la portion membraneuse et toutes les preuves s'accumulent pom* le démontrer : preuve anatomique, présence et abondance des fibres striées circulaires, auxquelles se joignent les muscles de Wilsox et de (iUThrie : preuve physiologique, séparation tonique des deux urètres et contraction violente de ce sphincter interurétral provoquée par l'électrisation ; preuve clinique, arrêt temporaire et parfois définitif des instruments à ce niveau.
2^ Définition. — D'après ce que nous venons de dire de son siège, on peut définir le spasme urétral une contraction pathologique temporaire et symptomatique du sphincter membraneux
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interurétral, se traduisant ordinairement pour le malade par de la rétention d'urine et pour le chirurgien par Tarret des instruments au collet du bulbe.
3^ Pathogénie. — On doit considérer le spasme comme l'exagération pathologique du réflexe, qui retient normalement les urines dans la vessie. II peut s'observer chez les individus dont les fonctions cérébrales ne laissent rien h désirer, et reconnaître alors des causes diverses facilement appréciables, mais le plus souvent on le rencontre chez des psychopathes sans cesse préoccupés dii fonctionnement de leur appareil urinaire ; il se montre alors à l'occasion de lésions minimes de l'appareil urinaire, souvent même en dehors de toutes lésions, son origine étant purement psychique. H rentre ainsi dans la catégorie des spasmes fonctionnels d'AxENFELD, dont la caractéristique est de se produire toutes les fois (jue nous voulons nous servir des muscles atteints.
4^ Etiologie. — Les causes du spasme sont très nombreuses ; on peut les grouper en deux classes : a, causes centrales cérébrales ou médullaires, qui agissent soit en provoquant directement la contraction du sphincter urétral, comme les psychopathies et les grandes névroses ; soit en exagérant le pouvoir excito-moteur de la moelle, comme les myélites aiguës ou chroniques, totales ou systématî([uos ; b, causes périphériques, qui mettent en jeu les cellules du centre sphinctérien chez des individus particulièrement excitables. Nous avons essayé de grouper méthodiquement dans le tableau suivant ces diverses causes.
5® Symptomatologie. — Deux ordres de phénomènes constituent la symptomatologie du spasme urétral : les caractères de la miction et la difliculté de franchir la portion membraneuse.
La miction peut être absolument empêchée, mais cette rétention n'est que passagère et, après un certain temps très variable, un jet se produit, d'abord petit, filiforme, puis de plus en plus volumineux au fur et à mesure que le patient rassuré détache son attention de l'acte qu'il accomplit. Mais qu'un acci-
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dent se produise, comme un bruit quelconque, un appel, Tarrivée d'une personne étrangère, et tout aussitôt le sphincter urétral se contracte et interrompt brusquement la sortie de l'urine. Si la miction s'accomplit dans son entier, au lieu de se terminer par l'issue de ce jet d'urine pour ainsi dire spasmodiquc, elle finit lentement par un jet fin, auquel succède un écoulement prolongé goutte à goutte, qui mouille le malade lorsqu'il a fermé son vêtement, le coup de piston terminal produit normalement par la contraction instantanée des muscles striés du périnée manquant. Janet attribue ce défaut de contraction expulsive à l'épuisement des muscles péri-urétraux, qui fortement contractés et d'une façon intempestive au début de la miction sont incapables de tout effort utile à la fin.
Lorsqu'on sonde un malade atteint de spasme avec un explorateur à boule, qui est l'instrument de choix pour reconnaître le phénomène soupçonné, on est arrêté à la portion membraneuse ; mais si l'on insiste, en appuyant d'une façon progressive et continue sans agacer le sphincter par des mouvements de va et vient, on sent tout à coup que le canal s'entr'ouvre largement et que l'instrument pénétre librement jusqu'à la vessie. Quelquefois cependant il est impossible de franchir le sphincter. Si alors, changeant d'instrument, on prend une petite sonde, on passe encore moins aisément, tandis qu'une grosse franchit souvent l'obstacle avec la plus grande facilité.
L'évolution du spasme se lie i\ la cause dont il dépend ; cependant la contraction du sphincter ne suit pas servilement l'affection dont elle relève, et elle conserve une liberté d'allure qui aide à la faire reconnaître : elle est essentiellement capricieuse.
Le spasme est incapable d'engendrer les complications notées par certains auteurs et en particulier par Delefosse, qui pense qu'il peut déterminer la cystite, la transformation ammoniacale des urines, le priapisme, la formation de valvule au col, etc. ; et jamais il ne devient l'origine de ce dramatique tableau que Dol- BEAU a tracé dans ses leçons cliniques. Il n'est lui-même qu'une des expressions de l'état nerveux héréditaire du sujet, chez lequel se déroule peu à peu toute la gamme des accidents psychopathiques urinaires et génitaux pour aboutir à l'hypochondrie.
6® Diagnostic. — Si l'on se rappelle que le spasme siège uniquement au niveau de la répion membraneuse et que tout obstacle au passage des instruments en ce point ne peut être produit que par une contraction spasmodique, on ne confondra pas cette affection avec le rétrécissement de l'urètre. Cependant comme c'est ordinairement tout prés de la région membraneuse, au bulbe, que siègent d'habitude les strictures, on sera encore assez souvent embarrassé pour affirmer la nature de l'obstacle. Le rétrécissement organique donne, il est vrai, une sensation particulière à la boule qui le franchit, mais elle ne peut être différenciée de celle du spasme que par une longue habitude de l'exploration du canal. Ce moyen de diagnostic est donc exceptionnel ; le suivant est plus pratique, tandis que les petites bougies habilement maniées Unissent presque toujours par crocheter les strictures les plus étroites, elles ne pénètrent que rarement au dehl du sphincter contracté, par contre on voit une grosse bougic; par exemple un Béniqué, le franchir sans difficulté. Le passé urétral est aussi un élément de diagnostic précieux, car on sait qu'il ne saurait y avoir de rétrécissement sans blennorrhagie ou traumatisme antérieur. D'après Verneuil, il existerait chez la plupart des malades porteurs de rétrécissement un spasme de la région membraneuse, et c'est A son existence que seraient dues la rétention d'urine et la difficulté à pénétrer dans la vessie. Otis, qui a repris cette théorie, compare ce spasme symptomatique au vaginisme et a proposé de le désigner sur la dénomination d'ureïmmc. Nous avons vu à propos des rétrécissements, combien erronée est cette doctrine, que combat Guyox.
70 Traitement. — Il doit avant tout s'adresser «Y la cause provocatrice du spasme et à l'état geméral du malade, dont on combattra les tendances psychopathiques par un traitement moral et dont on relèvera les forces physiques, s'il y a lieu, par la vie au grand air, l'hydrothcrapie et une médication tonique ; dans le cas d'éréthisme du système nerveux, on aura recom*s suivant les besoins, aux narcotiques, aux antispasmodiques et aux hyposténisants, comme l'opium, la belladone, les bromures, etc. Ces médicaments seront administrés de préférence par la voie
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rectale, sous forme de lavements on rie suppositoires, et l'introduction de ces derniers sera avantageusement précédée d'un copieux entéroclysmc d'eau très chaude. On a aussi conseillé le massage et la dilatation forcée de la région membraneuse à l'aide de bougies et particulièrement des cathéters de Bénioiê. Cette pratique peut exceptionnellement donner des résultats: le plus souvent elle irrite le sphincter et aggrave l'affection. 11 va sans dire que la rétention réclame d'urgence l'évacuation de la vessie avec la sonde.
§ 4. — PoLLAKirUIE PSYCHOl^VTHiyUE
1** Psychophysiologie. — Comme le fait fort judicieusement remarquer Janet, tous les hommes sont pollakiuriqucs du fait de leurs habitudes et des convenances sociales. En effet, si nous n'urinions que toutes les fois que notre vessie est sous tension, l'expérience montre que nous n'accomplirions cet acte que trois fois dans les vingt-quatre heures, 500 grammes étant environ la quantité d'urine nécessaire à déterminer l'envie d'uriner ; or ce nombre de mictions est phis (jue doublé chez nous tous en temps ordinaire, et les préoccupations cérébrales, les énmtions chez les gens d'affaires comme les banquiers, les boursiers, les spéculateurs l'augmentent très considérablement, ainsi que l'a noté I'ltzmanx. Les expériences de Mosso et de Pellacani donnent l'explication du phénomène; ces auteurs ont en effet noté que « tout fait psychi(iue, tout travail mental est toujours accompagné d'une contraction de la vessie »,
Cette polhikiurie normale s'exagère chez les psychopathes urinaires sans cesse préoccupés du fonctionnement de leur appareil urinaire et devient pathologique.
2*^ Etiologie. — Ce trouble fonctionnel peut se montrer (h^jîi chez les enfants et devenir le point de départ de l'incontinence nocturne d'urine par le mécanisme (pie nous avons exposé ; mais il se déclare plus souvent au moment de l'adolescence ou un peu plus tard vers vingt ans. La continence, ou au contraire les excès vénériens et surtout la blennorrhagie en est souvent
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le point (le départ : il peut aussi débuter à la suite de la lecture de ces publications à l'usage des gens du monde, où le tableau des affections des voies urinaires est poussé au noir dans un but intéressé. Atteints ou non de lésions matérielles, ces malades ne cessent après leur lecture d'avoir leur pensée portée vers ces organes et dans leur désir de surprendre à leur début les accidents, qui dans leur esprit ne peuvent manquer de se produire, ils urinent A. tout instant, surveillant la force d'impulsion, le volume, la régularité de leur jet, la couleur et les divers caractères de leurs urines sans en omettre le goût. Cette répétition des mictions volontaire d'abord devient bientôt irréfléchie et irrésistible. La pollakiurie psychopathique est dès lors constituée.
30 Symptomatologie, — Elle se traduit par des besoins d'uriner, qui se font sentir toutes les heures, toutes les demiheures ou bien plus souvent encore. Ces besoins sont impérieux, non pas que le malade souffre précisément, mais parce qu'il ne peut se soustraire à l'envie dont est assailli son cerveau. Ou'une distraction survienne, qu'une occupation absorbante détourne son attention, le pollakiuriquc peut être des heures entières sans uriner : il en est de même pendant le sommeil, qui supprime toute activité psychique, uiais pendant les insouinies nocturnes la pollakiurie réapparaît (Ult/mann).
L'urine des pollakiuricpies est limpide, en général pâle et aqueuse, mais exempte de toutes altérations témoignant d'une lésion de l'appareil urinaire : elle ne contient ni leucocytes, ni hématies. Ces caractères différencient de suite les psychopathes urinaires des malades atteints de cystite. L'absence de douleur pendant et à la fin de la miction est encore un fait distinctif de la pollakiurie psychique. Si certains d'entre eux souffrent, leiH's souffrances, également d'ordre psychique, sont continues, ne s'exa gérant que faiblement au moment de l'émission des urines. Enfin, tandis que dans la cystite la vessie ne peut recevoir (pi'une faible quantité de liquide, il est possible d'injecter 200. 300 grammes et plus chez les pollakiuriques sans déterminer le besoin d'uriner.
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4'* Diagnostic et pronostic. — Inutile d'insister d'après ce qui vient d'être dit sur le diagnostic de la poUakiurie psychopathique. S'il est facile au médecin de la reconnaître au récit prolixe que les malades ne manquent jamais de faire des troubles qu'ils éprouvent, il est plus difïicûle de convaincre ceux-ci de la bénignité de leur affection et de les empêcher de verser dans riiypochondrie qui les guette.
Cette éventualité constitue le seul danger de la poilakiurie psychopatiquo, qui par elle-même est d'un pronostic dénué de gravité.
5** Traitement. — Comme les spasmophiles, les pollakiuri(iues psycliopaticiues sont avant tout justiciables d'un traitement moral et d'un traitement général dirigé contre leur névropatbie, mais il ne faut pas manquer d'y joindre une médication topique, car l'état du canal et du col de la vessie est pour eux le point de départ de tous leurs maux et l'on perdrait la confiance, dont on a tant besoin pour les soulager, si Ton négligeait d'y remédier. De fait, en insensibilisant à la cocaïne leur urètre postérieur toujours très sensible, on arrive à éloigner ainsi peu à peu les envies d'uriner, et le malade, qui renaît à l'espoir, aide lui-même à sa guérison en détachant son attention de sa vessie et en espaçant chaque jour ses mictions à son insu. Tel est le traitement recommandé par J. Janet, qui se sert à cet effet d'une solution de 5 à 40 p. 100 de chlorhydrate de cocaïne, dont il injecte une vingtaine de gouttes dans l'urètre postérieur et un plus ou moins grand nombre également au niveau du sphincter membraneux et de l'urètre antérieur.
CHAPITRE X
EXSTROPllIE DE LA VESSIE
Sous la dénomination d'exstrophie de la vessie créé par Chaussikk ou encore d'cxtroversion, on désigne un vice de conformation congénital de ce réservoir, ayant pour caractères essentiels l'absence plus ou moins complète de sa paroi antérieure et l'arrêt de développement de la paroi abdominale â son niveau, et pour caractères accessoires Fépispadias, l'abaîssenïent ou l'absence de l'ombilic et l'écartement du pubis.
§ 1. — Etiologie et pathogéme
Cette malformation est rare, puisque, d'après Puech, elle n'aurait été rencontrée que 7 fois sur 700.000 naissances et que, d'après NEruoRFER, on ne l'observerait que 2 fois sur 100.000 nouveau-nés. Klle serait beaucoup plus fréquente chez les garçons que chez les filles. Ses causes nous sont complètement inconnues, en vain a-t-on invoqué les émotions morales au cours de la grossesse, les traumatismes intra-utérins, les maladies générales de la mère, telle ([ue la syphilis, etc. L'hérédité ne semble jouer aucun rôle, car on a vu des femmes atteintes d'exstrophie engendrer dos enfants â vessie régulièrement conformée, tels sont les cas cités par IIl.nh-vm, Cl. Thiébaut, Ayres, Blrton dk Walsal. LiTZMAN.N. Il n'cxistc i\ ma connaissance qu'une observation de ViGNKAi', dans la(|uellc l'hérédité de l'exstrophie pourrait être relevée, et encore est-elle bien vague.
Moins obscure que l'étiologie, la pathogénic s'est dans ces der-
nières années éclairée d'un jour nouveau à la lumière de l'emhryolofçie, qui permet de reléguer au second plan les tliéories iiiécani(|ue et pathologique iuiaginées pour expliquer ce vice de conlormation, et (fue nous ne Ferons ([ue rappeler,
1^ Théorie mécanique. — La théorie niécanicfue expliiiue la production de la difformité par un éclatement de la vessie sous la jiression du liquide contenu dans son intérieiu*. Cet excès de pression pourrait d'ailleurs survenir dans différentes circcmstances, soit consécutivement h l'im perforation de l'urètre, suivant Boxx, DrxcAN, HosE, Mi'LLER et KoKiTANSKY, soit par suite de rhydropisie de l'allantoïde, d'après Forster et Lanc.rrkaix. Si l'on se rappelle l'énorme distension que la vessie IcRtale peut atteindre sans se rompre lorsque l'urètre est imperforé, ainsi que l'a démontré Depaul, et surtout si l'on considère ce fait que l'épispadias accompagne toujours l'exstrophie et, partant, que l'urine ne saurait s'accumuler dans un réservoir largement ouvert en bas, on n'attachera que bien peu de foi à cette théorie mécanique. Pour l'admettre il faudrait supposer que la pression de l'urine a fait éclater à la fois et la vessie et l'urètre, mais alors comment explicjuer l'absence de la paroi abdominale f S'est-elle donc elle aussi déchirée en même temps que la vessie, ou faut-il penser avec C haussier et Breschet que le réservoir vésical distendu a empêché par sa saillie les lames ventrales de se réimir et s'est rompu dans la suite?
2"^ Théorie pathologique. — La théorie pathologique invoque successivement avec Hose le traumatisme intra-utérin, avec ^'ELPEAu une maladie du bas-ventre <|ue cet auteur ne détermine pas, avec de Qi'atrepages et Steixer la production d'adhérences unissant le placenUi ou le chorion ù. la paroi antérieure du fœtus du côté de son extrémité pelvienne, avec Lecoutkux et Hergott l'absence de soudure des pubis. Les ti'ois premières explications s'accordent mal avec la régularité des caractères anatomi({ues fondamentaux de l'exstrophie, qui n'a dans son aspect rien qui rappelle une maladie intra-utérine. Quant à l'écartement primitif du pubis admis par Lecoutkux et Herguït,
îi n(î rcîsoutpjis l.-i (juestion, cm' en supposant «pio cet éoartement cntrainAt un défaut de résistance de la paroi abdominale et exposât à la rupture de la vessie, il resterait toujoure A interpréter la cause de l'ahsence de la syinphvse pubienne.
3" Théorie embryogénique. — La tliéorie embryogéniqne, qui fait remonter rexstrophie de la vessie îi un arrêt de développement de cet orf^anc, a été nettement formulée pour la première fois par Iamain. S'ajjpuyant sur ce principe de Sekres, qui
Fi^. l«l et I8i.
Coupos schéiuatiqucs transversales el longitudinales do rextréuiité «•audalc de i'end)ryon au nionicnl où prend naissance par évagination de rintestln postérieur l'allantoïde.
A allaiiloîde. — I, intestin. — MA, membrane anale. — B. éperon pértnéal. — KK,Vpplis Hc Ratke. — NC, notocorde. — GM, Gouttière médullaire. — EC, eclodermc. - EN, enloderme. — PK, masses prolo-verlébrales. — LM, lames mésodermiques.
refînait alors en maître, ù savoircjue tout organe médian résulto de la fusion de «leux organes primitivement latéraux et syniétri([ues, Jamain émit l'idée que rexslropliie tenait a Tabsence de réunion des deux bourgeons allantoidiens arrêtés en même temps que les lames ventrales dans la marche, ([u'ils effectuent normalement Tun vers l'autre. Cette conception pathogénique a été acceptée avec quebpies moditications de détail par Debiekrk. et par Hettkrkh dans leurs travaux respectifs, qui datent de uuuns de six ans. Depuis, les recherches de K'EiBELen Allemagne et de ViALLETON en France, en infirmant le principe de la dualité de l'allantoïde, ont réduit ii néant la théorie de Jamatn en
même temps qu'elles ont permis à leurs auteurs d'en éfiifier une nouvelle, qui parait devoir être définitive.
(Test celle que nous allons exposer en suivant les iiTîncipales étapes du développement de la vessie et de l'urètre postérieur.
Sans remonter aux origines de l'extrémité caudale de l'embryon en grande partie constituée par la Wjne primitive, nous la prendrons au moment où se trouve forme l'intestin postérieur dont la paroi, simplement réduite k une couche endodermique doublée d'une couche ectodermiquc, est connue sous le nom de
Fig. 183 et 18i.
Môint's coupos au luoment où so sont formés l'éperon et les replis de Ratke dlvii^ant le cloaque en deux étages et où s'est constilué le bouidion cloacal.
A, allanloîde. — I, intestin. — HC, bouchon cloacal. — E, éperon périnéal. — RK, replis de Ratke. — NC, notocorde. — GM, gouttière médullaire. — EC, ecloderrae. — EN, ectoderme (en 0 ces deux membranes sont dédoublées par la lame mt^odermique. — PR, masses protovertébrales. — LM, lame mésodermique.
membrane anale (fig. 181 et 182). C'est aux dépens de cet intestin postérieur que naît par évagination un diverticule unitjue et médian, l'aliantolde. Au fur et i\. mesure (jue s'incurve l'extrémité caudale et que s'accroît la vésicule allantoïde, on voit se former entré cette dernière et l'intestin, dont elle se sépare, un éperon qui, pénétrant dans le cloaque interne, le divise en deux étages, un inférieur (sur nos figures), qui sera le rectum, et un supérieur ou sinus uro-génital, qui deviendra la vessie (fig. 183 et 18i). Suivant Rkttekeb, la séparation du cloaque ne se ferait pas seulement par la formaticm de l'éperon, mais par la
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réunion de doux replis latéraux, replis de Uatke. se rapprochant l'un de l'autre h la fa^on de deux rideaux pour se souder sur la li}îne médiane. Uuoi qu'il en soit de ce détail, qui cependant a bien son importance puisque l'arrêt des replis de Hatkk dans leur évolution explique la formation des fistules congénitales vésico-intestinales. le pédicule de l'allantoïde ou vessie future est à ce uu)ment constitué, quant à sa paroi postérieure par l'éperon seid ou doid)lé des replis de Ratke, <puint h sa paroi antérieiu'c par la memhrane anale réduite, comme nous l'avons dit, aux deux seuls feuillets ento et ectodermique et constituant à cette phase du développement la paroi primordiale de l'ahdt»men, de telle sorte qu'on peut avec Kf.irel lui donner le nom de [mroi vésico-ahdominale.
C'est dans l'évolution ultérieure de la memhrane anale servant, nous le répétons, de paroi conuuunc A la vessie et à l'aln domen que se trouve la lîenésc des diverses variétés d'exslrophie .
Si en elTel, suivant ToiRXKrx, les éléments cellulaires de la memhrane anale prolifèrent d'ahordavec intensité au niveau du point où elle ferme le cloaque et ])rend le nom de memhrane cloacale ou houchon cloacal, hientcH ces mêmes éléments se désagrègent et cette désagrégation met en ciuunumicatitm avoc l'extérieur l'étage inférieur du cloaque interne ou rectum par le ccmduit anal, et l'étage supérieur ou sinus uro-génital par l'urètre |u)slérieiu'. Entre ces deux perforations de la niemhraiic cloacale s'avance l'éperon intermédiaire au sinus uro-génital H au rectum et aux dépens duquel se forme le périnée, (jue devient la uuMiihrane anale rians sa portion supérieure. c'cst-A-dire nu niveau du point t>û elle forme h la fois et la paroi antérieuro de la vésicule allantoïde et la paroi primordiale de rahdomon ** .Normalement elle se renforce des éléments mésodermiquos provenant des protovcrtèhres pour constituer les aponévroses et muscles ahdomiuaux. de telle sorte que la ccmformation «les parois de la vessie et de l'ahdomen ne laisse rien à désirer. Mais si les lames mésodermirpies scmt arrêtées dans leur évolution, la memhrane anale se résorhe au niveau de l'allantoïde. comme elle l'a fait au niveau du cloaque, dès lors l'cxstrophie
de la vessie est constituée. Tandis que pour Keibel cette fissuration est la conséquence de l'arrêt de développement des masses protovertébrales, pour Vialleton elle résulterait du développement exagéré de la membrane anale elle-même, qui empêcherait la membrane primordiale abdominale d'arriver à coalescence dans toute la hauteur de la région infra-ombilicale.
Pour être complet nous devons rappeler une autre manière d'interpréter la genèse de l'exstrophie et qui a été formulée aussi par Keibel. Elle consiste à considérer la fissuration de la paroi antérieure de la vessie comme la persistance de l'ouverture intestinale en arrière, à la partie postérieure de la ligne primitive, c'est-à-dire du blastopore. Cette explication phylogénétique n'est pas inadmissible, mais étant donnée la précocité de la soudure de la ligne primitive en arrière, elle ne peut être acceptée que dans bien pfeu de cas.
§ 2. — Variétés anatomiqles de l'exstrophie
Les diverses phases du développement de la vessie, que nous venons de rappeler, permettent de comprendre sans peine la genèse de la plupart des vices de conformation que la vessie peut présenter.
Commençons par le plus complexe et le plus rare. Supposons que l'éperon intermédiaire à l'allantoFde et au rectum et que les replis de Ratke fassent défaut, la vessie et l'intestin s'ouvriront largement dans un même cloaque, qui lui-même communiquera à l'extérieur par un seul orifice ; dés lors le périnée antérieur et partant les organes génitaux externes seront absents. Dans ce cas la paroi vésico-abdominale pourra faire saillie par l'orifice cloacale et l'on aura l'exstrophie du cloaque interne, si bien étudiée par Vialleton chez le fœtus de Cur-
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Que si, fait beaucoup moins rare, les replis deliATKE se rejoignent dans la plus grande partie de leur étendue, notamment dans leur partie inférieure, et laissent seulement entre eux une sorte de boutonnière, il persistera dans la paroi recto-vésicale une fistule mettant en communication le réservoir de l'urine et
celui des matières stercorales : le périnée et les organes génitaux externes existeront, mais seront aussi souvent atteints de malformations concomitantes. Ces vices de conformation rentrent dans l'étude des abouchements anormaux du tube digestif, dont nous n'avons pas à nous occuper dans cet ouvrage.
Du côté de la paroi antérieure de la vessie, on peut trouver dans les divers degrés de désagrégation de la membrane anale ou paroi vésico-abdominale et d'évolution des lames mésodermiques proto verte braies toute la série des variétés d'exstrophie, que l'on rencontre en clinique et qui ont été ainsi classée, par Hache : i° exstrophie avec éventration; 2^ cxstrophie et épispadias; 3^ fissure iirétrale complète et fissure hypogastriqiic limitée: absence partielle de la paroi antérieure de la vessie, fissure vésicale inférieure (cas de de Quatrefages) ; 4® fissure urétrale incomplète et fissure h}T)ogastrique complète, hernie de la vessie dont la paroi antérieure est amincie et d'aspect cicatriciel (cas de Kister); 5*^ fissure urétrale incomplète ot fissure hypogastrique complète; hernie de la vessie dont la paroi antérieure est intacte; eclopie de la vessie sans division de ses parois (cas de Lichtheim et de Wrolik); 6<* fissure urétrale complète et fissure hypogastrique incomplète, la paroi abdominale étant remplacée h ce niveau par une membrane mince ot d'aspect cicatriciel (cas de Willaume) ; S** épispadias chez la femme avec avspect cicatriciel de la peau prépubienne (cas de Guyon); 8^ fissure limitée à la paroi supérieure de l'urètre.
§ 3. — SVMPTOM ATOLOr.IE
1" Signes physiques. — La description des signes physiques de l'exstrophie de la vessie nous dispensera de l'étude de l'anatomie pathologique.
On voit un peu au-dessus du pubis ou h son niveau même une tumeur ronde ou ovalaire, à grand axe transversal, faisant, le plus souvent, un roh'ef plus ou moins considérable, mais quelquefois de niveau avec les parties voisines ou même déprimée au-dessous d'elles (fig. 18o). Les cris, la toux, les elTorts augnien-
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tent la saillie de la tumeur; cependant, chez un malade que nous avons observé, les efforts de la défécation provoquaient la réduction de la tumeur, qui rentrait dans le petit bassin. Lorsque la paroi postérieure de la vessie proéuiine, elle peut toujours être réduite par pression à sa surface, et il n'est pas rare, alors que cette réduction s'accompagne d'un bruit de gar-
Type de l'exslropliic complète»
gouillement indiquant, qu'au-dessous d'elle et la repoussant il existe des anses intestinales. La surface atrophiée est d'un rouge pli^s ou moins vif, quelquefois cramoisie, d'autres fois ù peine rosée. Elle est irrégulière, tomenteuse, mamelonnée, comme fongueuse. Constamment humide et baignée par les urines que distillent les lu'etères, elle se recouvre d'un enduit glaireux, blanchâtre, résultant de l'altération de ce liquide. Si la nuiqueiise à nu est saine, elle est parfaitement insensible au contact, mais elle devient douloiu'cusc lors([u'elle s'enllamme, remarque qui confirme l'exactitude des faits avancés par (îuvoN sur la sensibilité de la vessie à l'état normal et patholitiue. Les uretères s'abouchent à la partie inférieure de la tumeur et h chacune des extrémités de son grand diamètre, soit au niveau d'un mamelon, soit au fond d'une dépression,
d'où sourd l'urine, non goutte h goutte, mais par un jet que provoque la titillation.
A sa périphérie, la muqueuse se continue directement et brusquement avec les téguments. Ces téguments sont, en général, normaux ; parfois cependant ils sont lisses, d'apparence cicatricielle, semblant ainsi donner raison à la théorie pathologique de DE QuATRKFAGKS et de Steiner : mais, même dans ce cas, ils sont souples, non adhérents aux parties sous-jacentos dont on les sépare facilement. C'est principalement au-dessus de Texstrophie que la peau revêt cet aspect, et, ce qui frappe à ce niveau, c'est la situation et la forme de l'ombilic, qui souvent fait défaut. Lorsqu'elle existe, la cicatrice ombilicale est placée plus bas qu'à l'ordinaire, très près des limites de la tumeur et se confondant quelquefois avec elle. Il en résulte des modifications dans les éléments du cordon : tandis que les artères ombilicales et l'ouraque sont raccourcies, la veine ombilicale s'est allongée.
Au-dessous, la verge, fendue sur le dos jusqu'à l'urètre (épispadias), est atrophiée, rudimentaire, réduite parfois à un simple tubercule aplati verticalement et représentant le gland au-dessous duquel le prépuce, très développé dans la majorité des cas, forme un appendice fort ingénieusenient utilisé dans certains procédés de restauration.
Le scrotum peut être normal et muni de ses deux testicules, mais, le plus ordinairement, il en est dépourvu, ceux-ci a^v-ant été retenus à l'anneau dans le canal ou dans l'abdomen : il, est alors aplati, ratatiné, comme collé sur les plans profonds. Du cùté des organes génitaux externes de la femme, on observe des difformités analogues : le clitoris est aplati, séparé en deux par une fente plus ou moins profonde qui peut s'étendre juscju'A l'urètre, lequel semble aloi-s fîure défaut; les grandes et les petites lèvres sont écartées, et tandis (jiie les premières sont comme atrophiées, les secondes ac(îuièrent un dévelo[)pement inusité.
Outre ces lésions visibles à première vue et qui constituent les signes physiques de l'affection, il existe des lésions profondes, très intéressantes à connaître et que révèle le toucher
rectal. Ce sont, chez l'homme, l'absence ou l'état rudimentaire de la prostate et des vésicules séminales ; les canaux éjaculateurs peuvent aussi manquer, et lorsqu'ils existent, ils s'ouvrent à la base de la gouttière urétrale. Chez la femme, le vagin et l'utérus sont souvent bifides. Dans les deux sexes, les uretères allongés plongent souvent dans le petit bassin avant d'atteindre la vessie, et assez souvent ils sont dilatés h leur point de réflexion. Enfin, fait très important, les pubis sont écartés dans des limites variant de 3 î\ 12 centimètres et réunis à distance par une bandelette fibreuse.
Assez souvent, d'autres difformités, soit du côté de la zone génito-anale, soit du côté d'organes plus éloignes, se joignent à la malfornuition vésicale : tels sont, dans la première série : la communication du rectum avec la vessie, l'imperforation de Tanus, l'absence du rectum, des hernies, la chute de l'utérus ; dans la seconde série, le spina-bifîda, la fissure du sacrum, les pieds bots, le bec-dc-lièvre, etc.
2^ Symptômes fonctionnels. — Le trouble fonctionnel le plus important oft'ert par les exstropbiés est l'écoulement permanent de l'urine, qui, coulant sur le scrotum et la racine des cuisses, provoque et entretient des excoriations, des incrustations calcaires, qui sont une source de gène et de douleur constante pour le malade. L'odeur urineuse ajoute à cet état lamentable. En raison de l'écartement du pubis, qui projette en dehors les cavités cotyloïdes, la démarche est particulière et les exstropbiés marchent en se dandinant à la manière des canards. Par suite de l'f^ispadias concomitant et de l'atrophie de la verge, les individus du sexe masculin sont inaptes i\ la copulation et partant il la fécondation, mais plusieurs d'entre eux présentent des spermatozoïdes vivaces quel([ues-uns ont des désirs vénériens prononcés, et, suivant les expressions énergiques de Percy, « leur passion s'irrite par l'impuissance désespérante et la honteuse nullité de leurs organes, et chez eux l'amour est un délire et une vraie fureur ». Les femmes, par contre, peuvent accomplir le coït, concevoir et accoucher.
Simple et sans complication d'autres anomalies graves,
l'exstrophie est compatible avec l'existence, et on a vu de ces mal conformés atteindre un Age avancé. Cependant, on comprend que l'ouverture directe des uretères à rextérieur prédispose aux uretérites et aux pyélonéphrites. qui, en effet, emportent un certain nombre de patientas.
§ 4. — Traitement
Pendant long^temps on s'est exclusivement contenté de remédier à l'infirmité que crée l'exstropie par le port d'appareils destinés à protéger la surface vive de la muqueuse vésicale contre les frottements et ù collecter les urines. Tels sont le.*? appareils de Jurine (de Genève) et de Bonn (d'Amsterdam), consistant essentiellement en un réservoir, qui embrasse avec la vessie les organes génitaux externes et déverse les urines par un tube dans une poche fixée i\ la jambe du patient.
Depuis un certain nombre d'années, de nombreux efforts ont été tentés pour arriver à un résultat palliatif meilleur au i)rix d'une intei*vention opératoire, et même quelques chirurgiens ont essayé de guérir radicalement ce vice de conformation. Les opérations proposées pour atteindre ce but sont très nombreuses, et dans deux mémoires où je les ai exposées et étudiées dans tous leurs détails, j'ai cru pouvoir les rapporter toutes aux trois grandes méthodes suivantes : 1*^ méthode de dérivation du cours de Vurinc; 2^ méthode de suture des deux marges de la vessie; 3<* méthode autoplastique.
1^ Méthode de dérivation du cours de l'urine. — Cette méthode comprend deux classes d'opérations; les unes dérivent Turine du cùlô. de l'intestin transformé ainsi en réservoir d'occasion ; les autres abouchent directement les uretères dans un endroit déclive de la région pubienne, de façon à rendre plus facile l'application d'un appareil collecteur de l'urine.
a. Abouchement des uretères à rintestin. — Simon (de Saînt- Tliomas-Hospital) fut le premier auteur qui conçut et exécuta l'ofjération consistant à établir entre les uretères et le rectum une fistule bimuqucusc. Son petit nuilade échappa d'abord
aux accidents opératoires, mais succomba au neuvième mois à la pyélo-néphrite. Aujourd'hui que Tuffiek nous a appris les dangers d'infection rénale, que fait courir la greffe des uretères à l'intestin toutes les fois que Ton ne conserve pas leur extrémité vésicale jouant le rôle de sphincter, cette terminaison fatale n*a pas lieu de nous surprendre, et le procédé de Simon, comme celui de Thomas Smith, qui sutura chacun des uretères au côlon correspondant, doit être rejeté. Moins dangereuse à ce point de vue est la création d'une fistule vésicorectale, ainsi que le firent Lu)yd, Athol Johnson et Holmes. Les deux premiers chirurgiens, ayant transpercé dans ce but à l'aide d'un trocart armé d'un écheveau de fil les parois antérieure du rectum et postérieure de la vessie, perdirent leur malade de péritonite : le troisième fut plus heureux en se servant pour provoquer la mortification des tissus d'une pince analogue à l'entérotome de Dupl'ytren, dont l'une des branches fut introduite dans le rectum et l'autre appliquée sur la muqueuse de la vessie exstrophiée. Plus récemment Tuffier a établi cette fistulisation vésîco-rcctale îl l'aide du bistouri, ainsi que je l'avais indiqué théoriquement, et a complété son opération en extirpant, à l'exemple de Sonnenburg, la presque totalité delà vessie, puis en suturant les bords des parties restantes au-dessus de la fistule, b. Abouchement des uretères à la paroi abdominale. — Si parfait que puisse être, au point de vue de la dérivation du cours de l'urine, le résultat des opérations précédentes, le vice de conformation, c'est-à-dire l'exposition à l'air libre de la paroi postérieure de la vessie, n'en persiste pas moins, sauf dans le procédé de Tcffier, avec ses nombreuses incommodités autres que l'écoulement de l'urine ; c'est pour y remédier que SoNNENBUR(j a proposé de pratiquer l'extirpation extra-péritonéale de la vessie exstrophiée et de suturer l'extrémité des uretères dans la gouttière creusée à la face supérieure de la verge rudimentaire. Outre cette supériorité, l'opération de Sonnenburg a encore les avantages suivants sur la dérivation de l'urine dans le rectum ; elle diminue les chances de néphrite ascendante et n'expose pas aux accidents résultant du contact de l'urine avec la muqueuse rectale, accidents qui d'ailleurs, d'après Harvev
IlEEoet Chaput, seraient bien moindres que je l'avais redouté a priori dmis mon premier mémoire.
2^ Méthode de suture des deux marges de la vessie.
— La méthode de suture des deux marges de la vessie, si les opérations qu'elles réclament n'étaient difficilement réalisables, serait féconde dans ces résultats, car elle réparerait par synthèse simple et sans emprunt de tissus étrangers la malformation, obéissant ainsi à cette loi fondamentale de la chirurgie anaplastîque qui, suivant Verneiil, prescrit de réparer le déficit avec des tissus analogues d'aspect et de structure. Trois grandes (catégories de procédés lui appartiennent : la première conijirend ceux où l'on se contente d'affronter par la suture les bords rafraîchis du réservoir ; la seconde ceux où l'on suture ses bords après dissection et renversement de la partie supérieure de la vessie sur le bas-fond et la gouttière péniennc : la troisième ceux où l'on arrive à ce résultat après rapprochement préalable des pubis.
a. Affrontement simple des bords de la veme. — La première catégorie de procédés, consistant dans le simple affrontement des bords avivés de la vessie, ne peut s'appliquer, on le comprend, qu'aux cas exceptionnels, où la paroi postérieure de la vessie est peu saillante, facilement réductible et où les os du pubis sont très rapprochés, sinon au contact. C'est cette opération que se proposait de faire Gerdy, que Rigaud (de Strasbourg) tenta vingt ans après sans succès, et que C. Wyman réussit en 1885, gnVce à l'antisepsie.
b. Suture des bords après dissection et renversement de sa partie supérieure. — II y a ([uelques années, P. Segond a agrandi, par un procédé ingénieux, le champ d'application de la méthode de suture des bords de la vessie. Ce procédé consiste à pratiquer la dissection extra-péritonéale de la surface exstrophiée h la manière de SoNNE.NBURG et à conserver, au lieu de sacrifier , le lambeau ainsi obtenu pour le rabattre sur la gouttière pénienne aux lèvres avivées de laquelle il est suturé. Cela fait, le prépuce perforé à sa base et ramené au-dessus du gland, ainsi cjue l'a l»ro]»osé Le F«)kt. recouvre par sa face cruentée le lambeau
vésical. Finalement des lambeaux d'empnmt, taillés suivant les besoins, comblent la surface saignante résultant de la dissection de la vessie. A. Poncet (de Lyon), dans le but de donner plus d'ampleur au canal vésico-pénien ainsi formé et de le rendre plus susceptible de remplir les fonctions de réservoir, au cas où il serait possible de suppléer par un artifice quelconque le sphincter absent, a légèrement modifié la taille du lambeau vésical de Segond. Au lieu de réduire la largeur de ce lambeau aux dimensions de la gouttière pénicnnc, il la conserve tout entière et l'utilise dans sa totalité. La seule objection qu'on peut faire au procédé de Second et de Poncet, est la dilïiculté de conserver au lambeau muqueux de la vessie ainsi disséqué une épaisseur sulTisante pour assm'er sa vitalité. Mon expérience m'a prouvé que cette objection n'est pa? sans fondement, ayant vu par deux fois le lambeau vésical se sphacéler chezdeux petits malades que j'avais opérés, voici dés lors la modification que j'ai proposé de faire subir au procédé de Segond. Au lieu de. pratiquer la dissection extra-péritonéale de la paroi de la vessie, je conseille de l'inciser de part en part jusques et y compris le péritoine qui y adhère toujours très fortement. On a ainsi un lambeau dont la nutrition ne laisse rien à désirer.- Quant k la large brèche de la paroi abdominale, elle est comblée par le rapprochement et la suture de ses différents plans fibro-musculaires, ainsi que l'a fait Maydl (de Prague). J'ai eu récemment occasion de mettre en pratique cette modification au procédé de Segond.
c. Suture des bords de la vessie après rapprochement du pubis. — C'est ù Dubois et Dupuytren qu'appartient l'idée de fermer chirurgicalement l'hiatus vésical après rapprochement du pubis: bien longtemps après, Friedingek fit la même proposition, mais elle n'a été réalisée que dans ces quinze dernières années par Trendelenburg et (i. Passavant. Le rapprochement du pubis peut être obtenu lentement à l'aide d'une ceinture ou d'un appareil approprié, ou rapidement au moyen de la symphyséotomie sacro-iliaque à ciel ouvert avec le bistouri, le ciseau et le maillet, comme l'ont pratiquée Trendelenburg et Maklns, ou au moyen de l'ostéotomie iliaque verticale passant par la partie la
plus élevée de la grande échancrure sciatique, comme le fit Berg, ou encore au moyen de la section des branches horizontales du pubis, comme le propose Neudorfer. La résistance des tissus fibreux et osseux, qui réunissent le sacrum A l'os iliaque ne permet l'application des procédés de douceur que chez les jeunes enfants ; quant aux procédés sanglants, leur gravité, malgré les beaux succès que leurs auteurs ont obtenus, ne saurait être niée.
3^ Méthode autoplastique. — La méthode autoplastique, créée par J. Roux (de Toulon) et ([uc l'on appelle avec raison méthode française à cause de son origine, se propose de recouvrir la surface de la vessie exstrophiée à l'aide de lambeaux empruntés aux parties voisines. Elle comprend un nombre considérable de procédés opératoires que l'on doit gi'ouper en deux classes : ceux qui s'adressent principalement, sinon exclusivement, à l'exstrophie ; ceux qui s'adressent h la fois à l'exslrophie et à l'épi spadias.
a. Procédés s'adressant principalement à Vcrstrophie. — Ces procédés comprennent au nombre des opérations à simple plan de lambeaux, d'abord l'opération ptinceps de J. Roux, qui rabat sur la surface exstrophiée un grand laml)eau périnéo-scrotal et un petit lambeau abdominal; celle de Hirschbkrg, qui la recouvre avec un lambeau latéral pris sur le c<ité gauche ; celle de Pancoast, qui utilise deux lambeaux latéraux rabattus en volet sur l'exstrophie: celle de Thiersch, qui, après avoir disséqué de chaque côté de la vessie à recouvrir deux lambeaux rid)anés et les avoir laissés adhérents environ trois semaines par leurs deux extrémités, ne les met en place que lorsque leur surface profonde a bourgeonné. Parmi les opérations à double pian de lambeaux, nous signalerons les opérations de Richard, qui superpose un lambeau scrotal d un lambeau abdominal carré j)réalablement ramené sur la vessie; celle d'ALQUiK. qui, après avoir recouvert l'exstrophie avec deux lambeaux abdomino- inguinal et inguino-scrolal, double leur surface cruentée à l'aide de deux lambeaux abdominaux transportés par glissement ; celle de Holmes, un lambeau scrotal recouvrant
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un lambeau inguinal ; celle de Michel (de Strasbourg), un lambeau abdominal rerouvert par deux lambeaux inguinaux; celle de W(K)n, qui offre peut-ôtre les meilleures conditions pour la vitalité et la soudure des lambeaux et dont nous indiquons le tracé dans la figure suivante, enfm celle assez compliquée d'AvRES (de Brooklyn).
b. Procédés s adressant principalement à Vexstrophie et à l'épispadias. — Les premiers c.hiria*giens, qui s'occupèrent de la cure de l'exstrophie vésicale, en avaient bien saisi les principales
Fig. 186.
Proc'édo de W'OOD combiné à celui de Le Fort.
indications opératoires, qui étaient moins de refaire une paroi antérieure ii la vessie, que d'établir un rudiment de canal déversant les urines dans un appareil collecteur commode et portatif. Toi était le but poursuivi par J. Roux et Richard et qu'oublièrent après eux les autres opérateurs. A L. Lefort revient le mérite d'avoir dégagé cette indication capitale et d'avoir donné les moyens de la remplir, en utilisant t\ cet effet le prépuce toujours très développé au-dessous de la verge et en le ramenant au-dessus d'elle pour faire une paroi supérieure à la gouttière urétralc et former la partie basse de la paroi antérieure de la vessie. Cette utilisation du prépuce consliluo
le pivot de toutes les opérations autoplastiques sadressant à Ja fois à l'cxstrophie et à l'cpispadias. P. Segoxd, Poncet ont aussi mis à contribution de la même manière le prépuce dans leurs opérations. Thiersch, Hikschsberg, (îreig Smith, Richelot, en combinant divers procédés autoplastiques de recouvrement de la vessie au recouvrement de la gouttière pénienne par le prépuce, ont obtenu d'excellents résultats. Moi-même y ai eu recours avec succès. La figure 186 donne une idée du résultat que m'a fourni chez un malade le procédé de Wood combinée à celui de Le Fort. Dans le sexe féminin, Greu; Smith et G. Riohelot se sont servis pour remédier à l'épispadias compliquant l'exstrophîe des grandes lèvres, dont l'ampleur est dans ce vice de conformation chez la femme ce qu'est le prépuce exubérant chez l'homme.
4^ Appréciation des méthodes et procédés opératoires, choix de l'opération. — Dans mon premier mémoire sur le traitement chirurgical de l'exstrophie, le dépouillement de 95 opérations faites par les diverses méthodes et procédés me donnait une mortalité générale de 15, que je crus pouvoir réduire à 8 après défalcation des décès non directement imputables à l'intervention : dans mon second mémoire embrassant 52 nouvelles opérations, elle est encore de 4. C'est la méthode de suture des marges de la vessie après rapprochement du pubis qui endosse à elle seule ces 4 cas malheureux. La méthode de dérivation du cours des urines et la méthode autoplastique, qui en 1888 comportaient une mortalité de 30 p. 100 et de 6,33 p. 100, n'enregistrent, depuis cette époque, aucun décès à leur passif, grâce aux perfectionnements de la chirurgie moderne. Les dangers que courent les exstrophiés sont donc actuellement réduits au minimumy et le chirurgien ne saurait baser son choix pour telle ou telle méthode sur la gravité comparative qu'elle offre.
Ce choix devra lui être dicté par la considération des résultats éloignés de l'opération et de la façon plus ou moins parfaite, dont elle remplit les trois indications fondamentales suivantes : protection de la surface muqueuse, collection des urines, restauration des organes externes de la génération au point de vue de la forme sinon de la fonction.
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Il n'est pas douteux, pour qui lit attentivement les observations (les malades opérés par la méthode autoplastiquc et considère les dessins qui y sont souvent annexés, (jue la vieille méthode française, incessamment perfectionnée, donne des résultats orthomorphiques et fonctionnels très satisfaisants. Le seul grave reproche ciu'on peut lui faire, c'est qu'elle expose à la formation de concrétions calculeuses par suite clu contact des urines avec la face épidermique des lambeaux. C-et inconvénient, dont la gravité a été peut-être exagérée par Skgond notamment, «loit être pris en considération, et la méthode autoplaslirpie, malgré ses précieux avantages, au nombre desquels se place en preuiière ligne sa facilité d'exécution, doit céder le pas aux méthodes n'offrant au contact des urines que des tissus qui lui sont physiologiquement prédestinés. {)ue si on croit devoir recourir il la méthode autoplastique, il faudra se rappeler que les procédés à double plan de lambeaux et parmi eux celui de \Vooi> l'emporte de beaucoup sur tous les autres, et ipie l'on doit toujours joindre, suivant la manière de L. Lk Fokt chez l'homme et celle de Gheki Smith et de (i. Uichk- LOT chez la femme, à l'opération d'exstrophie, l'opération de l'épispadias par Tutilisalion du prépuce et des grandes lèvres.
La méthode de suture directe des bords de la vessie sans rapprochement préalable du pubis est l'opération idéale de l'exstrophie, mais malheureusement elle ne peut être mise en <pu>Te que dans un très petit nombre de cas, alors ipie la difformité se réduit à' ime simple lissure. C'est pour élargir le champ d'application de cette méthode que SKCtONua imaginé son procédé de dissection extra-péritonéale du viscère. Si, comme nous lavons dit. la paroi vésicale ainsi disséquée n'était exposée i\ ce sphacéler, c'est évidemment A ce procédé qu'il faudrait donner le choix. Chez les jeunes enfants et chez tous les exstrophiés, dont la paroi postérieure de la vessie est mince et fortement repoussée par les intestins sous-jacents, nous le crovons diflicilement réalisable. Oue si on voidait dans ces cas avoir recours au principe de l'opération de Segond, nous pensons que la dissection totale de la vessie suivie de la fermeture de la brèche abdominale, serait préférable A la dis-
section extra-péritonéale, ainsi que je l'ai conseillé et exécuté.
Quant aux procédés de Trendelenbithg et de Passavant, qui ressortissent à cette même métliodc, nous pensons que, si le rapprochement lent du pubis par les moyens de douceur peut être essayé chez les entants juscpie vers la sixième année, les délabrements nécessités par l'obtention de ce résultat chez les cxstrophiés ayant dépassé cet Age nous paraissent faire courir des dangers que ne compense pas le but atteint. Kn effet, malgré l'espoir nourri par TaKNDELENBURii, le rapprochement du pubis, s'il permet de restaurer la forme anatomique de la vessie, ne lui restitue en rien ses fonctions de réservoir et les malades demeurent incontinents comme après les autres opérations.
La méthode de dérivation du cours «le l'urine par l'abouchement des uretères dans la gouttière pénienne ou à la paroi abdominale après extirpati(m de la vessie, selon le procédé de Sox- NENBURG, supprime, il est vrai, radicalement les inconvénienls de l'exposition de la vessie à l'extérieur, mais elle ne met pas les malades dans de meilleures conditions au point de la collection des urines que les autres méthodes. Klle ne constitue donc pas un progrès bien sensible dans la cure de l'exstrophie et elle doit être mise sur le même pied que les autres relativement à sa valeur thérapeuticpie.
11 n'en est pas de même du procédé de dérivation de l'urine dans l'intestin et en particulier dans le rec'tum. Lui seul assure la rétention des urines et s'il était cliniquement démontré, tfinsi i|ue les observations de Harvey Heed et de Chaput tendent à le prouver, t[ue le contact de l'urine avec la nuujueuse du rectum n'entrahie aucun accident pour l'avenir et que l'ampoule recUile puisse faire fonction de réservoir pour ce liquide, le problème du traitement chirurgical de l'exstrophie serait définitivement résolu, aujourd'hui que nous savons après les recherches expérimentales de TuFFiER et autres, quelles sont les conditions de réussite opératoire et postopératoire de la greffe des m*etères A l'intestin.
CHAPITRE PREMIER LÉSIONS TRAUMATIQUES ET FISTULES
DES URETÈRES
Nous réunissons dans ce même chapitre les lésions traumatiques et les fistules des uretères, bien qu'un très grand nombre de ces dernières reconnaissent d'autres causes que la blessure du conduit uretéral par les agents externes.
§ 1. — LÉSIONS TRAUMATIQUES DES URETÈRES
En raison de leur situation profonde, de la petitesse de leur calibre, de leur mobilité sous-péritonéale, les uretères sont rarement atteints par les agents vulnérants.
1« Étiologie. — Il y a tout d'abord lieu de distinguer, leurs traumatismes en : 1® contusion ; 2° plaies proprement dites, et 3" ruptures sous-cutimées.
A. Contusion. — Son existence a été péremptoirement établie par une observation de Vigneron. Elle est déterminée par la pression d'un heurt extérieur quelconque sur l'uretère, l'atteignant ordinairement au point où ce conduit croise le détroit supérieur.
Ses lésions consistent très vraisemblablement en érosions de la muqueuse, tandis que la musculeuse demeure indemne. Le
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tissu périuretéral est aussi dilacéré et rlu sang s'épanche dans ses interstices.
Elle se traduit syraptonnatiqueraent par une douleur sponta^ née et provoquée par la pression au point contus, par une ecchymose au même niveau, par une hématurie de courte durée.
Le pronostic ne présente aucune gravité immédiate, mais il y a lieu à priori de redouter le rétrécissement ultérieur de Turetère et des accidents de rétention rénale.
B. Plaies proprement dites. — Les plaies proprement dites sont accidentelles ou opératoires.
a. Plaies accidentelles. — Les plaies accidentelles résultent d*un coup de couteau dans le flanc, les lomhes, la partie inférieure du thorax (Démons). Nepveu rapporte une observation curieuse de blessure de l'uretère par une tige d'acier ayant pénétré par le pli fémoro-périnéal à travers le plancher du bassin. Comme exemple de plaie par armes à feu, citons avec le cas rapporté par Rayer celui de l'archevêque de Paris Affre.
b. Plaies opératoires. — Les observations de plaies opératoires des uretères sont nombreuses aujourd'hui en raison des interventions chirurgicales si fréquentes sur l'abdomen. L'uretère est atteint surtout au cours de Tovariotomie, de l'hystérectomie et principalement de l'hystérectomie vaginale. Tuffier n'en a pas relevé moins de 40, dues à d'habiles chirurgiens. Des dispositions anatomiques inattendues, tels que l'inclusion d'une tumeur dans le ligament large, des adhérences ou des rapports connus mais dangereux, comme la connexion de la portion terminale de l'uretère avec le col utérin, rendent ces blessures imminentes.
C. Ruptures. — Les ruptures de l'uretère peuvent être produites théoriquement par un choc direct atteignant ce conduit à travers les parties molles, ou par un choc indirect, comme dans une chute sur les pieds, les ischions. De l'analyse des rares faits qu'on possède, il n'est pas possible de savoir la part qui revient à chacun de ces mécanismes. On comprend aisément comment agit le choc direct, il étire ou froisse l'uretère et le rompt au point atteint en le comprimant sur les parties sous-jacentes, particulièrement sur l'apophyse transverse de la première ver-
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tèbre lombaire. Le mode d'action du choc indirect est plus difficile h interpréter. D'après Le Dentu, le rein entraîné violemment en bas en raison de son poids tirerait sur Turetère qui se romprait.
2^ Anatomie pathologique. — Le siège des plaies des uretères est commandé par leur cause. Celle-ci est-elle accidentelle, c'est la portion abdominale du conduit qui est ordinairement intéressée ; est-elle opératoire c'est la portion terminale et le c(Hé droit, 20 fois sur 27 d'après Tiffier.
Comme les plaies, les ruptures directes siègent au niveau du point où s'est exercé le traumatisnre. Les ruptures indirectes doivent théoriquement se faire, si la pathogénie émise par Lr Dentu est vraie, au niveau du point d'imion de l'uretère et du bassinet. C'est précisément ce qui fut constaté à l'autopsie des blessés observés par Poland, Stanley, Hilton.
Inutile d'insister sur les caractères anatomiques des lésions traumatiques des uretères. La section est nette, complète ou incomplète, longitudinale, oblique ou transversale, si la plaie est produite par un instrument tranchant ; ses bords sont niAchés, si elle est déterminée par un instrument contondant comme un projectile ; ils sont irréguliers, déchirjuetés, s'il s'agit d'une rupture.
L'uretère ouvert, il se produit dans les tissus ambiants un épanchement de sang et d'urine constituant un foyer traumatique rétro ou inlrapéritonéal, dont l'évolution varie suivant les circonstances, que nous allons indiquer à propos de la symptomatologie.
3^ BymptomatolOg^e. — Les symptômes des plaies et ruptures de l'uretère sont vagues, à moins que l'urine s'écoule à. l'extérieur. Cependant en dehors méuie de cette issue de l'urine, les lésions m^etérales entraînent un certain nombre de phénomènes, dont le groupement peut servir à les faire reconnaître. Ce sont : 1^ des symptômes fonctionnels ; :«^ dos signes physiques.
a. Symptôjneti fonctionnels. — Le premier des symptômes fonctionnels consiste en une douleur au point de l'uretère lésé,
douleur augmentant par la pression et s'irradiant dans les régions voisines. Viennent ensuite des troubles de la miction. Les envies d'uriner sont plus fréquentes qu'à l'état normal : la quantité des urines est quelquefois diminuée et parfois ("omplètement supprimée, soit que le sang accumulé dans la vessie obstrue l'embouchure de l'urètre, soit qu'il se produise une anurie réflexe. Le sang déversé par le bout inférieur de l'uretère peut donner lieu à une simple coloration rosée de l'urine, ou déterminer une vraie hématurie.
b. Signes physiques. — Au nombre des signes physiques se place tout d'abord l'écoulement de l'urine par la plaie tégumcntaire, lorsqu'elle est assez large et directe. Lorsqu'elle est étroite, anfractueuse, ou n'existe pas comme dans les ruptures, il .se fait un épanchement d'urine dans le tissu périuretéral.
Cet épanchement affecte d'ailleurs une marche différente suivant le cas. L'ouverture de l'uretère est-elle petite, l'urine pénétrant lentement dans les tissus les enflamme, il se fait des adhérences, qui enkystent les liquides et donnent lieu là une tumeur urineuse rentrant dans la catégorie des hydronéphroses traumatiques ou mieux pseudo-hydronéphroses, étudiées dans ces dernières années par Gh. Monod et ïuffier. L'existence de cette tumeur se traduit par une tuméfaction plus ou moins accentuée, pâteuse, rarement fluctuante, qui occupe le flanc, est immobile et fait corps avec la fosse lombaire. Si l'ouverture est large, l'urine s'épanche rapidement et en grande abondance dans les tissus, où elle forme une vaste tumeur, mal limitée, diffuse et empâtée. La suppuration s'en empare vite si le foyer s'infecte; les téguments à son niveau prennent une coloration rouge, livide, des phlyctènes, puis des eschares s'y forment, qui à leur chute mettent en communication le foyer traumatique avec l'extérieur. Parallèlement à ces phénomènes locaux, se développent des phénomènes généraux sur l'intensité et la gravité desquels il n'est pas besoin d'insister.
On doit rapprocher de ces épanchements purement urineux, les collections uro-hématiques périrénales, qui paraissent survenir plus particulièrement lorsque à la solution de continuité de l'uretère se joint une rupture du rein, donnant lieu à une
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hêinorragie abondante dans l'atinosphère celluleuse ambiante. Ces collections, auxquelles Tuffier et Lkvi ont consacré une «lescription intéressante, ne se distinguent guère des épanchenicnts urineux par leurs signes physiques, mais leur évolution clinique spéciale est bien caractéristicjue. Le rein et l'uretère rompus, le sang et l'urine s'épanchent d'abord dans le tissu périrénal en même temps que le blessé présente une hématurie primitive. Qu'un caillot ou un débris des parois de l'uretère faisant clapet ferme la communication entre ce conduit et la collection uro-hématique, l'urine s'écoulera incolore ; mais bientôt la tension de la poche périrénale ayant augmenté sous l'influence de l'urine qui y est déversée par la plaie rénale, la fermeture de l'uretère sera forcée et le sang réapparaîtra dans le produit de la miction. Alors cette hématurie tardive des épanchements uro-hématiques est constituée par l'écoulement d'un sang brun foncé, renfermant des globules sanguins déformés. VA\e dure huit ù quinze jours et coïncide avec raffaissement de la tuméfaction lombaire, qui peu à peu disparaît. Comme les épanchements urineux, les épanchements uro-hématiques peuvent s'infecter et suppurer.
4"^ Marche, durée, terminaisons, pronostic. — La marche, la terminaison et le pronostic des plaies et ruptures de l'uretère sont faciles à comprendre d'après ce qui vient d'être dit. Lorsque la plaie est directe, large, il s'établit d'emblée une flstule, qui laisse sans peine écouler l'urine à l'extérieur, et le malade échappe le plus souvent îi la mort. Lorsque la plaie est indirecte, étroite, ou ([ii'il y a rupture sous-cutanée, l'urine s'épanchant lentement et en petite qiuintité dans les tissus, une inflammation préventive et limitatrice a le temps de se faire au-devant d'elle. Il se forme alors une tumeur urineuse, dont la guérison peut être obtenue par simple ponction si, le bout supérieur de l'urètre venant à s'oblitérer, le rein s'atrophie consécutivement (cas de Stanley, Joël, Hicks), ou par incision et drainage (cas de Cabot, Dimênil). Si en même temps qu'existe une plaie indirecte ou une rupture de l'uretère, ce conduit est largement ouvert, rinlillrnlion d'nriiuî est rapide, fatale, et In mort s'en-
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suit prosfiiio toujours, surtout si le fovcr vient à s'infecter. Lorsque il la blessure fie l'uretère se joignent des lésions du péritoine permettant l'irruption de l'urine dans cette séreuse, le pronostic, on le comprend, est de lu plus grande sévérité.
5" Diagnostic. — Le diagnostic des lésions tniumatîqucs des uretères, A moins d'issue de l'urine à l'extérieur, est toujours difficile et même lorsqu'il y a issue de l'urine, ce liqui<1e pouvant provenir du rein, du bassinet, de la vessie, l'hésitation peut encore être fort grande. Les ananjnestir[ues, le siège de la blessure, la nature, la longueur, la direction de l'instrument poiu'ront faire naître de vagues présomptions, mais n'entraîneront jamais la certitude. Le catbétérisme de la plaie, qu'on j)()urrait être tenté de pratiquer, ne fournira jamais de renseignements bien précieux, et comme il pourrait devenir dangereux, mieux vaut s'en abstenir.
6*^ Traitement. — Le traitement idéal des plaies et ruptures complètes et transversales de l'uretère serait l'abouchement des deux bouts du conduit, malheureusement, outre que cette conduile nécessite un diagnostic jirompt et précis, les expériences de PoriGi et Tiffier ont montré que cette intervention est entourée de si grandes difficultés, que sa réussite est à peu près impossible. Parviendrait-on à suturer bout à bout les deux segments, qu'on coiuTait les risques de voir ultérieurement se produire un rétrécissement très étroit, sinon une oblitération du calibre m'otéral, d'après les travaux de Weller van IIook (de (ibicago). Aussi cet auteur, pour éviter cet accident, conseille-t-il d'implanter h' bout supérieur dans une boutonnière latérale du segment inférieur. Si la solution de continuité siège à quelques centimètres au-dessous de son origine, il y aura avantage à gr«»(Tcr l'uretère à la paroi postérieure du bassinet, ainsi que le lit KiisTKR dans un cas de résection de la partie supérieure de ce conduit oblitéré.
Dans les plaies transversales incom])lèles le chinn*gien américain conseille de ne point tenter la suture, mais d'établir un drainage extrn-prritonéal.
Kn
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Seules les plaies longitudinales peuvent éti'e suturées avec chance de succès, nmis à condition qu'elles soient aseptiques. Si elles sont infectées, il faut encore se contenter du drainage.
Ces conseils du chirurgien américain ne peuvent être mis en pratique que si l'on est appelé aussitôt après l'accident, car lorsqu'on voit tardivement le blessé, il s'est développé le plus souvent des complications qui obligent à courir au plus pressé. On doit alors se contenter de prévenir par de larges incisions la stagnation des urines dans les tissus et d'assurer par le drainage leur large écoulement. Au besoin, l'uretère sera fixé à la paroi abdominale, si le foyer est anfractueux, et plus tard cette fistule chirurgicale sera combattue comme les fistules accidentellement constituées par les moyens appropriés.
§ 2. — FiSTUL'ES DES URETÈRES
L'histoire des fistules uretéi^al^s, à peine esquissée dans les livres classiques, a été bien faîte dans la thèse de Biar (de Bordeaux) et dans l'article du Dict, encyclop. d'Eugène Monod (de Bordeaux). En 1895 une discussion des plus fertiles a eu lieu à la Société de Chirurgie sur les fistules uretérovaginales opératoires, à la suite d'une communication de Tuffier.
±^ Etiolog^e. — On peut relativement à leur étiologie, admettre trois grandes classes : {^ des fistules traumatiques, 2^ des fistules spontanées ou mieux pathologiques, 3° des fistules puerpérales.
a. Fistules traumatiques, — Inutile d'insister sur les causes des fistules traumatiques après ce qui vient d'être dit des causes des plaies et ruptures de l'uretère. Comme celles-ci elles sont accidentelles ou opératoires. Elles s'établissent surtout à la suite des solutions de continuité complètes ou incomplètes de l'uretère, lorsque leur direction est transversale ou oblique ; elles sont plus rares dans les plaies longitudinales, dont les lèvres, n'ayant aucune tendance à l'écartement, se'cicatrisent parfois sans intervention. Lorsqu'elles sont consécutives i\ Ihystérectomie vaginale, elles siègent le plus souvent sur l'uretère droit en raison
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de la plus grande ililTit'iilt^ que le i-liirurgien a à |dai'cr su jiince au di^kiil de ropératioii sur le ligiiinrnl tar^ie droil {Tvcfieh- Seihin», fig. 187)
h. Fislulea spontan — Le fistules spontanées un pntholugiliics peuvent t I i^ It l de l'évolution de ircrtnines iilTections des urete m n roiiime la tuberculose, l'épilhé-
liouia, 1)1 présence d'un culciil ou il'un <M)rps ûlriinger, ainsi que LiTTKii en rite un eaa. H'aulrcs fuis se sont des lésiuns d'organes voisins, qui pur extension ont détermine l'iilrêrationde luretèro, tels sont par exemple le eaneer de l'intestin, de l'utérus, un phleginim jliai[iie, nne giaraméti'ite (Crëoë, Chûpart).
e. Fiatules puerpèralcu. — Kntrc les fistules trnuinaliques et spontanées doivent se plaeer les fistules piicrpérules ou post
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purturn. Elles tiennent des premières par la cause, qui les produit et qui peut être assimilée à un vrai traumatisme, elles se rapprochent des secondes par le processus, qui mine insensiblement les parois du conduit uretcral. Elles sont le résultat de la compression de l'uretère par l'utérus gravide dans les accouchements laborieux, et se rencontrent principalement chez les multipares, atteintes antérieurement d'inflammations pelviennes ayant immobilisé dans leurs reliquats les uretères et les empêchant ainsi de fuir devant la pression des parties fœtales. D'après Biar, elles siègent surtout sur l'uretère gauche, sans doute en raison de la position ordinaire du fœtus dans l'utérus.
2" Anatomie pathologique. — Nous étudierons successivement : a, l'orifice externe ; 6, le trajet intermédiaire ; c, l'orifice interne.
a. Orifice externe. — L'orifice externe s'ouvre soit ù Textérieur,
Fig. 188.
Fistules uretéro-utérine (3) et uretéro-vaginale (6).
soit dans Tun des organes avoisinant l'uretère, de là deux sortes de fistules.
Les fistules externes ou cutanées s'ouvrent dans des points très divers de la paroi abdominale, savoir : sur la paroi antérieure, fistule abdominale proprement dite, ù. la région posté-
rieue, fistule lombaire, à l'ombilic, fistule ombilicale, dans l'aine, fistule inguinale.
Les fistules internes ou muqueuses ou encore viscérales s^ouvrent dans l'intestin, fistules uretéro-intestinale, dans le duodénum, dans le rectum, dans Testomac (cas unique de MARoriÊZY) ou dans les organes génitaux, fistules uretéro-génitales (vagin, utérus), (fig. 188).
b. Trajet intermédiaire. — Le trajet intermédiaire peut manquer, par exemple dans les fistules uretéro-vagînales, urctéroutérines, urctéro-intestinales. La muqueuse de furetèrc se continuant immédiatement avec celle de ces divers viscères, on observe cette variété désignée par Pozzi sous le nom de fistule ostialc ou encore bimuqueuse. Mais, le plus souvent, il existe un trajet plus ou moins long, direct ou tortueux, présentant des diverticules, des clapiers, dans lesquels l'urine stagne et se mêle au pus sécrété par la paroi, dont elle entretient d'ailleurs finfl animation.
11 y a au point de vue de la façon, dont l'uretère s'ouvre directement ou indirectement à la paroi abdominale, un rapprochement à faire avec ce que l'on observe lorsque l'intestin communique avec l'extérieur. L'abouchement direct de l'uretère sans trajet intermédiaire répond à l'anus contre nature, aussi seraitil rationnel de l'appeler méat contre nature ; l'ouverture de l'uretère par l'intermédiaire d'un trajet plus ou moins long est l'analogue de la fistule pyo-stcrcorale, et l'on pourrait l'appeler fistule pyo-urinaire.
c. Orifice interne. — L'orifice interne peut se présenter sous deux aspects. Lorsque l'uretère a été sectionné entièrement, le bout supérieur reste béant et laisse écouler l'urine en totalité et à plein canal, tandis'que le bout inférieur se rétrécit et peut même parfois, mais exceptionnellement, s'oblitérer définitivement. Lorsque l'uretère a été sectionné incomplètement, la forme de l'ouverture qu'il présente varie, suivant que la plaie est longitudinale, oblique ou transversale; l'urine sort incomplètement et une partie passe par le bout inférieur jusque dans la vessie.
3" Symptomatologie. — Le .symptôme essentiel de toute
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fistule iiretéralc est l'ôroulenient permanent et continu de l'urine. Ce phénomène est facile à constater pour les fistules dont l'orifice externe s'ouvre j\ la surface des téguments; on peut encore le mettre en évidence à l'aide d'artifices simples pour les fistules s'ouvrant dnnsle vagin, l'utérus; mais il échappe •h nos moyens d'investigation pour les fistules s'ouvrant dans l'intestin et les autres portions du tul)e digestif, à l'exception du rectum où il n'est pas rmpossihle de le dépister.
Lors(|ue la fistule uretérale s'ouvre à la peau, l'odeur, la coloration, les divers caractères physiques et chimiques de l'urine feront le plus souvent reconnaître ce liquide sans hésitation. Au hcsoin, l'administration à l'intérieur d'ime substance rapidement éliminée et se retrouvant facilement dans l'urine, comme le snlicylate de soude, aideront à surprendre l'origine et la nature du liquide suspect. D'après A. Bkhahd, l'urine fournie par les fistules urctérales serait plus claire, phis limpide, moins dense q\ie celle qui s'écoule par les mictions naturelles. Plus réceniment Biard a avancé (jue la teneur de ces urines était moins riche en urée. Multiples sans doute sont les causes, qui modifient ainsi la composition des urines ; elles tiennent à Taffec.tion même, qui a provoqué la formation de la fistule et qui retentit sur la sécrétion du rein ; car, avec Sébilleai', Le Dentu nous ne pensons pas qu'on doive attribuer, comme le fait Biard, la diminution de l'urée à la seule contraction du bout supérieur de l'uretère suffisante pour troubler la sécrétion rénale. Cette interprétation ne pourrait d'ailleurs s'appliquer qu'à la diminution de l'urée qu'on observe dans les premiers jours de l'accident, et elle viendrait ainsi confirmer les expériences de Guyon et d'ALBARRAN, qui ont démontré que toutes les fois qu'il y a de la rétention rénale l'urine est pauvre en urée ; mais lorsque la fistule est définitivement constituée, que l'écoulement de l'urine est libre, ce liquide doit récupérer tous ses caractères chimiques, et notamment sa teneur normale en urée.
Malgré la sortie d'une certaine quantité d'urine par la fistule, le malade éprouve la sensation du besoin d'uriner; mais les mictions sont moins fréquentes que normalement, et la quantité du liquide émise moindre.
MALADIES DES rUETEKES ET DES REINS
Les fistules internes uretéro-génitales, s'ouvrant soit dans le vagin, soit dans l'utérus, seront reconnues comme les fistules externes par la constatation de l'écoulement de l'urine, recherché, cela va sans dire, par les moyens appropriés. Mais Icvoisinape du réservoir urinaire et de l'uretère rend ici possible l'erreur entre les fistules vésicales et uretérales.
Pour distinguer l'une de l'autre ces deux variétés de fistules, il suffira de pousser dans la vessie une injection colorée, du fait par exemple. Si elle ressort parle vagin ou l'utérus, on conclura à une fistule vésico-vaginale ou utérine (fig. 189). Si elle reste tout entière dans la vessie, on diagnostiquera une fistule uretérovaginale ou utérine. On pourra aussi avoir recours à l'exploration avec le stylet ou mieux avec de fines hougies. A cet effet la malade étant placée dans la position genu pectorale et la paroi supérieure du vagin soulevée avec une valve de Sims, le stylet ou la bougie sera introduit dans la fistule où il pénétrera profondément en suivant la direction de l'uretère, s'il s'agit d'une fistule uretérale. Sa pénétration sera moins aisée, moins profonde au cas de fistule vésicale ; en introduisant dans la vessie une sonde, on y rencontrera l'instrument explorateur. La cystoscopie, (fue recomnuinde Tufkieh, rendra les plus grands services dans les cas difficiles, car elle permettra de faire aisément le catbétérisme rétrograde de l'uretère et de déterminer ainsi et l'existence et la variété de la fistule.
liCs fistules internes uretéro-intestiiiales sont exceptionnelles, et leur histoire n'a pas jusifu'ici trouvé place dans les livres classi([ues.
Fi^:. 189.
Schéma pour le diagnostic des fistules vésico-vaginalcs ot urctéro-vaginalcs à l'aide (les ll(|uidos j'olorés.
4^ Marche, durée y terminaison. — Des faits nombreux prouvent qu'un grand nombre de fistules uretérales récentes et incomplètes s'oblitèrent spontanément JI'uffier); une fois
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constituées, les fistules uretérales, qu'elle soient externes ou internes, ne guérissent jamais spontanément ; mais, en général, en dehors de l'infirmité déplorable qu'elles entraînent, elles ne déterminent pas d'accidents graves. Parfois cependant, si le trajet intermédiaire aux deux orifices est long, indirect, anfractueux, on peut voir survenir de temps en temps des poussées inflammatoires résultant de la stagnation des urines et s'accompagnant de douleurs, de suppuration, d'accès de fièvre capables par leur répétition et leur durée de ruiner la santé des malades les plus robustes. Ils succombent le plus souvent à des accidents de néphrite infectieuse ascendante, particulièrement lorsque l'uretère s'ouvre dans l'intestin ou les organes génitaux ; mais lorsque la fistule est cutanée, il est remarquable de voir quelle résistance le rein offre h l'infection.
5° Diagnostic. — Ce que nous avons dit des symptômes des fistules uretérales nous permettra d'être bref sur leur diagnostic. Ce n'est pas cependant que celui-ci ne présente de grandes difficultés, lorsqu il s'agit par exemple de distinguer une fistule de l'uretère d'une fistule du rein ou du bassinet. Il n'y a, en effet, d'autres moyens de différencier les fistules rénales et les fistules du bassinet que les anamnestiques, le siège de l'orifice extérieur, la nature, la direction de l'instrument vulnérant; la petite quantité d'urine s'écoulant par la plaie est plutôt en faveur d'une fistule rénale. Quant aux fistules urinaires s'ouvrant dans le vagin ou l'utérus chez la femme, nous avons vu comme il est possible de reconnaître celles qui ont pour point de départ la vessie ou l'uretère.
60 Traitement. — La thérapeutique des fistules uretérales comporte un grand nombre d'indications et de procédés opératoires.
Tout d'abord il est évident que les fistules pathologiques, néoplasiques (tuberculeuses, cancéreuses) échappent à toute intervention. Mais les fistules pathologiques simplement inflammatoires et ulcératives sont justiciables de l'opération au même titre (lue les fistules ti*aumatiques et puerpérales.
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La méthode et les procédés opératoires variant suivant le siège des fistules on doit les envisager dans les deux variétés : fistules uretéro-cutanées, fistules uretéro-génitales ; les fistules uretérointestinales n'ont encore fait l'objet d'aucun traitement spécial.
a. Fistules uretéro-cutanées. — 11 y a quelques années à peine, Eug. MoNOD et Le Dkntu considéraient l'extirpation du rein comme la méthode de choix dans le traitement des fistules uretéro-cutanées, et le premier de ces auteurs faisait ressortir l'excellence des résultats de la néphi'ectomie, qui, pratiauée 12 fois depuis Simon pour obéir à cette indication, avait donné 9 guérisons et 3 moils. D'autres chirurgiens moins entreprenants avaient conseillé d'avoir recours à la ligature du bout supérieur de ruretère, afin de provoquer l'atrophie du rein. Ce que nous ont appris les expériences de Conheim, de Strauss et Germont et de bien d'autres expérimentateurs, sur les conséquences de cette ligature, démontre que cette méthode ne peut être efficace que dans les cas où les voies supérieures de l'urine sont parfaitement aseptiques, et qu'elle serait suivie de graves accidents dans le cas contraire.
Aujourd'hui, grâce aux perfectionnements réalisés dans la chirurgie des uretères, il est permis de penser que la suppression anatomique ou physiologique du rein n'est pas le dernier mot du traitement des fistules uretéro-cutanées. L'opération idéale serait évidemment d'aller tY la recherche des deux bouts de l'uretère par un large débri dément fait siu" leur trajet et de les aboucher l'un à l'autre par une suture circulaire ou mieux, pour éviter le rétrécissement ultérieur qui ne manquerait pas de se produire suivant Weller Vax Hook, d'implanter le bout supérieur dans une boutonnière latérale du segment iuforicui% comme le recommande cet auteur. Cette opération, dont le plan a été tracé par ïi'ffier, n'a pas été réalisé jusqu'ici, mais elle est rationnelle ; nous ne pouvons cependant nous empêcher de faire remarquer que les lésions inflammatoires péri-uretérdles, qui existent presque constamment dans les fistules un peu anciennes, rendront toujours délicates et laborieuses la découverte et la dissection de l'uretère. Si la fistule siégeait jI la partie supérieure de l'uretère, on pourrait avec avantage greffer
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le bout inférieur au bassinet au lieu de l'anastomoser au bout supérieur. Les recherches expérimentales, que nous avons exposées à propos du traitement de Texstrophie vésicale touchant l'abouchement de l'uretère à l'intestin, ouvrent aussi une nouvelle voie à la thérapeutique conservatrice des flstules uretérocutanées.
b. Fistules iiretdro-gcnitales, — Plus que les précédentes elles ont bénéficié des progrés de la chirurgie réparatrice, et ce n'est que pour mémoire que nous rappellerons les opérations, qui naguère encore étaient considérées comme les seules ressources mises à notre disposition pour les combattre. C'est d'abord la néphrectomie pratiquée par Crkdé et Zweifel; puis la suture du col, de manière à ce que l'urine, remplissant la cavité utérine, reflue ensuite dans la vessie par le bout inférieur de l'uretère demeuré perméable ; l'oblitération du vagin après création d'une fistule vésico-vaginale destinée à assurer le passage de l'urine dans la vessie. Malgré quelques succès dus à ces cléisis génitaux, on comprend qu'ils ne sont ni sans inconvénient, ni sans dangers et qu'ils ne peuvent guère être entrepris que chez la femme ayant dépassé l'âge de l'activité sexuelle. Ce ne sont en un mot que des procédés de nécessité.
Les seuls procédés, que l'on doive aujourd'hui employer pour le traitement des fistules uretéro-génitales, sont ceux qui ont pour objet de rétablir la continuité de l'uretère en suturant les lèvres de l'orifice, ou d'aboucher le bout supérieur de ce conduit en un point voisin de celui où s'ouvre le bout inférieur devenu inutile. Simon, et après lui Landau, ont eu recours au premier procédé d'une exécution à la vérité facile ; il consiste dans le cathétérisme du bout inférieur à l'aide d'une sonde molle que l'on fait sortir par l'urètre, puis on introduit l'autre extrémité de la sonde restant libre dans le vagin dans le segment supérieur de l'uretère, après quoi on avive les lèvres de la fistule et on les suture transversalement. L'emploi de ce moyen suppose la perméabilité du bout vésical de l'uretère ; si celui-ci est oblitéré, Simon conseille de le fendre dans toute sa longueur de manière à créer une fistule vésico-vaginale, que l'on ferme aussitôt par des sutures en insérant dans son angle postérieur le
656 MALADIES DES rilETÈllES ET DES HEIXS
bout rénal de l'uretère. Cette opération a été comme le genne de ruretéro-cvsto-néoslomie qui, depuis les faits heureux de NovARo en Italie et de Bazy en France, bientôt suivis de ceux de TiTFFiER, de pRXROSE, dc HouFFART, etc., tcnd à devenir l'opération de choix des fistules m*etéro-génitales . Elle consiste essentiellement ^ greffer le bout rénal de l'uretère libéré en un point voisin de la vessie ouvert en triangle, en prenant soin, pour éviter le rétrécissement ultérieur et partant un retentissement fâcheux sur le rein, de fendre l'orifice dc l'uretère ou de le réséquer, puis de suturer en ébige les deux muqueuses et les deux musculeuses. Deux voies peuvent être suivies pour son exécution, la voie vaginale, qui a les préférences non exclusives de TuFFiER, et la voie abdominale, que défend contre tout autre Bazy. A la vérité, la greffe de l'uretère à la vessie par le vagin convient aux cas où l'uretère accessible peut être facilement mobilisé et abaissé; dans les cas contraires, mieux vaut opérer par l'abdomen.
GFÏAPÏTRE II MALADIES INFLAMMATOIRES ET OIUÎAMQUES
DES URETÈRES
Tandis que rurelérite et l'uretéro-pyélile ont une importance consiflcrable dans la pathologie de l'uretère, les lésions organiques de ce conduit sont rares et leur histoire clini(|ue n'a pas encore été écrite ; nous résumerons néanmoins les quelques notions que nous en avons.
§ 1. — Uretérite et uretéro-pyélite
L'm*etérite n'est souvent qu'un épisode survenant au cours de l'évolution des phlegmasies rénales et vésicales, mais son importance est telle qu'elle imprime une allure spéciale à l'expression symptomatique des maladies qu'elle vient compliquer et qu'elle fait naître des indications thérapeutiques particulières. A ce double titre, elle mérite donc la description que (Juyon et Le Dentu et leurs élèves Halle et Tourneur lui ont consacrée. Mais s'il est rationnel de décrire l'uretérite comme entité morbide, on ne saurait distraire de son étude celle de la pyélite, voilà pourquoi nous tracerons ici l'histoire de l'uretéro-pyélite.
1^ Pathogénie et bactériologie. — L'inflammation de l'uretéve, comme celle de tous les organes et tissus de l'économie, est le résultat d'une infection de ce conduit par des micro-organismes. Ceux-ci sont de diverses espèces, mais le plus fréquent est le bactérium coli commune, aliàs bactérie septique de la vessie de Clado, bactérie pyogène d'ALBARRAN et Halle, etc.. etc.
PRKCIS DES VOIES UKIN'AIRES. ii
Cela n'a rien qui puisse surprendre, étant donné que Turetéropyélite n'est, le plus souvent, que l'extension ii ce conduit de l'infection du rein ou de la vessie, qui reconnaît pour cause presque exclusive cette bactérie.
, On peut par analogie avec ce que l'on observe dans l'infection vésicale admettre quatre voies de pénétration des microbes dans l'uretère : ils peuvent : i® passer de la vessie dans ce conduit à travers le méat uretéral; 2^ provenir de collections microbiennes voisines et contaminer l'uretère soit par effraction, soit en cheminant dans l'interstice des éléments anatomiqiies des tissus ; 3° être apportés par le sang dans les vaisseaux des parois de l'uretère et s'y développer en colonies ; 4** enfin y être déversés par le rein sain ou lui-même infecté. Le premier et le dernier mode de pénétration sont de beaucoup les plus fréquents.
Il est facile de concevoir le mécanisme, qui préside à l'infection de l'uretère, dans les cas de pyélonéphrite infectieuse et de passage des microbes pathogènes dans le rein chez les individus atteints de maladies générales : ces microbes s'ensemencent, sur la muqueuse urctéralc, pour ainsi dire, au cours de leur migration. D'après ce mécanisme, l'uretérite descendante devrait être, a pnori, fréquente : il n'en est rien, car, de même que la vessie, l'uretère sain est réfractaire à la contamination (Halle).
Le mode de pénétration dans l'uretère des micro-organismes infectant la vessie est plus difficile à interpréter. Si, en effet, dans la majorité des cas l'inflammation de la vessie, localisée le phis souvent, comme on le sait, aux angles dutrigone, gagne la muqueuse uretérale par simple continuité, ce mode d'infection ne saurait être invoqué, lorsque la phlegmasie de la vessie, est discrète et qu'elle respecte les angles du trigone. Halle, reprenant une idée émise par J.-L. Petit, p'ense que, dans ce cas, la tension intravésicale s'opposant au déversement de l'urine dans le réservoir, il se produirait dans l'uretère une stase du liquide urinaire capable, à la longue, d'annihiler les effets de spn abouchement obliciue et de permettre le reflux. Les travaux de Revxaud et de Whkuen font comprendre comment, en dehors de toute effraction, l'uretère peut s'infecter au simple contact
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des rollertiolis purulentes de voisinage, si connmunes -tlans le bassin de la femme, les microbes cheminant dans les interstices doi tissus. Nous ne croyons pas que l'inoculation de l'uretère par la voie sanguine ait été jusqu'ici nettement démontrée, mais il ne répugne nullement de l'admettre, et c'est peut-être là la raison d'être des uretérites primitives a frigore admises par HoBix, RosENSTEix, Lecorché, Reliquet, et provisoirement par N. Halle.
2^ Etiologie. — H y a lieu de distinguer éliologiquement deux grandes variétés d'urctéro-pyélites : l^ les uretéro-pyéliles primitivea; 2" les uretéro-pyéiitcs secondaires, celles-ci subdivisées en descendantes et en ascendantes.
a. U r et éro-py élites primitives. Les urctéro-pyélites primitives sont celles, qui se développent en dehors de toutes alTections de la vessie, des reins et des organes voisins. Elles sont très rares. Ce sont d'abord celles ayant pour origine le froid, qui ne joue d'autre rôle, croyons-nous avec Le Dentu, que celui de lavoriscr Faction des microbes pathogènes. Viennent ensuite celles déterminées par les traumatismes, tels que : plaie, rupture, contusion (observations de West citée par Brodeur et (le Bardenhkukr). O'iant aux corps étrangers, caillots sanguins, calculs, ils sont bien plus souvent la conséquence que la cause de l'inllammation uretérale.
b. Uretéro-pyéiitcs secondaires descendantes. — Parmi les uretéro-pyélites secondaires, les descendantes sont rares, comme nous l'avons fait remarquer précédemment. Elles se rencontrent bien plus souvent dans le cours d'une tuberculose, d'une carcinosc du rein, ((ue dans celui d'une néphro-pyélite inflammatoire franche.
c. Uretéro-pyélites secondaires ascendantes. — Les uretéropyélites secondaires ascendantes, variété de beaucoup la plus fréquente, reconnaissent pour causes : a. les maladies de la vessie et de l'urètre : p. les affections de l'appareil génital ; y. les lésions des viscères pelviens.
a. Au premier rang <les maladies de la vessie et de l'urètre se placent d'abord les cystites, particulièrement les cystites
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fhroniqiies. lîi-néralis^'es. doulonreu>i*s et. en premier lieu, relies qui ont pour oriizine la hlennorrha^rie Hallêk Les calculs vésicaui. les nHriV-issenieuls de riu*etre en deviennent rarement le point de départ, car. dans ces cas. riivpertrophie de la tunique musculaire de la ve^^sie. en assurant l'évacuatiou totale de l'urine, prévient l'infection di*s parties supérieures de larlirc uriuaire. Par couln^. dans Ihyperlrophie de la prostate, la stase de Turine dans le bas-fond, son altération permettent un accès facile des uretères aux mîcrol»es patlioixénes. dont l'action est d'autant plus certaine que le terrain est tout préparé pour leur pullulât ion du fait de l'artério-sdérose.
p. Les uretéro-pvélites de cause génitale, sur lesquelles Chamberlain, en Amérique, a attiré l'attention, se rencontrent presque exclusivement chez la femme, et N. Halle n'en rapporte que deux cas cliez riiomme consécutifs à un cancer de la prostate. Elles s'expliquent par les connexions étroites que l'uretère,, dans sa portion convergente, contracte avec le ligament large, le col utérin, le cul-de-sac du vairin et les vaisseaux veineux et Ivmphatiques efférenti* de l'utérus.
En dehors dos infections d'origine puerpérale, toutes les suppurations des annexes et de l'utérus lui-même, phlegmon du ligament large, pelvi-péritonite, salpingite, hématocèle, métrites peuvent retentir sur l'uretère. 11 en est de même des dégénérescences diverses de l'utérus : cancer, tuberculose, corps libreux (Caron, Férê, Pozzi).
Y- Cliez l'homme, la redite, les adénites pelviennes peuvent aussi déterminer l'uretéro-pvélite (Le Denti).
S"* Anatomie pathologique. — L'inflammation des uretères est algue ou chronique, et on doit étudier successivement ces deux formes,
A. Uretkro-pyélite AiGii-:. — Les lésions de ruretéro-pyélite aiguë ont moins attiré l'attention que celles de l'uretéro-pjélile chronique, car elles coïncident en général avec des lésions graves de la vessie et des reins, qui les ont fait négliger. Elles consistent dans l'augmentation de volume de l'uretère dont les
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parois sont (épaisses, œdémateuses, ecchvmotiqiies par places. La muqueuse est le siège d'exulcérations, de desquamation épithéliale. Dans la cavité, on trouve du mucus souvent mélangé à du pus et à du sang. Parfois, la muqueuse tuméfiée détermine des rétrécissements inflammatoires qui, entravant le cours de l'urine, deviennent le point de départ de ses altérations.
B. Urktkro-pyélite chroxiqie. — L'iiretéro-py élite chronique s'accompagne de lésions revêtant deux types distincts : l'un caractérisé par la dilatation de l'uretère, l'autre par la conservation de son calibre normal.
a. Premier type. — Dans le premier type, l'uretère, en même temps qu'il est dilaté, est augmenté de longueur. 11 se présente sous la forme d'un long cordon flexueux, offrant, groupés A chacune de ses extrémités, des étranglements, entre lesquels se voient des bosselures fluctuantes, de sorte que ce conduit revêt l'aspect du gros intestin. Ces bosselures se laissent vider par la pression et déversent alors dans la cavité centrale de l'uretère leur contenu formé d'un liquide sale, grisâtre, mélangé de pus et d'urine. A l'ouverture de l'uretère, on constate qu'au niveau des ampoules la paroi a conservé son épaisseur normale ou qu'elle est amincie, tandis qu'au niveau des étranglements la 0 uchc musculeuse est très hypertrophiée et forme des brides, des valvules circulaires ou disposées en spirales, obstruant plus ou moins complètement la lumière du conduit (fig. i90). La muqueuse, dans toute sa longueur, est tomenteuse, l'épithélium est desquamé par place, et en certains endroits se voient des exulcérations, des ecchymoses, des taches grisAtres et ardoisées. Un point très intéressante retenir, c'est (jue, dans ce type d'uretéro-pyélite, le conduit uretéral n'adhère ni au péritoine, ni aux organes voisins, sur lesquels il glisse ; il n'y a pas de périuretérite.
b. Second type. — Dans le second type d'uretéro-pyélite, caractérisé par la conservation du calibre de l'uretère, ce qui frappe tout d'abord, c'est l'abondance du tissu fîbro-adipeux réunissant l'uretère aux parties voisines. Lorsqu'on est parvenu à isoler le conduit de cette gangue, on constate qu'il s'étend
vertic«l et rei'Ulijrnc fin rein rt hi viîssie sims dêrrire Hiirnnn fle\iitisitc et qu'il est plutilt i-m^coiirci. Ses parois sont épaissies. doublées, ti'îpU-es même, mais son diami^tre inlérieur n'esl pas augmenté, souvent mèiuc il est i-éliéri. Les eoarctiilinns qn'on
>nL(|iii' iIuuIiIt
Ifll.' fiH-iiicil'iiri-l.'r les i,lil,.}:in,'isics d.-s
eoiiiini- dans le Ivpe pirrédi^nl , mais liien à des aniifnux épais.
arialili; el dispusés sans oi'dre.
|i[e l'iui oiisiTve surtout il In suite voisiniinl IiirettTft, est, en gi'-né-
I deux \
lés des iill<'-n
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analogues à celles des uretères. Ils sont distendus, formant des tumeurs irrégulières bosselées à leur surface. En général, le rein repoussé par la pression excentrique du liquide s'atrophie, s'étale en une lame plus ou moins mince, qui prend part à la formation de la paroi de la tumeur pyélo-rénale. Plus rarement cet organe conserve ses dimensions, son épaisseur, et la tumeur constituée par les calices et le bassinet le déborde de tous côtés. Dans sa cavité se trouve un mélange de pus et d'urines altérées, sale, épais, répandant une odeur ammoniacale, fétide. Les parois internes de la poche, comme sa surface extérieure, sont irrégulières, anfractucuses, présentant à la partie inférieure des loges résultant de la distension des calices, et à la partie supérieure des cavités plus larges séparées par des éperons, vestiges des colonnes de Bertin ayant résisté à la pression du liquide.
4^ Symptomatologie. — L'uretéro-pyélite revêt deux formes cliniques : une forme aiguë et une forme chronique,
A. Forme aioie. — La forme aigué se confond avec celle de la néphrite aiguë suppurée, qui emporte presque toujours le malade en quelques jours, ainsi que nous le verrons.
B. Forme CHRONiorE. — Le début de la forme chronique est variable ; parfois elle succède à l'aiguè et s'annonce alors bruyamment ; le plus souvent elle s'installe lentement, sourdement. Une fois constituée, elle se révèle par des symptômes fonctionnel?, des signes physiciues et des phénomènes généraux.
a. Signes fonctionnels. — Les signes fonctionnels sont au nombre de trois principaux : la douleur, le pissement de pus ou pyurie, la polyurie.
La douleur, qui peut faire défaut, est spontanée, ou se réveille soulenicnt par la pression. Peu vive en général, elle a pour siège principal la fosse iliaque, d'autres fois la région rénale ellc-uiénio, et se propage par en haut vers l'hypochondre et les lombes, par en bas vers l'aine, la vessie, la cuisse. Elle apparaît souvent jjour la première fois ou s'exagère si elle existe déjA, A la suite d'une poussée inflammatoire déterminée
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par une fatigue, un excès, un refroidissement, un simple cathétérisme. La douleur provoquée est plus intense et plus constante ; elle se manifeste à la pression du rein soit à travers la paroi antérieure de l'abdomen, soit au niveau de réchancnire costo-iliaque, et dans toute l'étendue du trajet de l'uretère.
Le pissement de pus ou pyurie est un symptôme si constant et si caractéristique que Guyon a l'habitude de désigner ces malades sous le nom de « pisseurs de pus ». Celle pyurie est intermittente, et ces intermittences, signalées par tous les auteurs depuis Rayer, ont une durée très variable qui va de quelques heures à plusieurs jours; elles s'expliquent par leî> flexuosités, les valvules (fue présente l'uretère et derrière lesquelles le pus peut être retenu pendant un certain temps, tandis que l'autre uretère demeuré sain continue à déverser dans la vessie une urine non adultérée. Certaines positions, la marche le mouvement, rétablissant tout à coup le cours de l'urine du cùté malade, sont les causes habituelles de la réapparition de la purulence des urines.
L'aspect que présente l'urine des uretéro-pvélitiques est tout a fait caractéristique. A l'émission elle est opaline, lactescente, uniformément trouble, parfois épaisse, mais par le repos elle laisse déposer au fond du vase une couche épaisse, dont la hautem* peut atteindre la moitié de la masse liquide, la partie supérieure ne s'éclaircissant jamais malgré cela et demeurant trouble. Presque toujours la réaction est alcaline et l'on constate rapidement la fermentation anniH»niacale. Toutefois, ainsi que Hayer l'avait déjà observé, la réaction peut être aci<le (KosENSTEiN, Oppolzer). Suivant II allé, l'urine au début «le l'alTection conserverait sa réaction normale pendant un certain temps après l'émission ; phis tard elle serait i\ la sortie de la vessie tout au moins neutre sinon alcaline; enfin, d'après rLTZMANN, (' l'urine est acide quand la pyélite est primitive, neutre ou alcaline si elle est d'origine vésirale ou ascendante »». L'urine étant purulente contient naturellement de l'albumine, mais la proportion de cette dernière est supérieure à celle ([u'indiquerait la teneur en pus ; outre la pyine il y a aussi de la serine. Au microscope on constate la présence de leucocytes
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altérés dans leur forme et, de quelques hématies, de cellules cpithéliales provenant des bassinets et des uretères et souvent agglomérées et imbriquées d'après Rosenstein, de cristaux de phosphates ammoniaco-magnésiens. L'examen bactériologique y fait
f .-tD
Fif?. 191.
Projection de l'uretère sur la paroi abdominale.
1, cxlrémilc supérieure à 6 centimètres du point où une li^ne verticale passant à runiou du tiers interne avec les deux tiers externes de l'arcade de Fallope (B) vient couper en haut Tare des fausses côtes A. — i, extrémité inférieure située a rinterscction de deux lignes, dont l'une réunit les deux épines iliaques antérieures et supérieures (C, D) et dont l'autre monte verticalement en partant de l'épine du pubis (E).
découvrir un très grand nombre de microorganismes, bactéries, cocci et bacilles, et partni eux le colibacille plus spécialement. La polyurie trouble (Guyon) est un phénomène aussi constant que la pyurie. Les malades rendent 2, 3, 4 litres d'urine et plus ; mais dans les derniers temps, il e.st ordinaire de voir la quantité des lu'incs diminuer.
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b. Signes physiques. — Los signes physiques sont fournis par l'exploration du bassinet et de ruretèrc. Le bassinet distendu par le pus fait saillie du côté de la paroi abdominale antérieure et non du côté des lombes, formant une tumeur profonde, débordant les fausses eûtes et remplissant le flanc. Pour bien le sentir il convient de porter la main de bas en haut en l'engageant sous le rebord costal. La palpation lombo-abdominale opérée avec les deux mains, suivant un manuel opératoire sur lequel nous reviendrons à propos des tumeurs du rein, permettra de mieux apprécier encore son volume, sa forme, sa consistance, la fluctuation s'il en existe.
La palpation de l'uretère, déjà proposée par Rayer, pratiquée suivant les règles posées par Le Dextu fournira également des renseignements précieux pour reconnaître l'uretérite. Chez les personnes A paroi abdominale pas trop épaisse et suffisamment souple, l'uretère enflammé, induré et déformé se révèle à la palpation pratiquée sur le trajet indiqué par la figure 191 sous la forme d'un cordon faisant suite à la tumeur pyélo-rénale, allongé de haut en bas, profond, dur. bosselé, surtout perceptible au point où il croise le détroit supérieur tlu bassin. Presque toujours cette palpation s'accompagne d'une certaine douleur. Le palper de la portion convergente ou pelvienne, par le toucher rectal chez rhomme et vaginal chez la femme, ne doit pas étro plus négligé que le palper abdominal. On combinera avec avantage, ainsi que le recommandent Halle et Desnos, le toucher vaginal de S.*:nger î\ la palpation bypogastricpie.
c. Phénomènes yéncraux. — Nuls ])endant un certain temps ou à peine marqués, ils ne mau(ïuent jamais de se produire à une certaine période. Ils débutent ])ar la porte des forces, et un amaigrissement pr(»gressif ; la face prend une coloration jaunâtre, gagnant l)ientôt tout le corps, en mémo temps que la peau devient sorbe, aride. Los malados sans appétit ont un dégoût prononcé pour tous los aliniputs solides, mais acceptent volontiers lessiibslanoos licpiidos, (ju'ils no digèrent malheureusement guère mieux que los premiers. En elTot, les digestions sont extrêmement pénibles : rostomao s;i gonfle sitôt l'ingestion des ali-
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iiieiits, le inahulo est pris de clmleiir A la trte, (IrtoiilTeiiients, d'aigreur, l^a constipation est opiniAtro, mais parlois il survient (le temps A autre une abondante diarrhée. Dans la dernière période les patients ne peuvent plus avaler aucun aliment solide ni liciuide tant est grande la sécheresse de la bouche et du pharynx (dysphagie buccale et pharyngienne de (irvoN), et cette difficulté augmente encore dans les derniers jours par suite des exulcérations et du muguet, qui se développe dans ce milieu acide.
A cette phase de l'uretéro-pyélitc, où coexistent l'intoxication urémique et l'infection septique, la fièvre est constante et continue, bien peu intense, le thermomètre ne dépassant guère 3S°. Mais pendant assez longtemps l'apyrexie est complète, ou ce n'est que de temps A autre, A la suite de la rétention aiguë et rapide du pus dans le bassinet et l'uretère (tirvoN), ou bien A l'occasion d'un refroidissement, d'une fatigue, d'un simple cathétérisme (jue la fièvre s'allume brusquement.
5^^ Marche, durée, terminaison. — La marche de l'uretcropyélite chronique est irrégulière, susceptible d'épisodes aigus provoqués par les causes que nous venons de signaler. La durée est en général très longue, même lorscpie la suppin*ation est très abondante. Si les deux côtés sont pris, la terminaison plus ou moins tardive est toujours fatale, et c'est A l'occasion d'une cause presque (insignifiante, troublant brusquement le fonctionnement précaire du filtre rénal, que la mort survient inopinément. Lorsque l'affection est unilatérale ou que le rein du cùté opposé est atteint A un faible degré, la guérison peut avoir lieu. Elle s'obtient par des mécanismes divers : tantôt le rein miné par la suppuration subit une fonte totale et est éliminé par les lU'ines ; tantôt l'uretère s'oblitère, le rein cesse de fonctionner et le contenu du bassinet et de l'uretère s'enkvslant subit diverses transformations, fpii permettent A l'organisme de le tolérer; d'autres fois, le tissu périréual et jiériurelrral subissant la transformation fibro-lipomaleuse éloufîe les reins et leur conduit excréteur: enfin la collection purulente ureléro-pyélitirpie peut s'ouvrir sans danger, grAce A la formation d'adhérences préalables. <lans le côlon, l'intestin grêle, l'eslonuic, la plèvre, le pomnon ou plus
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directement à l'extérieur par rintermédiaire dun phlegmon périnéphrétique ou pcriuretérique.
6® Diagnostic. — H est facile lorsque existe la triade syinptoiïiatique : douleur sur le trajet de l'uretère, pyurie et polyuric. Dans ce cas la cystite seule peut prêter à confusion, mais le caractère des urines dans cette dernière affection, qui troubles A l'émission s'édaircissent par le repos, la douleur à la fin de la miction, la sensibilité de ce viscère à la pression feront aisément reconnaître l'inflammation de la vessie. Lorsque uretéro-pvélile et cystite coexistent, c'est par une analyse minutieuse du malade que le clinicien pourra reconnaître l'inflammation de l'uretère et du bassinet cachée derrière les phénomènes vésicaux. Au nombre fie ces moyens se place en première ligne lapalpation des conduits excréteurs du rein. La rétention du pus dans le bassinet et la partie supérieure de l'uretère, par la distension qu'elle produit, pourrait faire prendre une pyonéphrose pour une tumeur du rein, en l'absence de tous renseignements sur l'évolution de la maladie. L'observation un peu suivie du malade, la recJiercIie de certains signes, en quelque sorte pathognomoni([ucs des tumeurs du rein, préviendront cette erreur. Une remarque pratique que l'on doit faire à propos du diagnostm de l'uretéropyélite, c'est qu'il faut toujours la soupçonner chez un vieil urinaire et chercher à la dépister, au cas où son existence serait voilée par la série des autres symptômes, avant d'entreprendre une opération même légère sur les voies urinaires et même sur un organe éloigné de cet appareil. On sait en clTet combien est instable l'équilibre de la santé de ces malades ne possédant plus qu'une faible partie de leur filtre rénal.
7'^ Traitement. — 11 doit être avant tout préventif. Si la thérapeutique est à peu près impuissante à empêcher le dévoloppement de ruretéro-])yélite descendante, elle peut jusqu'à un certain point prévenir l'uretéro-pyélite ascendante. C'est par un traitement rationnel des alTections de la vessie, de la prostate, de l'urètre, assurant le libre écoulement de l'urine et empêchant la pénétration et la pullulation des germes pathogènes
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dans l'arbre urinaire, que l'on s'opposera à l'extension de l'inflamiTiation h l'uretère et au bassinet. Au nombre des mesures prophylactiques qu'il convient de prendre chez les urinaires et même chez les indiviflus atteints de maladies infectieuses générales, il ne faut pas oublier celles qui ont pour but d'éviter les refroidissements et toutes les causes capables de congestionner le rein et l'uretère. On recommandera donc aux malades de ne pas s'exposer aux courants d'air, de se vêtir chaudement et de porter une ceinture de flanelle, de bannir de leur alimentation tous les mets et boissons excibmtes, tels que viande noire, gibier, salaisons, oseille, tomates, thé, café, alcools. Pour la même raison on s'abstiendra d'abuser de certaines tisanes et médicaments diurétiques susceptibles de fatiguer les épithéliums du rein et de son conduit excréteur, tels que les balsamiques, le scillc, la digitale, le nitrate de potasse, etc.
L'uretéro-pyélite déclarée est justiciable d'un traitement médical et d'un traitement chirurgical.
La première des indications médicales consiste à réaliser l'antisepsie des voies urinaires par la médication interne. Deux sortes de médicaments peuvent être employés à cet effet. Les premiers agissant tout simplement en entraînant avec les urines sécrétées en abondance les microorganisraes, qui pullulent dans le rein et le bassinet, sont représentés par les boissons abondantes, les tisanes émollientes et diurétiques, les eaux minérales naturelles de Vittel, Contrexéville Capvern, Evian, etc. ; les seconds, qui visent à les détruire sur place, sont l'acide bcnzoïque ((ioss^:LIN), les benzoates en particulier de sourie (A. Robin), l'acide salicylique et les salicylates, l'acide boritpie (K. (iAUCHER) et le biborate de soude (Terrier), enfin le salol (Sahli de Berne), qui est admirablement supporté par l'estomac! et possède une puissance antiseptique incontestable. Signalons aussi les bons effets du régime lacté absolu ou mitigé, à la fois diurétique et nutritif. Le quinquina, les amères rendront de grands services dans le relèvement du pouvoir digestif. Des laxatifs, de légers purgatifs concourront au même but et auront de plus pour résultat de favoriser l'élimination des produits toxiques ; il en sera de même des frictions sèches
et aromatiques. Un moyen très puissant, dont les rerlierrhes de Henaut, Tcffier et Lejars sur les connexions vasculaires existant entre la circulation rénale et celle des téguments de la région lombaire permettent de bien saisir l'action plivsiologique, consiste dans l'application de révulsifs, tels que ventouses sècbes ou scarifiées, pointes de feu, badigeonnages de teinture d'iode, cataplasmes sinapisés.
Les moyens médicaux précédents conviennent aux premières périodes de l'uretéro-pyélite, mais lorsqu'ils demeurent inefficaces, un traitement plus actif et d'ordre chirurgical s'iuqjose. Comme ses indications ne diffèrent pas sensiblement dans le cas de pyélo-népbrite et d'iu'etéro-pyélite, nous renvoyons son étude au cbapitre des Néphrites chiruryicales.
§ 2. — Tuberculose de l'uretère
Bien que jusrju'ici il n'existe aucun cas authentique de tuberculose isolée et primitive de rm-etère, il n'est pas contraire aux lois de la pathologie générale d'eu concevoir Texistence.
La tuberculose uretérale secondaire est fréquente, mais elle n'a pas dhistoire clinique, qui lui soit propre.
Son étude anatomo-patbologiquc elle-même est englobée dans celle de la tuberculose rénale et vésicale. Car lorsque les malades succombent k l'une ou l'autre de ces manifestations bacillaires dans les voies de l'urine, les lésions uretérales sont le plus souvent trop avancées pour résoudre la question de savoir si l'infection est descendante ou ascendante. Assurément les deux processus existent, et notons (ju'un seul des uretères est ordinairement pris.
(Juoi qu'il en soit de son mode d'envahissement, l'uretère tuberculeux se présente sous deux aspects, correspondant assez bien aux variétés d'urotérite inflaunuatoire comuume : dans l'une le conduit est dilaté irrégulièrement, en chapelet; ses parois, bien qu'intiltrées de tubercules, ne sont pas épaissies, la muqueuse ofîre par place des ulcérations irrégulières, à bords festonnés, h fond grisâtre oujnuuAtre : dans l'autre, l'organe, njoius gros de calibre, plus régulier à sa surface, forme un cordon plein ou î\
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lumière très rctrér.ie, soit que ses parois farcies de tubercules l'aient effacée soit que des masses caséeuscs l'oblitèrent.
Nous pensons, avec Tuffier, que ces deux variétés d'uretérite tuberculeuse retentissent sur l'évolution des lésions rénales et sur leur expression symptomatique, mais il est impossible actuellement de décrire l'uretérite tuberculeuse.
§ 3. — Kystes de l'uretère
1" Anatomie pathologique. — Ce n'est que pour mémoire c|ue nous signalerons cette singulière altération anatomique de l'uretère, consistant dans le développement h la surface de sa muqueuse d'un plus ou moins grand nombre de petits kystes, dont le volume varie de celui d'un grain de mil à celui d'un grain de chènevis. Ils sont formés d'une membrane propre, très mince, et remplis d'un li(|uide clair, transparent, légèrement citrin. Dans im cas récent observé par V. Kahlden (de Fribourg) l'examen microscopique du contenu montra l'existence de productions particulières se colorant très vivement par le picro-carmin. Certaines éUiient limitées par une membrane liyaline ; d'autres étaient privées ^e toute enveloppe ; d'autres enfin étaient ramifiées. Leurs dimensions étaient très variables et tandis que les plus petites présentaient une structure homogène, les plus grosses offraient au centre un amas pigmentaire jaune doré avec des granulations se colorant au picro-carmin et des corps ovalaires entourés d'une capsule rouge.
Ces productions kystiques de l'uretère ne donnent lieu à aucun symptôme, mais presque tous les malades, à l'autopsie desquels on les a trouvées jusqu'ici, avaient offert durant leur vie le tableau clinique de l'uretéro-pyélite non suppurée et en présentaient les lésions anatomiqucs.
2» Pathogénie. — Plusieurs hypothèses ont été émises touchant la pathogénie de ces productions kystiques depuis que Rayer les a décrites. Pour les uns, elles se formeraient aux dépens dos follicules glandulaires signalés dans l'épaisseur de la muqueuse uretérale par KciLi, IJ.^mburger, Hokitaxsky ; mais
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les discussions, qui se sont élevées entre anatoniistes au sujet de l'existence de ces glandes, que Kollïkeb, Sappey et autres ont tbrmellement niée, ne permettent pas d'admettre cette hypothèse sans contrôle ultérieur, l^our les autres, elles proviendraient des vides épithéliaux de Brunn. Limbeck, cité par Le Denti% explique leur développement : « a, par l'agglutination de replis muqueux hypertrophiés englohant entre eux de l'épithélium ; 6, par le bourgeonnement en profondeur de l'épithélium lui-même et par la liquéfa(;tion secondaire du centre des bourgeons. » Enfin V. Kahlden tend à les considérer comme d'origine parasitaire et analogues aux myoosporides de la vessie du brochet.
§ 4. — .NÉOPLASMES DE l'I'RETÈRE
On peut encore assez souvent observer la propagation à l'uretère d'un néoplasme du rein ou de la vessie, de même les dégénérescences cancéreuses des organes voisins et notamment de l'utérus peuvent se propager exceptionnellement à l'uretère, mais les néoplasies primitives de ce conduit sont extrêmement rares et attendent encore leur historien. En dehors des deux cas de myxosarcome rapporlés l'un par C.\ttani et l'autre par Hibbert, encore ce dernier est-il contestable au point de vue de l'origine première du mal, toutes les autres observations de cancer primitif de l'uretère sont loin d'être démonstratives. Par exemple, dans le fait de Wising et Blin, la dégénérescence qui avait envahi le rectum pouvait bien avoir eu son point de déi)art dans cet organe plutôt que dans l'uretère : même réflexion peut être faite à propos du cas de Hartmann, dans le({uel on trouva le bassinet dégénéré ainsi que la plèvre gauche et le foie.
CHAPITRE III
LESIONS TRAIIMATIQUES DES REINS
En raison de leur situation profonde dans Tabdomen et de leurs connexions avec de nombreux organes voisins (flg. 192), les reins sont rarement atteints isolément par les agents vulnérants, cependant il y a lieu de consacrer un chapitre spécial à leurs traumatismes.
Les lésions traumatiques des reins doivent être divisées en : {^ lésions sous-cutanées comprenant les contusions, les déchirures et ruptures ; 2^ en lésions communiquant avec l'extérieur ou plaies proprement dites ; 3" en plaies par armes à feu.
§ 1. — Contusions, déchirures et ruptures
1° Étiologie, mécanisme. — Ces divers traumatismes reconnaissent des causes indirectes et des causes directes.
Parmi les causes directes on relève : les chutes sur les pieds, les genoux, les ischions, à califourchon, les secousses de l'équitation (Kaykr Aran), etc. Pour le professeur Le Dentu, le mécanisme de ces ruptures est le suivant : la partie inférieure du rein mal soutenue est violemment entraînée en bas et se sépare de la partie supérieure adhérente à la capsule cellulo-adipeuse.
Les causes directes sont tous les heurts plus ou moins violents portés sur la région rénale, soit par devant, soit par derrière : par exemple un coup de bîlton, un coup de pied de cheval, une chute sur un corps orbe saillant, un écrasement par une roue de voiture ou de charrette, un tamponnement, etc. Le mode d'action de ces divers traumatismes est le suivant : si l'agent
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vulnérant tsi de pctil volume il rompt le rein au poinl préris où il ratteint A travers les parties molles, qui le recouvrent aussi bien en avant qu'en arrière; s'il est large et volumineux et qu'il atteigne la paroiantérieure de l'nbdomen, il repousse violem-
ment le rein vera la piu-oi postérieure des lombes eonstituce per la colonne vertébrale, ses apophyses ,transverses et les deux dernières côtes, et l'écrase sur ces parties résistantes ; ail frappe le blessé par derrière sans pouvoir se loger tout entier dans l'ècliancrure costo-iliaqiie. il brise l'os i^oxal et les cHes inférieures déterminant des ilélabrementsronsiiiérables, qui ajoutent singulièrement a la gravité du traumatisme rénal (Tikher),
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Les contusions du rein s'observent surtout chez les hommes et les enfants en raison des travaux et des jeux violents des uns et des autres. On les rencontre rarement chez les femmes (17 fois contre 136). Le rein droit est plus souvent atteint que le gauche et très rarement les deux sont contusionnés simultanément
(Tu F F 1ER).
Dans un travail récent Guterbock, sans nier les autres mécanismes de la contusion du rein, pense que le plus souvent elle résulte de la diminution brusque de la cavité abdominale exerçant sur le parenchyme rénal une compression soudaine, qui rapproche violemment ses deux extrémités. Suivant l'intensité du traumatisme, le rein éclate et subit un véritable broiement, ou bien il se déchire simplement au point le plus étroit, c'est-àdire au niveau du hilc.
2^ Anatomie pathologique. — Nous distinguerons avec Ravel et après lui Tuffier trois degrés dans la contusion du rein :
a. Premier degré. — Le premier degré est caractérisé par l'ecchymose sous-capsulaire, qui se présente sous la forme d'un piqueté rouge, ou plus rarement d'un épanchement sanguin en nappe, provenant de la rupture des veines très friables constituant les étoiles de Verheyen.
b. Deuxième degré. — Dans le second degré il existe des déchinu'cs sous-corticales atteignant les vaisseaux de la voûte vasculaire réti Forme, d'où petits foyers hémorragiques du volume d'une tête d'épingle, d'un pois, dont le sang peut filtrer à travers la substance médullaire jusqu'au hile.
c. Troisième degré. — Dans le troisième degré la capsule est rompue et il existe à la surface du rein des fissures pénétrant plus ou moins profondément dans le parenchyme. La direction de ces fissures est en général, transversale et très rarement verticale; assez souvent elles sont multiples, irradiant pour ainsi dire d'un centre commun, ce qui leur donne un aspect étoile. Ces fissures irradiées siègent de préférence au voisinage du hile, sur la face postérieure du rein.
Contrairement aux déchirures soiis-corticales, qui ne s'accompagnent que d'hémorragies interstitielles peu abondantes,
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les fissures caractérisant le troisième degré de la contusion donnent lieu à des hémorragies plus considérables. Limitées dans le rein, elles constituent Thcmatonéphrose, fusant dans l'atmosphère cellulo-adipeuse ; elles forment des collections considérables qui, décollant le péritoine, s'étendent au loin (Dumesnil, Lktulle) et sont susceptibles de déterminer la mort par leur abondance.
A ce troisième degré on pourrait, à l'exemple de Gargam et de Le Dentu, en ajouter un quatrième caractérisé par Tattrition complète de la totalité ou d'une partie du rein.
Lorsque le rein a subi le choc d'un corps volumineux animé d'une grande force de projection, aux lésions que nous venons de signaler s'en ajoutent souvent d'autres, comme la déchirure du bassinet (Lucas-Champonniére, Gargam), l'arrachement de l'uretère, la rupture de l'artère rénale (Houppa et Heevel). D'après certains auteurs et parmi eux Poireault, la déchirure du péritoine ne s'observerait guère que chez les enfants, où elle serait favorisée par l'absence de la couche graisseuse, qui sépare à partir de dix à douze ans la séreuse de la face antérieure du rein. Signalons encore à titre de lésions concomitantes la rupture du foie , de la rate. Les fractures de côtes sont fréquemment elles-mêmes cause de la déchirure du rein.
30 Physiologie pathologique. — Les phénomènes organiques, qui se passent dans le foyer de contusion du rein, sont extrêmement remarquables. Ils ont été étudiés expérimentalement par Maas en Allemagne il y a déjà quelques années, et plus récemment par Tuffier chez nous. A moins de désordres considérables produits au sein du parenrliymc rénal et provoquant la nécrose, les déchirures et ruptures du rein guérissent vite et bien. Le sang se résorbe très rapidement en une huitaine de jours ou, s'il reste des caillots, ils s'organisent bientôt et donnent lieu à un tissu conjonctif de néoformation, au sein duquel, d'après Tuffier, les éléments normaux du tissus rénal peuvent se reproduire. Lésions sous-cutanées et par conséquent à Tabrî de toute infection microbienne, les déchirures du rein limitées à son parenchyme ne suppurent jamais, à moins de pénétration par des voies détournées d'agents septiques. Autre remarque :
LÉSIONS THArMATlQl'KS DES HEINS 677
elles ne s'aceonipagnent que rarement des areidents de l'infiltration d'urine, fait inattendu et qui trouve son explication dans la suspension complète de la sécrétion urinaire ù la surface de la solution de continuité produite par la contusion. Les expériences injjénicuses de Tuffier l'ont surabondamment démontré, et les examens liistologiques qu'il a pratiqués lui ont révélé une dégénérescence aiguë de l'épithélium des canaux contournés et une oblitération des canaux excréteurs par un coagulum fibrineux , toutes lésions incompatibles avec le fonctionnement de l'organe, à ce niveau du moins. Le reste du rein continue en effet à sécréter.
4^ Symptomatologie. — La contusion du rein étant en général produite par un violent traumatisme, qui ébranle fortement le système du grand sympathique et donne lieu parfois ii d'abondantes hémorragies, les premiers symptômes de l'accident sont très alarmants, mais très vagues. Ce sont ceux du choc traumatiquc : pAleur de la face, sueurs froides, lipothymies, syncope, vomissements, petitesse et rapidité du pouls , nausées, hoquets. La mort peut surprendre le blessé dans cet état. S'il survit, on voit se dérouler, une fois l'orage apaisé, un certain nombre de symptômes, qui permettent de reconnaître la lésion du rein. Ces symptômes sont ; la douleur, ïhêmaturiey les troubles de la sécrétion et de Vémission de Vurine, les ecchymoses lombaires et à distance.
a. Douleur. — La douleur est en général très vive. Localisée dans la profondeur des lombes, elle s'irradie parfois à l'aine, à la racine de la cuisse, au testicule. Continue, elle subit souvent des exacerbations spontanées, qui revêtent le caractère des coliques néphréticjues, et sont déterminées très vraisemblablement par la migration des caillots dans les uretères. Les mouvements, les manœuvres d'exploration de la région rénale augmentent les phénomènes douloureux ; par contre, le repos, certaines positions les calment. La persistance des douleurs est en raison de la violence de la contusion: elle se prolonge parfois des semaines et même des mois.
b. Hématurie. — L'hématurie est un symptôme important ù
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cause de sa coTistance; elle n'a fait défaut ([ue six fois sur soixante-onze cas de contusion rénale rassemblés par M a as. En général, le pissement de sang est immédiat, mais il peut ne survenir que deux ou trois jours après l'accident. Souvent il est intermittent à cause de l'oblitération momentanée de l'uretère par des caillots (Mauxouuy, Gelly). Sa durée moyenne est ile dix à douze jours ; mais elle peut être moindre ou plus longue suivant la gravité des lésions rénales. Dans certains cas le sang, après avoir disparu des urines, y réapparaît subitement et constitue une hématurie secondaire. Bien que l'hématurie soit toujours abondante, il est exceptionnel qu'elle entraîne la mort, comme dans le cas de Barth. Le sang est intimement mélangé ù l'urine et se précipite rarement dans la vessie, constituant des caillots capables de produire la rétention des urines; parfois il sort de l'urètre sous forme de longs caillots cylindriques reproduisant le moule des uretères (Harrison, Bryant).
c. Troubles urinaires. — Les troubles de la sécrétion et de l'émisssion de l'urine sont variables. Parfois on observe une anurie absolue tenant soit k l'existence d'un rein unique, soit à un arrêt réflexe de la sécrétion du rein sain, soit enfin, maïs très rarement, à une contusion simultanée des deux reins. Ordinairement on constate pendant quelques jours une diminution de la quantité d'urine sécrétée ; puis soit que les lésions du rein se soient rapidement réparées, soit qu'il se soit fait une hypertrophie compensatrice, cette oliguric cesse. 11 est des malades i\\\\ accusent de la difficulté à uriner, une certaine paresse, quelques douleurs. Lorsque la présence de caillots et l'altération des urines ne suffit pas à expliquer ces troubles dysuriques, on doit les mettre sur le compte d'une perturbation réflexe des contractions de la vessie.
d. Ecchymose lombaire. — L'e(!chymosc de la région lombaire n'a de signification symptomatique que si elle revêt certains (caractères. Apparaît-elle de suite, elle traduit simplement l'existence d'une contusion des parties molles de la région. Se montre-t-elle vers le quatrième ou le cincjuième jour, elle acquiert déjà une certaine valeur, mais qui est loin d'être absolue, car elle peut provenir d'une fracture de cùte, de la
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colonne vertébrale aussi bien que d'une rupture du rein. L'ecchyniosc n'est réellement pathognomonique que lorsqu'elle se montre dans l'aine sept ou huit jours après le traumatisme. A DuMENiL (de Rouen) revient le mérite d'avoir montré toute l'importance de ce signe indiqué dans la thèse de Gargam. Cette tache ecchymotique inguinale est produite par la filtration du sang le long des vaisseaux spermatiques.
L'exploration méthodique de la région lombaire ne doit jamais être négligée. Au début de l'accident elle ne révèle le plus souvent rien et exagère seulement les douleurs, mais dans les jours qui suivent, elle peut faire reconnaître l'existence d'une tuméfaction limitée, globuleuse, faisant corps avec le rein, auquel on peut imprimer des mouvements de ballottement, si l'on a affaire à une hématonéphrose. S'agit-il d'un hématome périrénal, la palpation fait constater une tuméfaction diffuse, un empâtement mal limité qui peut s'étendre vers la fosse iliaque et jusque dans la cavité du petit bassin, où le sang a pu fuser; aussi ne doit-on pas oublier de pratiquer le toucher rectal chez l'homme, vaginal chez la femme, pour se rendre un compte exact de l'importance de l'hémorragie.
5^ Marche et terminaisons. — La marche varie avec le degré des lésions. On peut à cet égard distinguer avec Tuffier trois types cliniques : des cas légers dans lesquels la douleur est plus ou moins vive, l'hématurie dure deux ou trois jours, puis tout rentre dans l'ordre ; des cas moyens dans lesquels la douleur est violente, l'hématurie abondante et prolongée, la quantité des urines momentanément diminuée ; enfin des cas graves caractérisés par du collapsus, des nausées, des sueurs froides, etc.
Dans ce derniers cas , la mort est certaine et elle survient rapidement deux ou trois jours au plus tard après l'accident. Dans les cas moyens et les cas légers la guérison est la règle, à moins qu'il ne survienne des complications inflammatoires et suppuratives, comme un phlegmon périnéphrétique, un abcès du rein, de la pyélo-néphrite.
Mais ces complications immédiates elles-mêmes peuvent guérir.
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6^ Complications tardives. — Lorsque le malade a échappé aux premiers dangers de la rupture ou de la déchirure du rein, il peut encore être après un temps plus ou moins long victime d'accidents tardifs que je ne ferai que signaler. C'est d'abord la production d'un néphrite, soit interstitielle, soit épithéliaie, présentant tous les caractères cliniques de ces deux variétés d'inflammation chronique du rein, c'est-à-dire la polyurie avec albuminurie légère comme dans l'artério-sclérose rénale, ou bien des œdèmes partiels et l'anasarque comme dans le mal de Bright. Potain a relevé par trois fois un fait extrêmement curieux dans la distribution de l'œdème symptomatique de ces néphrites traumatiques, à savoir qu'il était miilatéral et correspondait au côté du rein blessé.
La formation des calculs consécutivement aux contusions du rein est un accident assez rare, mais ne saurait être niée.
70 Pronostic. — Le pronostic de la contusion du rein est grave. D après Maas, près de la moitié des malades succomberaient. Elder, dans un travail plus récent, a également établi que la mortalité des ruptures et déchirures du rein était de 50 p. 100. D'après Tuffier, les déchirures simples détermineraient la mort dans 43 p. 100 des cas, les ruptures compliquées de lésions d'autres organes l'entraîneraient dans 87 p. 100. Ce sont donc les complications immédiates et tardives, qui font le danger des déchirures et ruptures rénales.
8** Diagnostic. — Il est aisé, lorsque l'ensemble des symptômes que nous avons énumérés se déroule sous les yeux du clinicien. Il est entouré de grandes diflicultés. lorsqu'il manque plusieurs traits au tableau et lorsque des complications viennent encore l'obscurcir. C'est en se fondant sur les an(imnestiques, en analysant judicieuscuïent les phénomènes morbides et en particulier la douleur avec ses irradiations, l'hématurie et la tuméfaction lombaire, que le chirurgien pourra avoir des présomptions sur l existence des lésions du rein, présomptions qui dans bien des cas ne pourront se changer en certitude.
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Quant fin dcfîro des lisions, l'intonsité des syinplùiiios pourra jusqu'à un certain point le l'aire soupçonner.
La contusion rénale reconnue et son degré déterminé, il faut encore s'assurer de ses complications et les surprendre, si possible à leur début, afin de les enrayer dans leur marche; de ce nombre sont en première ligne les accidents infectieux.
9** Traitement. — Le traitement des ruptures et déchirures du rein doit s'adresser d'abord aux phénomènes généraux éprouvés par le blessé, puis à la douleur et à l'hématurie.
On combattra le collapsus et on s'appliquera ù. relever les forces du malade par des boissons stimulantes (éther, acétate d'ammoniaque), par des frictions excitantes sur les membres, par des injections d'éther, par le réchauffement à l'aide de boules d'eau chaude, etc.
Pour apaiser la douleur^ on prescrira le repos complet au lit, dans le décubitus horizontal. On appliquera sur la région des lombes une épaisse couche d*ouate, après avoir fait, si on le juge convenable, une onction calmante. On donnerai l'intérieur des préparations opiacées, et au besoin on pratiquera des injections sous-cutanées de morphine.
Lorsque Vhématurie n'est pas trop abondante, l'application de glace sur la région des lombes, les médicanients propres à ralentir la circulation, comme la digitale, ou à faire contracter les petits vaisseaux, comme l'ergot de seigle (Le Dentu) et ses préparations, ou à augmenter le pouvoir coagulant du sang comme le pcrchlorure de fer, sufiiront parfois à arrêter l'hémorragie. Si, malgré tout, elle continue, nous verrons à quels moyens directs le chirurgien devra avoir recours ; mais il est d'autres indications que l'irruption du sang dans les canaux urinaires fait naître. C'est en premier lieu la désobstruction de l'uretère rempli de caillots, à l'aide de boissons diurétiques susceptibles d'augmenter la pression intra-uretérale et de diluer le sang coagulé. Ces boissons seront avantageusement additionnées de substances propres à rendre les urines aseptiques, tels que l'acide borique, le biborate de soude, le salol. L'expulsion hors de la vessie du sang ([ui y est déversé, devra eu second
lieu piv^ocf'iiper, mais on n'aura recours au cathélérisme qu'autant que des caillots s'opposeront à l'émission des urines, et on agira alors en s'entourant de précautions antiseptiques les plus rigoureuses ; car le foyer de la contusion rénale à l'abri de l'air n'ayant, nous l'avons dit, aucune tendance à la suppuration, on doit éviter de lui en fournir les éléments.
Si V hématurie continue et met en danger la vie du malade,
l'hésitation n'est pas permise et, depuis la première intervention
chirurgicale pratiquée pour obéir à cette indication par
G. Simon en 1869, on ne compte plus les opérations de ce
genre. Le chirurgien doit par une incision lombaire mettre le
rein à nu et, se comportant suivant l'état du foyer traumatique,
pratiquer la ligature de gi'os vaisseaux, aveugler les sources
d'hémorragies moins importantes par la compression, enlever
les fragments de tissus désorganisés, extirper même au besoin
la totalité de l'organe. Mais il ne faut pas oublier que cette
néphrectomic est une opération grave, et dont les dangers sont
d'autant plus grands, qu'elle est pratiquée à une période plus
rapprochée de l'accident. Que si la suppuration s'empare du
foyer, il convient, comme dans le cas d'hémorragie persistante
et ainsi que l'a conseillé Maunoury, d'ouvrir largement la
collection et de préférer la simple incision du rein, ou néphro-
tomie, avec excision des lambeaux mortifiés ou compromis
dans leur vitalité, ù son extirpation totale ou néphrectomie.
§ 2. — Plaies du rein proprement dites
1" Étiologie. — Le rein peut être atteint par des instruments piquants, tranchants et contondants.
Kn raison de la situation profonde de l'organe et des parties qui le recouvrent, les plaies par instruments tranchants sont rares. Beaucoup plus fréi(uentes sont les plaies par des instruments piquants proprement dits, tels qu'épée, lance, baïonnette, ou d(îs instruments tranchants agissant par leur pointe seule comme un sabre, im couteau ((Jarkngeot, Bover, Simon, Sèbu.eal', Le Dknti).
Les plaies par instruments contondants sont exceptionnelles.
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Le rein peut cepenrlftnt être atteint par un pieu, un échalas, une corne d'animal, qui pénètre dans son tissu en le dilacérant.
2^ Anatomie pathologique. — Avec Le Dkntlt nous diviserons les plaies du rein en : plaies simples et plaies compliquées.
a. Plaies simples. — Les plaies simples sont celles dont le trajet étroit et direct n'intéresse ni le péritoine, ni la plèvre, ni aucun des viscères qui avoisinent le rein. Elles sont presque uniquement produites pi^r des instruments pénétrants par la région lombaire.
Lorsque le rein est blessé par un instrument tranchant, la direction de la plaie peut être longitudinale, oblique ou transversale et plus ou moins profonde dans chacun de ces cas ; elle peut à l'extrême diviser l'organe de part en part en deux morceaux. Tandis que les plaies longitudinales, surtout si elles siègent sur la ligne médiane, n'intéressent qu'un petit nombre de vaisseaux en les coupant obliquement, les plaies transversales sectionnent toujours perpendiculairement de grosses artères.
b. Plaies compliquées, — Les plaies compliquées sont celles dont le trajet plus ou moins long et direct ouvre le péritoine, la plèvre, traverse le poumon, le foie, la rate, l'intestin, et s'étend jusqu'au hile du rein lésant le bassinet, les calices, l'uretère et les gros vaisseaux voisins.
Ces plaies compliquées déterminent en général rapidement la mort en donnant lieu à des hémorragies abondantes dans le tissu périrénal, dans le péritoine, dans la plèvre, ou en provoquant de la péritonite, de la pleurésie, des suppurations étendues et très graves, etc. De là des désordres considérables constatés à l'autopsie, et sur lestjuels il nous parait inutile d'insister. Comme acciflent possible mais rare des plaies compliquées, signalons la hernie du rein à travers la solution de continuité des lombes (Makchand). Cette hernie est immédiate ou consécutive : elle est complète ou le plus souvent incomplète.
S» Physiologie pathologique. — Lorsque les plaies sont simples, les lésions beaucoup moins graves sont susceptibles de
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guérison, ot le processus do leur réparation a été étudié expérinientaleuient par Tillmanns et plus réceninient par Tuffier.
S'agit-il d'une piqûre? l'épanclienient de sang est peu considérable et il se forme un caillot qui ne tarde pas A s'organiser. S'agit-il d'une plaie par instrument tranchant? récoulement de sang est plus abondant, surtout si le réseau artériel suspyramidal a été intéressé, toutefois il finit par s'arrêter par coagulation, et contrairement ù ce que Ton pourrait croire a priori, l'urine s'écoule en faible quantité et le plus souvent même ne fait nullement issue à. la surface de section pour les raisons que nous avons déj il rappelées (voir p. 677).
D'après Tillmanns, la réparation des plaies des reins, une fois l'écoulement de sang suspendu, se ferait non pas aux dépens des cellules du parenchyme rénal lui-même, mais par prolifération des cellules des tissus voisins, comme cela se passe pour le foie, la rate et les autres parenchymes. Tuffikr pense au contraire que les éléments de réparation sont fournis par le rein lui-même. Sur la tranche de la plaie, on voit d'abord les glomérules se mortifier et bientôt après l'épithélium des tubes contournés devenir granuleux et leur calibre se remplir de globides sanguins et de fibrine. Après le deuxième jour, les cellules embryonnaires, qui entourent les tubes et les vaisseaux, prolifèrent et s'organisent en tissu conjonctif de manière à former une membrane cicatricielle, dans laquelle on ne trouve plus que des vestiges des éléments nobles du rein, tubes et glomérules. II va sans dire que la condition primordiale de ce processus réparateur est l'asepsie parfaite du foyer traumatique. S'il est infecté, la suppuration et toutes les complications, qui en découlent, sont inévitables.
4^ Symptomatologie. — Comme les ruptures et les déchirures du rein, les plaies de cet organe peuvent s'accompagner de symptômes généraux graves, dus surtout ici à la perte de sang qui, parfois dans les plaies compliquées, foudroie le malade.
Ces phénomènes généraux dissipés, on voit se dérouler une série i\v. symptômes analogues n veux des ruptures et déchirures
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A savoir : la douleur, Vhématurie, les troubles de la sécrétion et de rémission des unnes, série A. laquelle vient s'ajouter V écoulement de san{f et d"urxne par la plaie.
a. La douleur a les inêines raractèrcs que dans la contusion ; elle est vive, localisée ou irradiée, spontanée ou provoquée. Parfois elle fait complètement défaut. Souvent elle se confond avec celle que provoque la section des parties molles recouvrant le rein.
b. Uhcmaturie des plaies du rein ressemble aussi à l'hématurie des ruptures et déchirures. En général elle est moins abondante que dans ces dernières lésions, et elle peut même faire complètement défaut, par exemple, dans les plaies superficielles (Tuffier).
c. Les troubles de la sécrétion et de l'excrétion des urines sont les mêmes que dans la contusion rénale et reconnaissent les mêmes causes.
d. L'écoulement de sang à r extérieur \ane en quantité, suivant l'étendue de la solution de continuité, sa profondeur, son siège, sa direction. Si la substance corticale seule est intéressée, il est modéré ; il est plus abondant si la voûte vasculaire est atteinte; il est considérable si les gros vaisseaux du bile sont lésée. Dans tous les cas, lorsque le rein est atteint, l'hémorragie est toujours plus abondante et de plus longue durée que lorsque les parties molles sont seules intéressées. En général, l'écoulement sanguin s'arrête de lui-même par la formation d'un caillot, que Ton doit bien se garder de déplacer par une recherche intempestive du trajet et de la profondeur de la plaie avec un stylet. Les hémorragies secondaires ne sont pas rares et se déclarent souvent plusieurs jours après le traumatisme, d'après Simon.
e. Uissue de Ihirine par la plaie est tout à fait exceptionnelle, nous avons vu pour quelle raison la fonction rénale peut cesser. Dans les cas où l'urine sort par la plaie, elle est en petite quantité et se trouve dans les premiers jours mélangée au sang, auquel elle communique son odeur particulière. Lorsque l'écoulement d'urine est abondant et persistant, on doit songer k l'existence d'une plaie des calices ou du bassinet.
B'^ Marche, complications, terminaisons. — La marche et
les terminaisons varient suivant que les plaies sont simples ou compliquées. Les plaies compliquées guérissent rarement ; dans la grande majorité des cas, le blessé succombe rapidement à. l'hémorragie, à l'infiltration d'urine, à la péritonite, ou, un peu plus tard, à des accidents septicémiques, ayant leur point de départ dans le foyer rénal. Les plaies simples aseptiques guérissent avec une étonnante rapidité, surtout si elles sont éti'oites et petites ; mais lorsque la suppuration s'en empare, la. guérison est longue à se produire. On peut voir survenir de la pyélite, de la pyélonéphrite, de l'uretérite, de la cystite, etc., qui viennent compliquer et aggraver la situation. Le plus commun des accidents engendrés par la suppuration du foyer traumatique est la formation d'une fistule rénale urinaire ou seulement purulente.
6"^ Pronostic. — D'après ce qui vient d'être dit de la marche et des terminaisons des plaies du rein, on peut en déduire lo pronostic. Il est variable et en rapport avec les conditions diverses que présente la blessure. Sur 31 plaies par instruments trancbgnU relevées par ïuffier, cet auteur note 8 morts, soit une mortalité de 25, 8 p. 100, mais sur ces 8 cas malheureux 6 fois la lésion rénale se compliquait d'autres lésions viscérales.
70 Diagnostic. — Le diagnostic ne présente le plus souvent aucune difficulté. Il repose sur la constatation d'un ensemble de phénomènes, dont la signification ne peut échapper à un observateiu* attentif. Parmi ces phénomènes, l'hématurie et la sortie de l'urine par la plaie sont seules pathognomoniques. Mais l'hématurie peut faire défaut et l'écoulement de l'urine est exceptionnelle. Ces deux signes n'ont ainsi qu'une valeur relative pour le diagnostic. Dans certains cas douteux, l'essai du liquide s'écoulant par la plaie, soit par le papier de tournesol rougissant sous l'influence de l'acidité de l'urine, soit par le papier amidonné après administration de l'iodure de potassium à l'intérieur (Le Fort), soit par l'analyse chimique pourra éclairer la religion du praticien. Que si toutefois l'expérience demeure
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négative, il ne faudra pas en conclure à l'intégrité du rein, puisque nous avons vu que l'issue de l'urine à la surface des plaies de cet organe est rare.
8** Traitement. — Le traitement des plaies du rein reconnaît les mêmes indications que celui des ruptures et déchirures. Il faut tout d'abord combattre les phénomènes du choc traumatique par les moyens précédemment rappelés, puis apaiser la douleiu» par le repos et les calmants divers.
Dans les cas simples, où l'hématurie, l'hémorragie par la plaie, l'infiltration d'urine font défaut, il n'y a d'autre souci que d'appliquer sur la blesvsure un pansement antiseptique. Si rhématurie devient inquiétante par son abondance et surtout par les accidents, qu'engendre la coagidation du sang dans la vessie, on y remédiera par les divers moyens indiqués à propos des ruptures du rein.
Mais c'est surtout l'hémorragie par la plaie, qui est la source d'indications thérapeutiques utiles à connaître. Si la solution de continuité est étroite, la compression, l'application de glace sur la région, aidée de l'administration à l'intérieur de divers hémostatiques, et en particulier, suivant Le Dentc, de l'ergotine et de la digitale, suffiront presque toujours à arrêter l'écoulement du sang. Si la plaie est large, ces mêmes moyens pourront exceptionnellement réussir. Dans l'immense majorité des cas, il faudra soit tamponner méthodiquement le trajet à l'aide de substances antiseptiques, si l'écoulement se fait par des vaisseaux de minime importance, soit supprimer hardiment les sources de l'hémorragie par la forci pressure, la néphrectomie partielle (Tl'ffier, Czkrny) ou exceptionnellement totale si le sang s'échappe à flots.
§ 3. — Plaies par armes a feu
1*^ Étiologie. — Si les plaies du rein par armes à feu ne sont pas rares, elles ont été du moins très peu étudiées, sans doute en raison des circonstances où elles se produisent. C'est en effet en temps de guerre qu'on les observe surtout, et bien
des cas ôchappent alors à l'attention, c'est ainsi dans l'histoire chirurgicale de la guerre de Sécession, elles ne figurent qu'au nombre de 78.
Lk Dentu leur a consacré un paragraphe très intéressant, et TuFFiER, qui en a rassemblé 38 observations publiées depuis les documents de la grande guerre américaine, les décrit à propos des plaies par instruments contondants.
2^ Anatomie et physiologie pathologiques. — Les lésions
produites du côte du rein par les projectiles lancés par la poudre sont très variables, suivant qu'il s'agit d'une arme de chasse chargée de plombs, d'un fusil de guen*e à balles, d'un éclat de biscaïen, de bombe ou d'obus, mais un point commun les réunit toutes, à sfivoir qu'elles sont rarement limitées au parenchyme rénal et qu'elles se compliquent presque toujours de blessures des organes voisins : gros vaisseaux, tube digestif, foie, rate et squelette ; dans un certain nombre de cas, ce sont des fragments de côtes, des apophyses vertébrales, qui ont seuls atteints le rein ou l'ont blesvsé simultanément avec le projectile. Sur les 78 blessures de cet organe au cours de la guerre de Sécession, 33 fois d'autres viscères avaient été concomitamment atteints, et, sur ses 38 observations, Tuffier relève 12 fois des lésions du foie et du tube digestif.
Les plombs, les balles creusent, en général, dans le tissu du rein des trajets plus ou moins profonds, souvent le perforant de part en part, et dont les parois sont noirâtres et infiltrées de sang. D'autres fois, ces mêmes projectiles font éclater le viscère en fragments nuiltiples, le dilacèrent en le réduisant en une sorte de magma, ou bien le sectionnent nettement. Mais ce sont surtout les débris de mitraille, qui produisent ce genre de lésions. La déchirure des calices, du bassinet et de l'uretère accompagnent ordinairement ces vastes délabrements et ajoutent à leur gravité.
Les plaies régulières en séton ou en fissures, qui ne privent pas les fragments de leurs éléments de nutrition, se réparent sans accident dans la majorité des cas, mais ordinairement il y a suppuration et réunion par seconde intention. Lorsque
LÉSIO.SS TRAUMATIQl'ES DES RETXS 689
le rein est fragmenté en plusieurs morceaux sans connexion avec le reste de l'organe, les parties détachées suppurent, se nécrosent et sont éliminées plus ou moins tardivement. Il n'est pas absolument rare de voir se déclarer à ce moment des hémorragies abondantes.
La présence de corps étrangers , lambeaux de vêtement, débris d'équipement, favorisent aussi la suppuration et autres accidents : les éclats métalliques, les balles et les grains de plomb sont mieux tolérés et s'enkystent assez souvent, comme dans les faits de Naiwerck, de Simon, Socin, etc.
3^ Symptomatologie. — Les plaies du rein par armes à feu donnent lieu tout d'abord aux phénomènes généraux de shock, (juc nous avons signalés ii propos des contusions; mais aussi ils peuvent faire défaut, lorsque la plaie est produite par une balle, qui ne fait que traverser le parenchyme rénal, sans déterminer d'ébranlement nerveux ni d'hémorragie abondante.
Les symptômes, douleur, hémorragie extérieure, écoulement de l'urine par la plaie, hématurie, troubles de la miction, diffèrent peu de ceux qu'on observe dans les contusions et les plaies.
4^ Complications. — Ce qui fait la caractéristique de la variété de plaies que nous étudions, ce sont les complications immédiates résultant des lésions des organes voisins, ou celles t[\i\ sont la conséipience tanlive de l'évolution de la plaie du parenchyme rénal.
Parmi les premières signalons les hémorragies dues à la déchirure des vaisseaux du pédicule rénale, de l'aorte, de la veine cave toujours mortelles ; les accidents le plus souvent aussi hémorragi([ues de la blessure du foie et de la rate; la j)éritonite, suite de perforation du tube digestif; les inflammations de la plèvre, du poumon, dont la gravité est bien moins grande qu'on pourrait se l'imaginer a priori.
Les complications retardées ou tardives sont l'infection du foyer trauniatique directement par la plaie ou indirectement par l'intermédiaire de l'uretère, s'il vient à se développer de la cystite. Cette inflammation de la vessie, cause de l'uretéro-pyé-
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lite, est le plus souvent le résultnt d'un calhétérisnie septiijue. Les fistules réno-cutunécs sont rares, puiscpril n'en est mentionné qu'une seule dans la sUitistiquc de la fzuerre de Sécession et dans celle dressée plus réceninient parTiFFiKR.
Le blessé, qui a échappé A toutes ces complications, resterait assez fréquemment sous le coup d'infirmités graves, si l'on s'en rapporte à l'histoire de la guerre américaine, car sur 20 des individus qui ne succombèrent pas, 11 seulement se rétablirent complètement; les 15 autres conservèrent des troubles dysuriques, des urines troubles purulentes et avec dépôts phosphatiques, des douleurs dans les lombes, des contractures, des paralysies et des parésies des muscles des gouttières vertt'brales et des membres inférieurs.
6^ Pronostic. — Sur les 38 plaies par projectiles relevées par TuFFiKR, 16 se terminèrent par la mort, ce qui donne une mortalité de 42,1 p. 100, mais 11 de ces blessés offraient d'autres lésions viscérales. Ce sont en effet ces complications, qui règlent le pronostic immédiat. La possibilité de voir ult4>rieurement se développer les accidents précéilemment indiqués Tassombrit encore.
6** Traitement. — Les indications i\ remplir vis-à-vis d'une plaie du rein par armes il feu sont celles des ruptures et des plaies par armes blanches. Mais il en surgit souvent une nouvelle, lorsqu'un corps étranger est enclavé dans le tissu rénal, c'est son extraction. La conduite que le chirurgien doit tenir en pareil cas est loin d'être fixée par les classiques, et Le Dextu avoue hu-méme que les conseils qu'il donne à cet égard dans son livre « sont encore tout théoricjucs ». Si le corps étranger est volumineux et irrégulier comme un éclat d'obus, il recommande d'en pratiquer l'extraction innnédiate. S'il s'agit d'un projectile de petit volume logé dans la substance rénah\ il émet l'avis de n'inti?rvenir (ju'au cas où surviendrait une complication, comme un.^ h'îmorragie grave, qui forcerait la main.
(néphrites CHIRIROICALES) *
Les néphrites cliinirgicales se différencient des néphrites dont les médecins ont plus pai'ticulièrement à s'occuper, par leur tendance à la suppuration et à l'extension de leur processus aux autres départements de l'appareil urinaire, que ceux-ci se prennent secondairement ou soient malades primitivement.
Elles comprennent un assez grand nomhre de variétés cliniques, mais au point de vue pathogénique, il convient de les diviser en deux grandes espèces : a, les néphrites primitives, qui peuvent se développer en dehors de toute affection des voies urinaires ou néphrites descendantes; 6, les néphrites secoiulaires consécutives à une affection antérieure de l'appareil urinaire remontant jusqu'au rein ou néphrites ascendantes.
Sans étudier séparément ces deux variétés, nous ne perdrons pas de vue cette division fondamentale.
§i. — Pathogénie et bactériologie
Nou sexaminerons successivement dans ce paragraphe : i<* les organismes susceptibles de déterminer rindammation des reins; 2** leur mode de pénétration dans ces organes ; 3" les conditions qui assurent leurs effets pathogènes ; 4' enfin la façon dont ils agissent sur les éléments anatomiques.
1" Organismes susceptibles de déterminer l'inflammation des reins. — L'existence de colonies microbiennes dans le rein
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a été constatée pour la première lois par Hitkr et Tommasi dès 1868 chez des sujets morts de diphtérie ("?) ; quelques années après Recklinghausen, Waldeyer et Klebs trouvèrent des organismes dans des foyers rénaux de suppuration chez des individus emportés par des maladies inlecticuses et en particulier par la pyohémic. Depuis une qinnzaine d'années, les travaux sur cetle question se sont nndtipliés et les bactériologistes ont décelé dans le rein la plupart des microlies spécifiques des maladies infectieuses. Ainsi il n'est pas douteux que les microorganisines charriés par le torrent circulatoire soient susceptibles <le sarréter dans le rein et d'y coloniser, mais les néphrites qu'ils provoquent arrivent exceptionnellement il la suppuration et sont rarement du domaine chirurgical. Ces dernières sont déterminées surtout par la bactérie la plus ordinaire île l'infection vésicale. qui après avoir été décrite sous différents noms ainsi que m)us avons eu l'occasion de le dire, a été définitivement identifiée au bacterium c.oli commune. Albarran dans 25 cas de né[dirites infectieuses a rencontré dans les reins le colibacille 15 fois à l'état de pureté, 8 fois associé îi d'autres microcoques et 1 fois au streptocoque ; 2 fois le streptocoque éUiit l'unique agent pathogène. Le même auteur a déterminé des néphrites expérimentiiles en injectant dans l'uretère du lapin des cultures pm-es de streptocotjue pyogène, ou de staphylocoque doré, ou des cultures mixtes de staphylocoque doré et d'un bacille pathogène pour l'animal en expérience.
2"" Modes de pénétration des microbes pathogènes dans les reins. — On comprend aisément de quelle fa^on les microorganismes charriés ])ar le sang pénétrent dans le rein : c'est dans la substance corticale contenant le peloton glomérulaire qu'ils stagnent d'abord, ainsi que le montre la distribution des lésions toujours plus avancées en ce point. Le mode de pénétration par la voie uretérale est plus difficile à expliquer : ù, moins de supposer avec Kleus (jue les bactéries sont douées d'un mouvement propre de translation, il n'est pas possible d'admettre qu'elles passent de la vessie dans les uretères lorsque l'abouchement de ces ('(Uiduits est normal. Alors mémo que le
méat nretéral est forcô, leur ascension jusqu'au rein ne peut s'accomplir que dans certaines conditions bien mises en lumière par l'expcriinentation. Pour Virchow, Goldsmith et Lewin, CouRTADE et J.-F. (JrvoN, cette ascension ne se produirait dans une vessie normale qu'ji la suite de contractions brusques et violentes de la vessie surprenant le sphincter uretéral; pour Zemblinokf, elle serait déterminée par les contractions antipérislaltiqucs des uretères; pour Gvyon et Albarrax, elle serait le résultat de la diffusion, qui dans une vessie à musculature affaiblie s'exerce entre le contenu uretéral et vésical, lorsque la tension de ce dernier devient prédominante. Quoi qu'il en soit du mécanisme, les expériences de (Iuiard, de Lkpi>îe et Uoux, de Barette, cI'Albarran et de Halle ne permettent pas de révoquer le fait en doute. Cependant, d'après Bazy, ce mode d'infection du rein est rare et même chez les vieux urinaires la contamination rénale se fait par la voie sanguine ou descendante, à la suite de la pénétration dans le sang des micro-organismes vésicaux. Albarran fait aussi remanjuer que, au cours d'une cystite, l'infection rénale peut être mixte : uretéralc et héuiatogène.
3» Conditions de réceptivité des reins. — Les reins étant ainsi menacés de toutes parts au cours des maladies infectieuses générales et des inflammations septiques de l'appareil urinaire inférieur, on pourrait s'étonner que les néphrites ne soient pas plus fréquentes, si l'on ne se souvenait que; poiu* qu'un organe s'infecte, il est nécessaire qu'il offre des conditions de réceptivité. Cette remarque s'applique d'autant mieux au rein que d'après certains expérimentateurs CoRxiL et Brailt, Phu.umh)wicz et Flnklkr Prior, Gonheim Trambi sTi et .Mafki'cci, cet organe même sain serait un émoncloire physiologique, (jui débarrasserait, l'économie des poisons même figurés entraînés <lans le torrent circulatoire, en les déver- .sant dans les urines. Bien que cette opinion ait été rectifiée par KocH, Strauss et Chamberland, Wvssokowitsch, Schweizer et autres, pour qui le rein ne laisserait passer les bactéries que lorsqu'il présenterait des lésions, elle méritait d'être rappelée. Ces conditions de réceptivité du rein à l'inrection se trouvent
flans les modifications anatoniiques et physiologiques imprimées k son parenchyme par les causes prédisposantes que nous énumérerons à l'étiologie.
4<> Modes d'action des microbes pathogènes sur les éléments anatomiques des reins. — Cnc dernière question nous reste à résoudre avant de terminer ce paragraphe : c'est celle de savoir de quelle manière les microbes pathogènes agissent sur les éléments anatomiques du rein pour en déterminer l'inflammation. On sait, depuis les recherches de Bor- CHARD, de Charrin sur la maladie pyocyanique, de Roux et Yersin sur la néphrite diphtéritique, que les lésions rénales peuvent être déterminées par les produits virulents solublcs sécrétés par les microbes et constituer des néphrites toxiques en général diffuses ; mais on sait aussi depuis les travaux de Weigert, Bartels et autres que les microbes pathogènes se multipliant dans le rein sont susceptibles d'y déterminer, par des mécanismes divers, des lésions infectieuses en foyers généralement suppures. Ces deux processus se rencontrent dans les néphrites chirurgicales, mais le second est bien plus fréquent que le premier; la néphrite microbienne septitjue est la règle dans les salles de chirurgie, tandis que la néphrite toxique est l'exception.
§ 2. — Étiologie
Comme nous l'avons fait pour la cystite, nous diviserons les causes des néphrites en causes prédisposantes, causes occasionnelles et causes déterminantes.
1<^ Causes prédisposantes. — Les causes prédisposantes sont d'abord relatives au sexe et à l'Age. H n'est pas douteux que rhonimc soit plus souvent atteint de néphrite que la fcninic, et la raison eu est dans la grande fréquence de la cvstite chez lui. F^lle s'observe surtout à l'Age moyen de la vie et dans la vieilles.sc. Les altérations anatomiques de l'appareil lu'inaire et en particulier l'artério-sclérose, qui rend imminentes
les poussées congestives du rùtc de ces organes, expliquent la fréquence de cette affection dans les dernières années de l'existence (Tuffier). a cela viennent s'ajouter les effets de la rétention d'urine complète ou incomplète, septique ou aseptique, qui retentit sur le rein soit pour en déterminer la congestion subite, soit pour engendrer h la longue cette forme de néphrite aseptique, si bien décrite par Strauss et Germont, et après eux par Albarran.
Les états constitutionnels, les grandes diathèses ont un rôle assez effacé dans l'étiologie des néphrites ; cependant on ne saurait dénier à l'irritation entretenue par l'élimination de sables uriques chez les goutteux une certaine part de responsabilité, de même pour les concrétions retenues dans le parenchyme rénal, dans les calices ou le bassinet. Guyon a décrit sous le nom de pyélites diathésiques des inflammations de l'appareil rénal, qui surviennent sans cystite chez des sujets jeunes, lymphati([ues, suspects au point de vue de la tuberculose.
La grossesse et toutes les tumeurs du bassin ou de l'abdomen susceptibles de dévier ou de comprimer l'uretère sont encore des causes prédisposantes à la néphrite par le mécanisme précédemment indiqué de la distension aseptique. Notons enfin les lésions de la moelle, qui agissent en déterminant des troubles vaso-moteurs et trophiques dans le rein comme dans la vessie.
2*^ Causes occasionnelles. — Au nombre des causes occasionnelles viennent d'abord le froid, les brûlures et toutes les circonstances, qui, par l'intermédiaire d'un réflexe parti des terminaisons nerveuses cutanées ou par suite de la constriction généralisée des vaisseaux intraderniiqucs, provoquent l'hyperhémie du filtre rénal. Hosexsteix, Roberts insistent sur l'influence dos conditions climatériqucs sur le développement de certaines formes de pyélo-néphrites en apparence spontanées; Fischl a aussi décrit (U's formes rhumatismales de pyélite A la suite du refroidissement et do l'inmiidité ; en France, Le Denti', A. Robin, Lkcorché ont également incriminé le froid. A la congestion réflexe déterminée dans le rein par les brûlures
étendues, se joint sans doute aussi l'apport de germes pathogènes puisé h la surface du derme dénudé et infecté.
Les anciens, Chupart, Rayer, (Iiviale et plus près de nous BoriLLAun, (ourler ont signalé les inflammations des reins à la suite de l'absorption de la cantharide. L'abus des balsa miques (térébenthine, cubèbe, copahii, santal) et des diurétiques, soit végétaux (scille et digitale), soit minéraux (nitrate de potasse et de soude), a les mêmes effets.
3° Causes déterminantes. — Le cadre des causes déterminantes comprend d'abord la plupart des maladies infeclieuses générales : les fièvres éruptives graves, le choléra, la fièvre jaune, le typhus, la fièvre typhoïde, la diphtérie, l'endocardite ulcéreuse, l'infection purulente, la fièvre puerpérale, l'ostéomyélite, l'anthrax, le furoncle. Mais de toutes les causes déterminantes des néphrites chirurgicales les plus fréquentes sont assurément les affections de la vessie, de la prostate et de l'urètre. Les affections de la prostate (en particulier l'hypeilrophie sénile) et de l'urètre retentissent sur le rein en raison de l'obstacle plus ou moins prononcé qu'elles apportent à l'émission des urines. 0»Rnt aux maladies de la vessie et principalement son inflammation, elles menacent encore bien plus le rein, car aux troubles apportés à la miction se sm'ajoute le danger des germes pathogènes pulhilant dans l'urine. La cystite blennorrhagique est plus particulièrement susceptible de se compliquer de pyélonéphrites, puisque, d'après Flnger, oh l'observerait 18 fois sur 100. La variété clinique, décrite sous le nom de cystite douloureuse par (iuyon, se coniplique aussi souvent de pyélo-néphrite, en raison du reflux des urines dans les uretères au moment des contractions violentes et subites de la vessie.
Nous avons dit que la grossesse, les tunuMH's ]»elviennes et abdominales étaient des causes prédisposantes aux néphrites : les chances de voir le rein s'enflammer augmentent encore lorsqu'une collection purulente tels qu'un abcès froid, un phlegmon du ligament large, une suppiu'ation pelvienne quelconque détermine la déviation ou la compression des conduits excréteurs du rein. Il est en elTet |)robable que h» nu'>canisme, invoque par
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Kaymond pour expliquer rinferlion de la vessie i\ travers ses parois par les germes de voisinage, s'applîcpie également au bassinet et A l'uretère. Les néoplasmes de l'intestin, de l'utérus et de ses annexes, et <le tous les organes avoisinant les voies d'excrétion rénale sont aussi susceptibles par compression ou ulcération de ces conduits de donner lieu A la pyélonéphrite.
§ 3. — AnATOMIK PATlIOLOCiigUE
Nous étudierons successivement : 1" les lésions de la néphrite descendante; 2*^ celles de la néphrite ascendante.
1" Néphrite descendante. — Albarran divise en trois groupes les lésions produites dans le rein par les microbes ou leurs ptonuiïnes lorsqu'ils v sont apportés par la voie sanguine, et il fait remarquer que chacun de ces groupes correspond à ime l'orme clinique de la fièvre des urinaires.
a. Forme hcmorraffùiue. — Dans la première forme, qui emporte le nuilade en quebpies heures, les reins sont surtout congestionnés ; ils offrent une coloraticm foncée et présentent des ecchymoses sous-capsulaires ; k la coupe on voit des hémorragies interstitielles siégeant surtout dans la substance corticale entre les tubes et les gloméruleset dans leur intéricm*, où elles forment des cylindres hématiques et de petits infarctus intraglomérulaires.
Lorsfpie l'infection a mis quelques jours ii se terminer par la mort, les lésions rénales plus nettement accusées présentent trois variétés en général concomitantes : la variété ii prédominance hémorragique, (pie nous venons de décrire, et deux autres variétés où domine dans l'une les lésions épithéliales dans l'autre la diapédèse.
b. Forme cpithèliale. — Dans les reins îi lésions épithéliales l'eudothélium cjipsulaire des glomérules prolifère ab(mdamment , des noyaux interstitiels bourrent le paipiet vasculaire, qui s'appli(ïue contre la capsule ou en est séparé par un épanchemeut sanguin. Dans l'intérieur des tubes contournés lépithélium est trouble, et le protoplasma rempli de granulations graisseuses
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voile le novau. Les canalirules de la substance niéflnllaire restent presque indemnes.
c. Forme diapcdctiquc et suppurative. — C'est surtout dans les reins déjà atteints de né|)ln*ite srléreuse (.scléro-gloniénilite), ainsi que Bazy en avait fait la remarque, que l'on voit se produire la forme diapédéti([ue. L'exode des leuoorvtcs atteint son maximum en amont des jiçlomérules sclérosés, et l'on peut voir au niveau de ceux qui ne sont pas altérés les leucocytes trav-erser la capsule et s'infiltrer aussi dans la hmiière des tubes contournés.
La suppuration, qui résulte de la diapédése bien étudiée par CoRNiLet Hanvieh, peut se présenter suivant son ancienneté sous trois modalités : 4*^ abcès miliaîres, disséminés à la surface du rein sous la capsule et écbelonnés le lonj^ des vaisseaux dans son parenchyme ; 2^ foyers pm'ulents à pus épais, crémeux, par fusion des abcès miliaires pouvant se résorber complètement ou se transformer en kvstes séreux, ou en troisième lieu s'ouvrir dans le l)assinet ou dnns le tissu périrénal, d'où pyélite et péri-népbritc ; 3^ suppuration diffuse, résultant de l'extension à la totalité du rein ou à im de ses départements des abcès miliaires et des foyers purulents, et simulant, lors delà disparition de tous les éléments rénaux, une pvonéphrose.
2^ Néphrite ascendante. — Presque toujours préparée par des lésions sclércuses non inflammatoires, analojïues à celles obtenues par la lij^aturc asejjlique de l'uretère par Strauss et (iKRMONT et dont .\lbarran a suivi le processus chez les vieux urinaircs non infectés, elle revêt deux formes : 1^ nvphvUc infectieuse non supputée ou sclèreuse rare;2'*nVp/nit€ infectieuse snppurve se compliquant presque toujours de pyélite fréquente.
a. Néphrite infectieuse sclèreuse. — Dans la néphrite infectieuse sclèreuse le rein |)l()njré dans une couche lipomateuse épaisse est diminué de volunu^ |K)ur peu que la lésion soit ancienne. Sn capsideest mince et peu adhérente; sa sm'face est irréguliere, bosselée, divisée par des s.'iilli6s et des dépressions et présentant très souvent de petits kystes contenant un liquide, transparent ou i»uri forme p:ir transforuintion graisseuse de leur
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(^pithélium. A in. roiipe le tissu est ferme et résistHiit : la rourho corticale est très amincie et l'on voit des travées ccUulo-jifrnisseuses s'enfoncer dans la couche médullaire entre les pyramides, qui ont conservé leur aspect ordinaire, contrairement à ce que l'on dit communément. Les calices et le bassinet, dont les parois sont plus ou moins altérées, contiennent de Turine trouble, purulente, acide 0!i tout au moins neutre.
Les préparations histologiques montrent les tubes de la substance corticale d'abord dilatés et remplis d'épithélium granulo-graisseux, puis bientôt étranglés par la prolifération conjonctive péri-canaliculaire. Le glomérule. dont la capsule se sclérose en même temps que les cellules interstitielles du bouquet vasculaire étouffent ses éléments en proliférant, ne représente plus qu'un petit fibrome se confondant avec le tissu voisin. Dans la substance médullaire les canalicules disparaissent sous l'influence du même processus scléreux. Fait important, noté par ALBAnaAN, les lésions sont inégalement réparties et çà et h\ on rencontre dos territoires où les glomérules et les tubes présentent une sorte d'hypertrophie compensatrice.
b. Néphrite infectieuse suppurée. — Les lésions de la néphrite infectietisesuppuréc ascendante olTrentbien des points de ressemblance avec celles de la néphrite descendante, car choz les vieux urinaires, nous l'avons dit, l'infection est k la fois uretérale et hématogène. Le rein entouré d'une couche adipeuse épaisse est augmenté de volume et pèse jusqu'à 200 grammes et au dehl. Sa surface est lisse ou bosselée par le relief de petits abcès développés sous la capsule rénale ou dans son épaisseur. Kn général, la capsule se laisse facilement décoller, sauf près du bassinet et au niveau des abcès. A la coupe le tissu du rein présente tantùt des stries grisâtres se dirigeant en rayonnant du bile k la périphérie, c'est la néphrite rayonnante ; tantôt des ecchymoses, de petits foyers hémorragir|iies ou purulents disséminés en plus ou moins grand nombre surtout dans la sid)stance corticale et à la basp des pyramides, c'est la néphrite diffuse infiltrée (fig. 193). Le sommet dos pyramides conserve le plus souvent sa forme, mais il pont être détaché par la violence du processus microbien en partie ou en totalité et flotter dans le liffuide contenu dans le bassinet.
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Cplui-ci est toHJoui's dilali;, nmis rt des df p'és vai'i«bles ; i'accumii- Intion ilii pus et do Tririnc en qiianlit(> lionnc Heu n I« p.Télomphritn niée disU-nsion. Le volume de la Uiineur peut nlors être ronsidérnhie, atteindre relui d'une ti-^le île fietus d'adulte et ati
Fig, iV3.
Ni'phrlte ililTuse inliltrOo.
delà, riir diiiis un iiis de Havkii ellis irufermnil 45 lilres de pus. ËntoMi-ée d'un lissii sdiTU-iipomîiteus iiliondiml. elle ndli^re pnr siiii intei-ninliiiii-e iiux origines voisins : périliiine. intestin, gros vHissejiuï. Is(dée,ltt tumeur est ploliuleuse et lios^eliV: A lu eoupe il s'en riliHiipe un pus liien lié o» séreux et piitride. exeeptinn-
iiellenient il est mélan{^^'î crnrine; clans deux rns il y avait des gaz (Le Dentu); parfois on y trouve des roncrélions secondaires phosphatiques ou de carlionat^^ de chaux légères, poreuses et ayant, d'après Rayer, l'aspect de craie délayée. Les parois du bassinet sont épaissies, indurées, veloutées, blanchAtres ou ardoisées à leur surface interne ; quelquefois semées d'ulcérations pouvant devenir perforantes. Le rein fortement incurvé (Guyon) rentre aussi dans la constitution de la poche, et son parenchyme refoulé est réduit à une mince meujbrane fibroïde d'où partout des cloisons résistantes, vestiges des colonnes de Bertin.
§4. — Symptomatologie
1" Néphrites primitives ou descendantes. — Elles revêtent dans leur expression syuiptonuitique trois formes : 1° forme suraiguè ; 2" forme aiguè; 3" forme chronique.
a. Forme suraiguë. — La forme suraiguè, que l'on voit par exemple se déclarer brusquement îi la suite d'un coup de froid, d'une intervention minime sur les voies urinaires, débute par un frisson violent ou une série de frissons légers, erratiques, une élévation subite de la température (jui s'élève à 40" et au-dessus, un pouls petit, serré, souvent irrégulier, intermittent et fréquent, battant 120 à 140. La peau est chaude, Acre et sèche; les traits sont tirés et contractés , le nez pincé , les yeux éteints, et le visage pûle, terreux, parfois violacé, exprime la plus grande anxiété. La respiration est pénible, dyspnéique, sans phénomène stéthoscopiques ; le malade éprouve un malaise général indéfinissable. Les urines sont rares, foncées, épaisses. La langue est sèche, rouge, la soif inextinguible: il y a parfois des nausées et des vomissements. Assez souvent le malade est pris de délire tranquille : il perd connaissance et succombe en quelques heures, sans même ((ue les stades de chaleur et de sueur aient eu le temps de se produire. Cette forme suraiguè, foudroyante, correspond î\ la variété hémorragique des lésions rénales décrites par Albarran.
b. Forme aiguë. — Kn réalité, la variété clinique de néphrite qui précède est rare ; le plus souvent au stade de frisson
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su(M'(>(lont lo slatle de clmleur et relui de sueur, mais ils sont longs, ivréjiçuliers dans leur allure ; la furvre au lieu de tomber complètement persiste, ainsi que les troubles des grands appareils organiques, qui vont s'acoentuant de jour en jour. La forme aiguë, second type de la fièvre nrineuse, est dès lors constituée ; elle répond à la variété anatomique épilhélialeet diapédétique.
Ce qui caractérise le plus cette forme cl iniquement, c'est la marche de la température. Sans atteindre en général le niveau très élevé de la néphrite suraigué, le thermomètre oscille entre 38 et 40**, et, fait en quelque sorte caractéristique, alors que la température semble devoir se maintenir dans les environs de 38**, on voit tout à coup des ascensions à 39, 39*^,5 accompagnées de frissons, puis l'état fébrile revient à son degré habituel jusqu'à une nouvelle poussée d'augment. Le pouls est irrégulier et intermittent et la respiration est gênée non seulement du fait de l'intoxication urémicjue, mais encore parce (juc les poumons sont le siège de congestion hypostatijjue et même de vraies poussées de pneumonie.
Un très petit nombre de malades accuse des doideurs spontanées dans les reins ; chez la plupart il faut pour les mettre en évidence les chercher par la palpation méthodique. Il est digne de remarque que la néphrite aiguë ne se traduit par aucAine modilication dans la quantité ou dans la qualité des urines, ainsi que raffirmcnt (iuvoN et Kosenstein.
11 n'est pas impossible que la néphrite aiguë se termine par la guérison, nuiis le phis souvent la mort arrive vers le quatrième ou cinquième jour et emporte le malade au coiu*s d'un accès aigu greffé sur l'état fébrile préexistant.
c. Foîine chronique. — D'autres fois aussi, la maladie passe à l'état chronique, et son évolution clinique ne diffère pas alors de celle de la néphrite suppurée ascendante que nous décrivons ci-dessous.
2"" Néphrites secondaires ou ascendantes. — Elles peuvent être aussi : 1^, suraiguës; 2^, aiguës ou 3^', chroniques, mais tandis ({ue les néphrites descendantes sont presque toujours aiguës à leur début, les néphrites asc ^ndantes sont le plus souvent
chroiiijpies (l'oiiil)l<V, ot h's syiiiptônics (raniitc'î subito qu'elles pirseiitcnt ne sont que des l'pisodes passaj^ers ou terminaux, survenus au c ours de leur lente évolution.
1^ et 2** Formes aiguës et suraigui's. — Les formes suraiguës et aiguës se traduisant par le même appareil symptomatique que celles des néphrites desrendantes, nous ne répéterons pas leur description.
3° Formes chroniques. — Prenant pour guide les variétés anatonio-pathologiques (|ue nous avons admises, nous étudierons la svmptomatologie des formes chr(mi»|ues : 1<* de la néphrite ascendante non infectieuse; 2" de la néphrite infectieuse non suppurée et enfin 3<* de la néphrite infectieuse suppurée.
A et B. \kphrite ascendante non infectieuse et néphrite INFECTIEUSE NON SUPPURÉE. — Nous réuuissons ces deux Ibrmes en raison des points comnuins de leur symptomatologie, et parce que la seconde succède souvent ii la première sans transition sensihle.
a. Symptômes fonctionnels. — Leurs symptùmes purement fonctionnels doivent être recherchés avec soin. Le premier de ces symptùmes par son importance est la polyurie. Sans être aussi abondante que dans certaines néphrites médicales, elle va jusqu'à 4 et 5 litres dans les vingt-ijuatre heures. L'urine rendue est parfaitement limpide, pAle, aqueuse ne laissant rien déposer dans le vase où elle est recueillie (polyurie limpide (Juyon). Sa densité diminuée tond)e ii 1006, à 1004. La réaction est acide et, fait remarquable, cette acidité se maintient après son émission plus longtenqjs (fue l'acidité de l'urine normale, en raison de la faible teneur du li(|uide polyurique en urée, qui devient dès lors peu propre à la fermentation. L'urée peut en elïet descîMidre à 4;», 12. 40 grammes et au-dessous par jour et les autres matières fixes, tels que l'acide urique, les phosphates, sulfates et chlorures, sont également diminuées. L'analyse chimique ne décèlerait januiis la présence de l'albumine dans la néphrite non infectieuse.
Il n'en serait pas de même dans la néphrite infectieuse non suppuré^' d'après AluXiihan. où l'on rencontrerait toujours une
légère albuminurie no dépassant que très rarement 1 gr. 30 par litre. Comme toute albumine rie provenance rénale elle est rétractile, et bi proportion dans laquelle on la trouve est pour ainsi dire fixe et invariable. L'n autre earactère particulier à cette forme de néphrite, c'est la présence i\ peu près constante de cylindres rénaux granulo-graîsseux, ou colloïdes et hvalins dans les urines.
b. Signes objectiffi, — Les signes objectifs font absohiment défaut dans ces deux variétés de néphrite.
c. Phénomènes (jcncraujc, — Les phénomènes généraux euxmêmes nuinquent souvent ou sont peu prononcées. S'iLs existent ils portent avant tout sur l'appareil digestif et consistent en soif habituelle, langue pAteuse, inappétence, digestion lento et pénible. constii»ation. La fièvre fait ordinairement défaut ou est peu intense, le thermomètre ne dépassant la température normale ([ue de quelques dixièmes ù un degré. Le pouls est peu frét[uent, uuiis présente souvent des irrégularités que Ton retrouve }\ rauscultati(m du cumu', en même temps mais très exceptionnellement qu'un bruit de galop. Du cùté de la respiration il peut exister une certaine gène tenant à l'intoxication urémicjue, et parfois on observe le type bien connu des médecins «le la respiration de Chkyne-Stokes. Les accidents du système nerveux se réduisent à une céphalalgie frontale, lourde, gravative.
La durée des formes chronirfues des néphrites ascendantes non infectieuse et infectieuse non suppiu'ée est toujours longue. Leur marche est souvent entrecoupée d'épisodes aigus, qui aggravent de plus en plus l'état (hi sujet quand ils ne l'emportent pas. Dans ce cas, les nuilades succoml»ent rapidement A une poussée de néphrite infectieuse aiguè. Dans d'autres cas. leur néphrite nonsuppurée jus([u'alors se transforme <!n néphrite purulente, en pyélonéphrite.
C. Néphrite infectikise sippirée ou pykloxkphritk . — Comme nous venons de le dire elle peut succéder î\ la néphrite ascendante infectieuse non suppurée, mais on peut la voir aussi survenir A la suite d'ime attacjue aiguë de néphrite descendante : enfin elle peut s'installer d'eudjlée, soit bruyamment jiar des
accès fébriles, soit insidieusement. H convient, dans la description des symptômes de la néplirite suppurée, de distinguer : 1** les cas de pyélonéphrite sans distension ; 2*^ ceux de p vélonéphrite avec distension ou pyo-néplirosc.
a. Pyélonéphrite sans distension. — La pyélonéphrite sans distension une fois confirmée se révèle par des symptômes, qui reproduisent le tableau déjà tracé de l'uretéro-pyélite et auquel nous renvoyons. Ajoutons seulement que l'extension de Tinflammation du conduit excréteur au rein se caractérise par des modifications de quelque importance dans la constitution des urines et de son dépôt. Tout d'abord d'après Ultzmann et FiscHL, la proportion d'albumine est plus considérable, fait contesté par FûRBRiNGER. On y trouve au microscope des cylindres épithéliaux reproduisant la forme des canalicules du rein et souvent aussi des cylindres microbiens (Klebs). Le pus peut aussi former des bouchons cylindriques représentant le moule
des conduits papillaires (Dittel).
b. Pyélonéphrite avec distension ou pyonéphrose. — Elle fait suite à la forme précédente et s'établit peu à peu sans bruit ou se développe rapidement et avec fracas.
Dans ce dernier cas on voit, en même tem{»s que des accès fébriles plus ou moins intenses et répétés éclatent soudainement et que la polyurie trouble diminue, apparaître dans la région rénale une tumeur. Cette tumeur de volume variable est parfois considérable et occupe à la fois rhypochondrc, le flanc et la fosse iliaque. A ce degré extrême elle est facilement reconnue. Elle est globuleuse et revêt rarement la forme du rein ; sa surface présente des bosselures surtout à la partie inférieure : sa consistance est ferme, rénitente, exceptionnellement fluctuante ; mate en arrière, où elle fait dans des cas très rares bomber l'échancrure costo-iliaque, elle est presque toujours sonore en avant, des anses intestinales venant s'interposer entre elle et la paroi abdominale. Non développée, la tumeur est plus difficile à reconnaître, et c'est alors qu'il faut avoir recours aux procédés de fouille de la région lombaire imaginés par le professeur Guyon, Glknard (de Lyon) et Israël (de Berlin). La constatation du ballottement rénal est particulièrement précieuse pour surprendre la distension du
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rein et du bassinet jY ses dôbuts. Un fait capital et d'une valeur sénnéiologique considérable consiste dans les intermittences d'apparition et de disparition de la tumeur pvonéphroti([ue, en rapport avec l'obstruction ou la désobstruction de l'uretère.
Les modifications observées du côté des urines sont celles sîsnalées dans l'urctéro-pyélite et la pyélonéphrite sans distension.
Les troubles généraux de la pyélonéphrite avec ou sans distension ne sont que la continuation de ceux (ju'on observe dans la néphrite infectieuse non suppurée, mais ils sont singulièrement exagérés. La fièvre est loin d'être constante et lorsqu'elle existe elle est en général peu intense ; mais ce qui est c^ractéristi(ïue dans la courbe thermométrique, ce sont des ascensions subites, ordinairement provoquées par une cause en apparence minime, tels qu'un écart de régime, une fatigue, un léger refroidissement, un siniple cathétérisme, et qui font monter la colonne mercurielle à 39" et 40^. Le pouls est dépressible mais régulier ; son rythme ne se modifie que dans les dernières périodes de Taffection où il devient irrégulier et intermittent. Les troubles de la respiration sont également tardifs, ce sont ceux que nous avons rappelés à ju'opos des formes de néphrites chroniques ascendantes non infectieuse et infectieuse non suppurée. Les forces nerveuses sont épuisées ; les malades affaissés, sans énergie, sont assez souvent subdélirants à l'état de veille et presque toujours agités par des cauchenuirs pendant leur sommeil. C'est surtout autour du tube digestif que gravite la symptomatologie de la pyélonéphrite avec ou sans distension. Les troubles gastriques et intestinaux ne font en effet jamais défaut, mais ils sont plus ou moins accentués, et (jUYOx, qui les a étudiés avec le plus grand soin, les divise en deux catégorîi»s. ceux à manifestations atténuées et ciMi\ à accidents graves. Les premiers se réduisent à un léger état dyspeptique avec anorexie et difficulté des digestions. Les seconds consistent dans une jierturbation complète des fonctions digestives se traduisant par la sécheresse de la langue, qui devient collante, lisse, vernissé*', rouge foncé ou vif et écarlate : cet état s'élendant a- ,)l!arynx le malade ne peut ni mastii[uer ni avaler (dijspha(/ie buccale et pharyngienne) et la parole elle-même est gênée. Les vomisse-
ments vrais sont rares, il y a piiitùt de la réjçurgitation, des renvois acides et brûlants. L'estomac et l'intestin sont flatulents. La constipation opiniAtre est à peine interrompue de loin en loin par des crises de diarrhée, véritables décharges de l'organisme. Dans la dernière période la sécheresse de la langue augmente encore : elle se tissure, devient cornée, ligneuse : tout le milieu buccal est acide et le muguet ne tarde pas à apparaître. L'amaigrissement est extrême, la peau sèche, sfjuameuse, est jaune blafarde sur le corps et terreuse et décolorée au niveau des plis du visage : c'est un jaunissement qui ne tient ni du cancer, ni de la pyohémie. F.puisé le malade succombe enfin k la dépression progressive de ses forces ou est emporté par une complication, tels que congestion pulmonaire, pleurésie purulente, péritonite, abcès périnéphrétique. La mort n'est cependant pas fatale. Lorsque la lésion est unilatérale et que TalTection qui a déterminé l'infection du rein et l'entretient est curable, la guérison peut s'observer ; le rein et le bassinet se vident peu à peu de leur contenu purulent, leurs lésions ulcéreuses se cicatrisent, leurs cavernes s'effacent par suite de la rétraction nodulaire, tandis que les points non complètement détruits se remettent à sécréter de l'urine à la suite de la répression de l'inflammation interstitielle. Lors(iue l'uretère est imperméable ou fortement rétréci, l'évacuation du pus ne pouvant avoir lieu la guérison peut encore survenir par son enkystcuMînt et sa transformation, mais alors le plus souvent la poche va grossissant de jour en jour, et finit dans des cas heureux par s'ouvrir à la région lombaire.
Après la description des symptômes que nous avons donnée des diverses formes cliniques des néphrites chirurgicales, depuis leur début jusqu'à leur fin, il ne nous paraît pas nécessaire d'écrire un paragraphe sur leur marche, lem* durée et leurs terminaisons.
' g 5. — PnoNosTn:
Il varie pour chacune des variétés de néphrite. La forme suraigu»', soit as(-endante, soit descendante, pardonne rarement,
708 MALADIES DES UllETERES ET DES REINS
et si le malade échappe à son atteinte, il court encore le risque d'être emporté vers le quatrième ou cinquième jour par la forme aiguë. Celle-ci peut guérir, mais souvent aussi elle passe à la forme suppurative chronique. Le degré de gravité de cette dernière est d'abord commande par l'unilatéralité ou la bi latéralité de l'inflammation rénale, puis par l'état de distension ou de non-distension du rein et du bassinet. Tant que la suppuration s'évacue librement à l'extérieur par la vessie et l'urètre, l'existence, bien que menacée, est possible, il n'en est pas de même lorsque le pus est retenu dans le rein.
La notion de causes des néphrites fournit un élément précieux k l'appréciation de leur pronostic. Les néphrites hématogénes des maladies infectieuses générales sont presque toujours mortelles : par contre, celle qui complique la blennorrhagie guérit le plus souvent; il en est de même de la pyélonéphritc calculeuse, soit que les calculs s'évacuent sponl^inément, soit qu'ils soient extraits par une opération chirurgicale; enfin celles qui sont la conséquence d'une maladie de la vessie, de la prostate et de l'urètre voient leur gravité étroitement liée à la gravité de ces affections causales.
§ 6. — DiAiiNOSTIC
Contrairement à ce qu'enseignait il y a quelques années H. Thompson, grâce aujourd'hui aux travaux de Guvon et de ses élèves, les néphrites chirurgicales peuvent être reconnues dès leur début par une étude attentive des moindres svmptômes ; lorsque la polyurie trouble et les autres signes objectifs de la suppuration rénale existent, le diagnostic devient même réellement facile.
La néphrite infectieuse suppurée sans distension ne peut être prise pour de la cvstite que par un clinicien ignorant l'importance que la fréquence des mictions, la douleur en urinant, et la sensibilité de la vessie à la pression ont poin* établir la provenance du pus. Lorsque le rein et le bassinet sont di.stendus par la suppuration, la tumeur lombaire ne pourrait en imposer pour un néoplasme que si on négligeait l'étude des troubles
urinaires si différents dans les deux cas. La pyélonéphrite ronmiunc présentant aven la pyélonéplu'ite tuberculeuse la plus grande analogie sera différenciée surtout par l'étude des ananinestiques, bien plus sûrement que par la recherche des bacilles souvent absents des urines ; au besoin on aurait recours à la tuberculine. Inutile d'insister sur la différenciation clinique de la pyonéphrose avec l'hydronéphrosc, affection essentiellement aseptique.
La néphrite suppurée reconnue, le diagnostic doit être complété par la détermination de la cause de la maladie et par celle de la bilatéralité ou de ïunilatéralité de la lésion. Les antécédents du malade, les circonstances qui ont précédé l'affection serviront à résoudre la première question, malheureusement destinée à rester obscure dans bien des cas. L'intermittence de la pyuric aune valeur considérable pour le diagnostic de l'unilatéralité de la néphrite, et, lorsque ce phénomène bien établi, l'on trouve dans l'une des régions lombaires le rein augmenté de volume, ballottant et sensible à la pression, il ne saurait subsister de doute sur le côté malade. Par contre, la pyurie est-elle constante, le malade éprouve-t-il quelques douleurs dans l'une et l'autre région lombaire, on devra soupçonner une néphrite bilatérale, principalement chez les vieux urinaires cystiques, dont les deux reins présentent, on le comprend, une égale prédisposition à l'infection. Dans les cas où le doute subsisterait sur le côté affecté, on sera autorisé à avoir recours aux manœuvres et opérations préconisées pour reconnaître l'uretère bloqué au cours de la lithiase ; le cathétérisme des uretères pratiqué avec ou sans la cystoscopie nous semble le moyen auquel on doive donner la préférence.
§ 7. — Traitement
Le traitement des'péphrites chirurgicales est, comme celui des uretéro-pyélites, préventif cl ciiratif, ce dernier étant lui-même médical ou chirunjical.
1® Traitement médical. — Les moyens, dont nous dispo-
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siiiiK (loiir |jrr-vciiii- rii]ri-i'li«ii <lfs reins nu imti-s <riMio nfToi-tion des voies iirînniivii ou d'une sept ii-i'ii lie générale, et, eeiix qiio nuuN uvons île l'enritTer une fois produite pur une métiietitiun interne, ont ('tésnlli'jiimuienl élinliés A propos des uretéro-pyéiili-,-;.
3''Traitement chirurgicale. — Lorsque lapyélonéplii-ite est ennstitiiée, lii (]iieslinii de Vinlcrveiition cbirurnicale se |>(tso : faruUiitivc et disfiiliihle tnni ijue In |ierninncnee de lu pyurio c( le bon éliit générni inrlir[(ient que In suppuration s'êvaeue j'i l'cxtérieiii'. elle ilevienl oldipiloirc dés ipic le pus est l'etenii e( que îles phénomènes (îénéi'aus se décliirent. t^ctlc intervention eoniportc rinq meiles : 1" le entliétérisnie de l'uretère et le lavnfie de ec ennduit et de Ul porlic pyélnrénnle. 2" lu ponetion. 3*^ l'iiretérn-pyèlonéustoinic, 4° In néphmtoniie et 5° 1a ni^phreetotiiïi'.
a. Ciitliètérhtae ilc Viirrth-c. — Le rutliétérisme perinnncnt iJe l'uretère et les Invnpes nnlisepfïques di" In envîté uretéro-iiv^-ldrénnle proposés pur Ksijirt ont été employés pnr IIhzkman' npri-^î ouverture de In vessie. Plus n'-eemment Albakhan y n ou reeours en introduisant la sonde ui-etérnie par les voies natiiivllcs à l'aide de son endoseopc entliétériseur des uretâres. Ce inovcn eneore i\ l'élude pourrn rendre de (trands services parlienliércuieiil dans les en» d'ureléro-py élite simple et de pyélimtijihrïlirécente, alors que les lésions rénales ne sont pas trop nvancw-s et i[ue les paiiiis encore souples et non dépénérées sont siisccptildes de revenir sur elles-ntén»es.
II. l'nnclioii. — Lu ponction as])iratrice, malgré les snret>s de DiKit.AKov, lie l'oizi, de Ci.. I.rcAs et iiutres n'est qii'nno upêmliiin d'exception, qui assure rareuienl la puêrîson et ijue l'on doit si'iilenieitt priiliqucr il litre |ialljntir.
f.i'rctèro-pijélimi-iiatomie.— La Iransplanliilion lie l'iiretèn.- )i 1)1 iini'lie In plus iléclive du bassinet dilaté par le pns esl une
upérHlion, qui ne sadrcs,*!!, on le e prend, qu'rt un très petit
liimiNre de cas. Klle a élé recommandée par Kistrr et TnKNoEtlHAMKR y a en n-eoiirs nvee suii'és et tout dernière i tient lU/,1 i-M a rnpimrlé une observa tion.
il St'/ihroliiiiik. — La néplimtomie lomliuire est ineontestnbh'iufut le nioyi'n de lii-nuenup le plus recominandahle dnns le
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traitciucnt de hi pYéloin''[)lii'ite, sauf les ivstrictions que nous avons faites en faveur du cathélérisnie et des lavajçes. S'appU- (fuant à lu jîénéralité des ras, elle ne fait pas courir les risques rie la nêphrectoinie en cas d'adhérences aux organes voisins et de bilatéralilé des lésions ; de plus, c'est une opération qui, en raison de sa rapidité d'exécution peut être entreprise chez des nuilades même très afl'aiblîs. La morUiIité opératoire, qui était de 21,8 p. 100 au moment où écrivait BrREAU, est tombée i\ 13,3 p. 100, d'après Ti'ffikr. Le seul inconvénient de la néphrotoiiiie est d'exposer h une (istule rénale (1 fois sur 2 1/2), d'après Hartmann et Hkrcmann. Mais outre cjue cette fistule peut guérir sjjontanément ((U'yon), on sera toujours à même de l'oblitérer par la sutm'c du parenchvme rénal ou de la supprimer en pra* ti(|uant la néphrectomie secondaire, dont la mortalité de 5,9 p. 100. suivant ïi'FFiKR, est bien inférieure à celle de la néphrectomie primitive.
e. Nrphrectomie. — La néphrectomie primitive recommandée à l'étranger par Knowslkz, Thornton, Morris, Bruce, Clarke, Imlach, est rejetée par le plus grand nombre des opérateurs français, en raison de ses dangers, qui ne tiennent pas seulement aux «lillicultés opératoires ])rovenant des adhérences aux viscères voisins, mais reconnaissent surtout pour cause l'existence de lésions concomitantes de l'autre rein ne permettant pas h l'hypertro|)hie conq>ensatrice de s'efTectuer (Tuffier). Les résultats déplorables des premières statîsti([ues de Brouei'r, Otis, Neu- MANN ne sont pas meilleurs dans les plus récentes (37,5 p. 100 de mortalité, Tuffier). Qhq si le chirurgien se croyait autorisé à prati((uer la néphrectomie, il devrait avoir recours à la voie lombaire, qui donne une mortalité de 34 p. 400 de préférence à la voie abdominale, dont la léthalité est de 47,3 p. 400, d'après Truffier. Lorsque la poche est volumineuse et adhérente aux organes voisins au lieu d'enlever le rein el sa capsule on laissera celle-ci en place en praliiiuanl la néphrectomie sous-capsulaire
d'OuJER.
CHAPITRK V
LITHIASE RENALE ET SES ACCIDENTS
La description des phénomènes morbides déterminés par la présence des calculs dans le rein nous occupera d'abord : nous décrirons ensuite les accidents produits par leur migration et leur arrêt dans l'uretère.
§ 1. -^ Lithiase rénale proprement dite
Nous étant suffisamment étendu au chapitre consacré à l'étude des calculs de la vessie sur la pathogénie et l'étiologie de la lithiase urinaire en général et sur la composition chimique de ses concrétions, nous ne revenons pas sur ces points et nous entamons de suite la description de TafTection calculcuse du rein par l'anatomie pathologique.
±^ Anatomie pathologique. — A. Caractères extrriecrs kt composition des calculs. — Siégeant le plus souvent dans les calices et le bassinet, les calculs rénaux, pour peu qu'ils soient volumineux, sont ordinairement uniques, d'après Mel- CHioR ToRRKS. Suivant le même auteur et Leguei', dans la moitié des cas il y a plusieurs calculs, et dans un tiers environ il y en a plus de deux. Très souvent, k c<ité d'une concrétion volumineuse, il y en a une série de petites, et lorsque toutes sont petites, leur nombre peut être considérable et dépasser plusieurs ccnlaiucs (ras de Chopaht et de J.-L. Petit, de CiviALE, qui eu compta 100. de .Mokhis 200, de Keetlkv 150 et de Samuel fiKK, qui eu trouva dans un seul bassinet plus
fl'iin millier). Le vnltiiiio, invcrsi-riivnt pmporlionniil un niuiLiii-t;, varie depuis relui (Jun (Ei'uin de niillel. d'un pois, d'iinc aveline, (l'iinu nuix. Jusiiiffi celui il'un œuf Je poule et au delà. Le poids, qiii ré-snltc A la fois et du volume et de la romposition diiiïiiquc de la rnnrrétion , est en moyenne de 10 a 20 grammes, mais il peut ntleinilre 50, 100 grammes et même les dépnssci- (Civiale, I.broy d'Etioli.es). Comme le fait remarquer Le I)esti\ le volimie et le poids des cnleuls'ne sont pas toujours en rtipptul avee l'ùge des sujets, rar IttvscH, Keichel en auraient observé de très volumineux dioz des enfants de trois et de neuf uns.
Le caraetére le plus reuiiirnuiihlc et le plus important cliirur-
KiK. 1111.
Culcal splitii'iiiue extrait ilu rein Culrul rlior
^kalemenl des raleuls rénaux est. sans eontredlt, la nnilti' plirilé de leur conli^iiration, que l'on trouve llgm'ces en foi-t belles pinnelies dans les ouvrages de Kayer. de Lbhoï u'Etiol- LES, de Melch[or Torrès. Les musées, celui de Dupuvtren, eelui de Gl'von a. l'hûpital Mecker, en renrcrmcnt de très curieux spécimens. Après avoir éturlié les ims et les autres, nous rro3'ons pouvoir raiiienei* à deux types principaux la conliguratioi) des calculs rénaux. Au premier type se rattachent les roncrétiims. i|iii alTeetent une foriuG géomélriiiuc plus ou moins régulière, calculs arrondis, ovalaires. pri^niutiiiues. cj-liiidi'iques, régidiers ou rendes i\ une de leurs exii-émités, polygonaux, etc. (flg. 194 et 105). Le second type comprend des concrétions irréguliêres, comparées plus ou moins heureusement ii uii frontal
OIES ItE^ L'IteTKlIEA ET DE
lie hmir ari><: sos [|(rii\ riirnrs. un |>(ii{inuril. un roniii'tion. uni.hoiilcille. une i-onic. un pt'til ■liât, iino siim-is, un ('U'iitiniil. etc., cto. l'np forme eslrénii'iiu'iil fréi[iicnte. c'est \» loniit' raniiliée. qni \f.s a fait assimilur ft tme U'l« fie eerf nrnu-e ilison Loi», h un riimîl, A un mnrln'poi'c A un arbre, etc. (cnlmls coralilbrini^s île Lbhov d'ICtiolles) ((!};. 106). I.'tspaee l'iroil. dans laiiid prennent naissnnec et s'aeeroisscnt les ealnils rtu rein, eèsl-à-dii-e le haRxinct et les ealiecs, cxpli([Me leur cimli- |2iiration. l'endimt longtemi» les eoneWIioiiB respe^'lenl le pnrenrlivme il» rein et «e eonfenlent dn se mouler sur le* saillies et les dépressions des iivramîdes; nuits i\ la lontino.
i;l!es en va hissent, ineriislent la substance ii''na!e roninie dans le Tait cité par Chui-aht, dans lequel " on ne put obtenir lienlnil entier (]u'en coupant tontes les rlmirs m.
Les divers autres i-nrae|(>res des ciwiciYdions rénales stmt sensiblement les mfnies <|ue ceux îles pierres vésienles el on rapport anssîaveelenreimipnsilinn chiniiiiue.iiiii n'est pas non plus dilTërente. Toutes les variétés de calculs |iriniaires (calculs d'aeide uriigue et d'unités, d'nciile i>xalji|uc et d'iixalates, de cvstiiie) el toutes celles de calculs seeondaires (calculs de phosphate tribasii|ue. de phosplmle aniriumiaco-nuijrnésien). sont siLsreplibles de se trouver dans les reins, Cerlîiiues variétés exeeptionnellcs, co le les ealeuls .le carbonate île chaux, s'y rei.eoiilrent
plu-^
teid.
IU|JT=.
■ les i
rétiii
ustér
Hthc n'y ont jamais (Hp conslabVs. l/imûfiie sj^Vinien do calcul d'indigo rapporté par Bloxam-Ord provenait du rein.
Les prétendus calculs fibrineux, signalés par Marcet, Prout, ScoT, Alisen, Hoberts et autres auteurs, ne sont, comme le fait remarquer MÊnr, que des caillots sanguins plus ou moins dépouillés de leurs hématies.
B. Situation et rapports des calculs dans le rein. — Après Hoffmann, Morgagni et autres pathologistes, tous les auteurs ont répété que, dans la majorité des cas. les calculs rénaux ne frappent qu'un seul de ces organes et que le gauche est plus souvent atteint que le droit. Melchior Torrès conclut de ses recherches que le rein droit parait être plus souvent atteint que le gauche dans la proportion de -^, une fois et demie environ, et que les deux reins sont presque aussi souvent calculeux que le rein gauche : -^ , mais moins souvent que le rein droit : -^ . D'après Tuffier, les deux reins
sont également sujets aux calculs, et, remarque fort importante pour le pronostic et les indications thérapeutiques, la lithiase occuperait simultanément les deux reins dans la moitié des cas, suivant les relevés de Lec.ueu.
Sans parler des infarctus uratiques du rein chez le nouveauné, affection si bien étudiée au point de vue pathogéni(iue par ViRCHow et Parrot, il peut se développer dans les tubes du rein, c'est-à-dire *en pleine substance rénale, soit médullaire ou corticale, de véritables concrétions calculeuses, mais le plus souvent les calculs se forment dans les calices et les bassinets. Lorsque, dans un nuMiie rein, on rencontre à la fois des calculs dans le parenchyme rénal et dans les calices et le bassinet, les premiers ont un volume généralement bien inférieur aux seconds, quoiqu'ils soient contemporains d'origine : ce qui s'expliquerait, d'après Le Dkntu, par la petite quantité d'urine ((ui passe par les tubes du rein relativement à celle qui, dans le même temps, coule h travers les calices et le bassinet.
Très souvent les concrétions intra-parenchymateuses se creusent une sorte de loge à parois conjonctives, dans hKjuelle elles sont mobiles ou peu adhérentes et partant faciles ù
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extraire ; cxf-eplionnelleinont, du moins tant que h? n^in demeure indemne de toute inflammation septique, elles poussent des prolongements dans la substance rénale. Il n'en est pas de même des calculs se développant dans les calices et le bassinet, qui se moulent rapidement sur leurs anfractuosités et qui, lorsque le rein est infecté, pénètrent au sein de sa substance à laquelle ils adhèrent intimement. Le rein, d'après la remarque de Giyon, prend alors la forme d'un fer à cheval, et c'est à ses deux extrémités que l'on trouve réunis les calculs.
6'. Lésions rénales déterminées par des calci'ls. — Le processus des lésions anatomiques, que le séjour des calculs détermine dans le tissu rénal, n'est bien connu (|ue depuis ravèncment de l'histologie et de la bactériologie. Il a fait l'objet d'un travail très intéressant dcJARDET. Il convient crenvîsagcr séparément les cas où l'affection calculeusc évolue aseptiqucment, et ceux où elle se développe dans un rein infecté.
Lorsque rafl*ection calculeuse est aseptique, le rein peut demeurer longtenqjs et même indéliniment sain aussi bien au point de vue microscopique que macroscopique. Cette tolérance du parenchyme rénal pour les corps étrangers aseptiques est bien connue depuis les expériences de Titeier. Elle cesse lorsque le calcul, par sa situation entrave, en partie ou en totalité l'excrétion de l'urine par oblitération soit du bassinet ù son embouchure h l'uretère, soit d'un calice, soit d'un tube collecteur, soit même en remontant plus haut d'un des tubuli. Les lésions, qui en sont alors la conséquence , sont : ou l'atrophie ou la dilatation du département rénal bloqué, l/atropliie, qui survient de préférence dans les cas où l'oblitératiim est d'emblée hermétique, se produit par un processus analogue à celui qu'ont étudié expérimentalement Strauss et (iERMONT i\ la suite de la ligature aseptique de l'uretère ; processus qui commence par une prolifération embryonnnaire abondante autour des tubes et des glomérules et aboutit à la sclérose. De menu» la dilalaliou. qui succède surtout aux oblitérations incomplètes, se constitue par un mécanisme semblable A celui (pie nous aurons à disiuter à propos de l'hydronéphrose. Con-
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traircnient à ce que l'on a cru pendant lonjrtonips, l'hyclronéphrosc calrulcuso est rare et le liquide, qui distend le rein et ses annexes au cours de la lithiase, est bien plus souvent du pus que de la sérosité ; en réalité, il s'agit de pyonéphrose.
Lorsque la lithiase rénale évolue dans un rein infecté, ce sont les lésions de la pyélonéphrite suppurée, qui se déroulent plus ou moins rapidement et menacent à échéance variable la vie du malade. Ces lésions d'origine lithiasiquc ne dilTèj'ent pas de celles des pyélonéphrites suppurées en général, et nous renvoyons pour leur description au chapitre qui leur est consacré. Faisons seulement remarquer que la pyélonéphrite calculeuse ne se propage que rarement à l'uretère, et que parfois les lésions infectieuses sont limitées à la portion du parenchyme rénal entourant le calcul.
Que le rein calculcux soit atteint de néphrite aseptique ou septique, il n'est pas rare de le voir plonger au sein d'ime masse adipeuse considérable ou disparaître dans une gangue de tissu sdéreux.
Que devient le rein sain pendant que les lésions que nous venons d'étudier se développent dans le rein malade ? Tout d'abord il s'hypertrophie, mais «1 la longue, et en dehors de tout retentissement de la maladie générale, comme la diathése goutteuse ou de toute autre cause directe, l'organe exempt de calcul peut être aussi atteint de néphrite interstitielle réflexe, d'après Simon. Cette action morbigène du rein primitivement malade sur le rein sain peut être comparée ti celle qu'exerce un œil lésé siu* son congénère dans l'ophtalmie sympathique.
2® Symptomatologie. — L'expression symptomatique de la lithiase rénale est très variable et, pour bien saisir ces variétés, il convient de considérer les cas où les concrétions sont retenues dans le rein, les calices ou le bassinet; ceux où elles cheminent dans l'uretère vers la vessie; ceux enfin où elles s'arrêtent dans le canal uretéral en l'obstruant en partie ou en totalité. Nous décrirons ici seulement l'histoire des calculs séjournant dans le rein, et nous étudierons à part les accidents produits par
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et si le malade échappe à son atteinte, il court encore le risque d'être emporté vers le quatrième ou cinquième jour par la forme aiguë. Celle-ci peut guérir, mais souvent aussi elle passe à la forme suppurative chronique. Le degré de gravité de cette dernière est d'ahord commandé par Tunilatéralité ou la hilatéralité de l'inflammation rénale, puis par l'état de distension ou de non-distension du rein et du bassinet. Tant que la suppuration s'évacue librement à l'extérieur par la vessie et l'urètre, l'existence, bien que menacée, est possible, il n'en est pas de même lorsque le pus est retenu dans le rein.
La notion de causes des néphrites fournit un élément précieux A l'appréciation de leur pronostic. Les néphrites hématogènes des maladies infectieuses générales sont presque toujours mortelles : par contre, celle qui complique la blennorrhagie guérit le plus souvent; il en est de même de la pyélonéphrite calculeusc, soit que les calculs s'évacuent spontanément, soit qu'ils soient extraits par une opération chirurgicale ; enfin celles qui sont la conséquence d'ime maladie de la vessie, de la prosUte et de l'urètre voient leur gravité étroitement liée à la gravité de ces affections causales.
§ 6. — Dtacnostic
Contrairement à ce qu'enseignait il y a quelques années H. Thompson, grâce aujour<l'hui aux travaux de GirvoN et de ses élèves, les néphrites chirurgicales peuvent être reconnues dès leur début par une étude attentive des moindres symptômes ; lorsque la polyurie trouble et les autres signes objectifs de la suppuration rénale existent, le diagnostic devient même réellement facile.
La néphrite infectieuse suppurée sans distension ne peut être prise pour de la cystite que par un clinicien ignorant l'importance que la fréquence des mictions, la douleur en urinant, et la sensibilité de la vessie à la pression ont poin* établir la provenance du pus. Lorsque le rein et le bassinet sont distendus par la suppuration, la tumeur lombaire ne pourrait en imposer pour un néoplasme que si on négligeait l'étude des troubles
urinaires si dilTércnls dans les deux cas. La py<-donéphi'ite commune présentant avec la pyélonéphrite tuberculeuse la plus grande analogie sera dilT«n'en(;iée surtout par l'étude des anamnestiques, bien plus srirement que par la recherche des bacilles souvent absents des urines ; au besoin on aurait recours à la tuberculine. Inutile d'insister sur la différenciation clinique de la pyonéphrose avec l'hydronéphrosc, affection essentiellement ascpti([uc.
La néphrite suppurée reconnue, le diagnostic doit être complété par la détermination de la cause de la maladie et par celle de la bilatéralité ou de Vunilatéralité de la lésion. Les antécédents du malade, les circonstances qui ont précédé l'affection serviront il résoudre la première question, malheureusement destinée à rester obscure dans bien des cas. L'intermittence de la pjurie a une valeur considérable pour le diagnostic de l'unilatéralité de la néphrite, et, lorsque ce phénomène bien établi, l'on trouve dans l'une des régions lombaires le rein augmenté de volume, ballottant et sensible à la pression, il ne saurait subsister de doute sur le côté malade. Par contre, la pjurie est-elle constante, le malade éprouve-t-il quelques douleurs dans l'une et l'autre région lombaire, on devra soupçonner une néphrite bilatérale, principalement chez les vieux urinaires cystiques, dont les deux reins présentent, on le comprend, une égale prédisposition à l'infection. Dans les cas où le doute subsisterait sur le côté affecté, on sera autorisé à avoir recours aux manœuvres et opérations préconisées poiu* reconnaître l'uretère bloqué au cours de la lithiase ; le cathétérisme des uretères pratiqué avec ou sans la cystoscopie nous semble le moyen auquel on doive donner la préférence.
^7. — Thaitemkxt
Le traitement des'péphrites chirurgicales est, comme celui des uretéro-pyélites. préventif ei ciiratif, ce dernier étant lui-même médical ou chirurgical.
1" Traitement médical. — Les moyens, dont nous dispo-
sons pour provenir l'inforlion dos reins an cours d'une alTerlion des voies urinaires ou d'une septieéniie générale, et, ceux que nous avons de Tenrajer nne fois produite par une médication interne, ont été suflisaniment étudiés ii propos des uretéro-pyélites.
2^ Traitement chirurgicale. — Lorsque la pyélonéphrite est constituée, la question de Vintervcntion chirurgicale se pose : racultativc et discutable tant que la permanence de la pvurie et le bon état général indiquent que la suppuration s'évacue à l'extérieur, elle devient obligatoire dès que le pus est retenu et que des phénomènes généraux se déclarent. Cette intervention comporte cinq modes : 1^ le cathétérisme de l'uretère et le lavage de ce conduit et de la poche pyélorénale, 2<> la ponction, 3^^ l'uretéro-pyélonéostomie, 4° la néphrotomîe etô^'la néphrectomie.
a. Calhètèrisme de V uretère. — Le cathétérisme permanent de l'uretère et les lavages antiseptiques de la cavité uretéro-pyélurénale proposés par Kmmet ont été enqsloyés par Bozkman après ouverture de la vessie. ÏMus récemment Albahran y a ou recours en introduisant la soncle uretérale par les voies naturelles î\ l'aide de son endoscope cathétérisour des uretères. Ce moyen encore à l'étude pom-ra rendre de grands services particulièrement dans les cas d'uretéro-pyélite simple et de pyélonéphrite récente, alors que les lésions rénales ne sont pas trop avancées et que les parois encore souples et non dégénérées sont susceptibles.de revenir sur elles-mêmes.
b. Ponclion. — La ])onction aspiratrice, malgré les succès de DiEULAFov, de Pozzi, de Cl. Lucas et autres n'est qu'une opération d'exception, (\\i\ assure rarement la guérison et que Ton doit seuloFuent ])ratiquer h titre palliatif.
c. Vrelcro-j/ycloncoslomie. — La transplantation de l'uretère ù la partie la plus «léclive du bassinet dilaté par le pus est une opération, qui ne s'adresse, on le conq)rend, qu'à un très petit nombre de cas. Elle a été recoFnnuindée par Ktster et Trenue- LKNBrRG ; Cramer v a eu recours avec succès et tout deniièrenient Bazv en a rapporté une observation.
d. Nêphroioniie. — La néphrotomie lombaire est incontestablement le moyen de beaucoup le plus recommandable dans le
traitement de la pvélonéphrite, sauf les restrirtioiis que nous avons faites en faveur du ratliétérisnu» et des lavages. S'appliquant à la généralité des ras, elle ne fait pas eourir les risques de la néplireetoniie en eas d'adhérences aux organes voisins et de hilatéralité des lésions ; de plus, c'est une opération qui, en raison de sa rapidité d'exécution peut être entreprise chez des malades nu*'me très alTaihlis. La mortalité opératoire, qui était de 21,8 p. 100 au moment où écrivait Buheau, est tomhée ii i.3.3 p. iOO, d'après Tiffier. Le seul inconvénient de la néphrotomic est d'exposer }\ une fistule rénale (1 fois sur 2 1/2), «l'après IIahtma.nn et Beromann. Mais outre cpie cette fistule peut guérir spontanément (GrvoN), on sera toujours à même de l'ohlitérer par la suture du parenchyme rénal ou de la supprimer en pra* tiquant la néphrectomie secondaire, dont la mortalité de 5,9 p. 100, suivant Tuffier, est bien inférieure il celle de la néphrectomie primitive.
e. Ncphrectomie. — La néphrectomie primitive recommandée t\ rélranger par Knowslez, Thorntox, Morris, Bruce, Clarke, Imlach. est rejetée par le plus grand nombre des opérateurs franvais, en raison de ses dangers, qui ne tiennent pas seulement aux dilïicultés opératoires provenant des adhérences aux viscères voisins, nuiis reccmnaissent surtout pour cause l'existence de lésions concomitantes de l'autre rein ne permettant pas à l'hypertrophie «'ompensatrice de s'effectuer (Tiffier). Les ré.sultats déplorables des premières statisti([ues de Brodeur, Otis, Neu- MAXN ne sont pas nuMlleurs dans les plus récentes (37,5 p. 100 de mortalité, Tuffier). Uue si le chirurgien se croyait autorisé i\ pratiquer la néphrectomie, il devrait avoir recours i\ la voie lombaire, qui flonne une mortalité de 34 p. 100 de préférence h la voie abdomimile, dont la léthulité est de 47,3 p. 100, d'après Truffier. Lorsque la poche est volumineuse et adhérente aux organes voisins au lieu d'enlever le rein et sa capsule on laissera «elle-ci en place en pratiquant la néphrectomie sous-capsulaire
d'OLLIER.
CHAPITRE V
LITHIASE RENALE ET SES ACCIDENTS
La description des phénomènes morbides déterminés par la présence des calculs dans le rein nous occupera d'abord ; nous décrirons ensuite les accidents produits par leur migration et leur arrêt dans l'uretère.
§ 1. -^ Lithiase rénale proprement dite
Nous étant suffisamment étendu au chapitre consacré à l'étude des calculs de la vessie sur la pathogénie et l'étiologie de la lithiîise urinaire en général et sur la composition chimique de ses concrétions, nous ne revenons pas sur ces points et nous entamons de suite la description de l'affection calculcuse du rein par l'anatomie pathologique.
1° Anatomie pathologique. — A. Caractères extérieurs ET COMPOSITION DES CALCULS. — Siégeant le plus souvent dans les calices et le bassinet, les calculs rénaux, pour peu qu'ils soient volumineux, sont ordinairement uniques, d'après Mel- GHioR ToRRKS. Suivant le même auteur et Legueu, dans la moitié des cas il v a plusieurs calculs, et dans un tiers environ il y en a plus de deux. Très souvent, à côté d'une concrétion volumineuse, il y en a une série de petites, et lorsque toutes sont petites, leur nombre peut être considérable et dépasser plusieurs centaines (ras de Chopart et de J.-L. Petit, de CiviALK, qui en compta iOO, de Morris 200, de Keetlev 150 et de Samuel fiÉE, qui en trouva dans un seul bassinet plus
li-i
d'un millier). I.c volume, inversement proportionnel un nombre. varie depuis rrlui «l'un grain fie millet, tl'iin pois, d'ime aveline, dune noix, jusqu'à relui d'un œuf de poule et au deift. Le poids, qiii résulte ù la l'ois et ilu volume et de la composition chimique de la conerétion, est en moyenne de 10 à 20 grammes, mais il peut atteindre 30, 100 grammes et même les dépasser (Civialk, Lkroï d'Etioli.es). Comme le fait remai-quer Le Ukktc. le volume et le poids des ealnuls*ne sont pas loujoure en rapport avec l'âge des sujets, ear Huvsca, Keivhei. en miraient observe de 1res volumineux chez des enfants de trois et de neuf ans.
Le earactèrc le plus reraar<]iialde et le plus importiinl cliirur-
gicalemcnt îles raleitls rénaux est. sans contredit, la multiplicité de leur configuration, que l'on trouve (igurécs en fort belles planches dans les ouvrages de Hayem, de Lbkoy d'Ktiul- LËS, de Meluhior Tohhès. Les iuusées, celui de Dipr ïtren, relui de GuïON à l'hiipital iNerker, en renferment de très curieux spécimens. Après avoir étudié les uns et les autres, nous croyons pouvoir ramener ù deux types principaux la conQguration des calculs rénaux. An pramier type se rattachent les ci'étiuns, qui afTet'tcnt une forme itéomOlriquc plus ou m régulière, Ciilculs arrondis. ovainires, prîsnmtiques, cylindriques, réguliers ou renllés a une de leurs cxlcéiuités, polygonaux, etc. (lig. 19( cl 195). Le second type comprend des concrétions irréj^iillci'es. cumpai'(''es plus ou moins Ucureuscmenl ù nu rruiitui
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du liiHiif avec NOS (liMi\ l'onii's. un |ioi|iiiai'<l, un nirnii'him. uni! bouteille, une came, un petit rlial, une souris, un i-léplwnt. etc. eLn. Une forme e:itrêinciiicnt fréf]MCnU', ecst la l'orine mniifléo, ijiii les a fait assimiler it une tùle de ei-rF uniii'-e <!<• son hnis, ii un eornil, A un madrépore, à un nrbre, etc. {enleul:; rornlirormes de I.eroy n'KTnai.Es) (fig. 196), LVspaee êiruil. <lai)s lequel prennent naissnnee el s'urernissenl les rtileuls dii rein, r'est-i'i-ilire le Imssinet cl les ralires, explti|ui! lenreonljgnralion. I'end«nt lonpicmps les ennenUions rrspeelent le parcneliyme du rein et se enntenlent île se mouler sur les saillies et le^: dêpressiims îles pyniniirles : mais à la lun^'iie.
elles envahissent, inmistenl la suhstnneo ivnale eomme dans le Tait rite par Chopaht. dans leijuel '< on ne put olitenir le ealnil entier qu'i'n eoupant toutes les ehairs »,
Les divers autres eararlères des eonerf I ions rénales sont si'nsihlement les infmes iiite i-eiix îles piciTes vi'sii^ales et en rapport aussi avoe leur ri)mposillnneliiniii]Me.i)Mi n'est pas non pliisdifTên'nte. Toutes les varii'tés de rali'uls primaires (etilriila d'aeide urique et il'urates. d'aeide o\alli[ue et d'oxalates, de i-vstine) cl toutes eelles rie i-aleiils seemidaires (ealeuls de phosphate lrllmslc|i]0, lie pliiis]jiiiile aiiiuiimiiieo-uiiifinésien). sont siiseeplihles de se Irnuver dans les reins, (k'rtaini's vuriétés exeeplionnelles, ronime les ealeuls de enrlionate île eliaox, s'y reneuiilrent plus soiivrnl, el d'autres, eoiiiiiie les eonoréliims duroaén-
lithe n'y ont jamais et»' ronstatV'Os. L'unique spôrinion de calcul d'indigo rapporté par Bloxam-Ord provenait du rein.
Les prétendus calculs fibrineux, signalés par Marcet, Prout, ScoT, Aliskn, Robkrts et autres auteurs, ne sont, comme le fait remarquer MÉnr, que des caillots sangm'ns plus ou moins dépouillés de leurs hématies.
B. Situation et rapports des calculs dans le rein. — Après Hoffmann, Morgagni et autres pathologistes. tous les auteurs ont répété que, dans la nuijorité des cas, les calculs rénaux ne frappent qu'un seul de ces organes et que le gauche est plus souvent atteint que le droit. Melchior Torrès conchit de ses recherches que le rein droit parait être plus souvent atteint que le gauche dans la proportion de ■—-, une fois et demie environ, et que les deux reins sont presque aussi souvent calculeux que le rein gauche : -~ , mais moins souvent que le rein droit : -^ . D'après Tuffier, les deux reins
sont également sujets aux calculs, et, remarque fort importante pour le pronostic et les indications thérapeutiques, la lithiase occuperait simultanément les deux reins dans la moitié des cas, suivant les relevés de Legueu.
Sans parler des infarctus uratiques du rein chez le nouveauné, affection si bien étudiée au point de vue pathogénirpie par ViRCHOw et Parrot, il peut se développer dans les tuhes du rein, c'est-à-dire *en pleine substance rénale, soit médullaire ou corticale, de véritables concrétions calculeuses, mais le plus souvent les calculs se forment dans les calices et les bassinets. Lorsque, dans un même rein, on rencontre k la fois des calculs dans le parenchyme rénal et dans les calices et le bassinet, les premiers ont un volume généralement bien inférieiu' aux seconds, quoiqu'ils soient contenqjorains d'origine : ce qui s'expUifuerait, d'après Le Dentu, par la petite quantité d'urine qui passe par les tubes du rein relativement Scelle qui, dans le même temps, coule à travers les calices et le bassinet.
Très souvent les concrétions intra-parenchymateuses se creusent une sorte de loge à parois conjonctives, dans laquelle elles sont mobiles ou peu adhérentes et partant faciles à
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extraire : exreplionnellcnienl, du moins tant que le rein demeure indemne de toute inflammation septique, elles poussent des prolongements dans la substance rénale. 11 n'en est pas de même des calculs se développant dans les calices et le bassinet, qui se moulent rapidement sur leurs anfractuosités et qui, lorsque le rein est infecté, pénètrent au sein de sa substance à laquelle ils adhèrent intimement. Le rein, d'après la remarque de Gcyon, prend alors la forme d'un fer à cheval, et c'est à ses deux extrémités que l'on trouve réunis les calculs.
C. Lésions rénales déterminées par des calculs. — Le processus des lésions anatomiques, que le séjour des calculs détermine dans le tissu rénal, n'est bien connu que depuis l'avènement de l'histologie et de la bactériologie. Il a fait l'objet d'un travail très intéressant deJARDET. Il convient d'envisager séparément les cas où rafl*ection calculeuse évolue aseptiquement, et ceux où elle se développe dans un rein infecté.
Lorsque raffection calculeuse est aseptique, le rein peut demeurer longtemps et même indéfiniment sain aussi bien au point de vue microscoi)ique que macroscopique. Cette tolérance du parenchvme rénal pour les corps étrangers aseptiques est bien connue depuis les expériences de Tuffier. Elle cesse lorsque le calcul, par sa situation entrave, en partie ou en totalité l'excrétion de l'urine par oblitération soit du bassinet tl son embouchure ii l'uretère, soit d'un calice, soit d'un tube collecteur, soit même en remontant plus haut d'un des tubuli. Les lésions, qui en sont alors la conséquence , sont : ou l'atrophie ou la dilatation du département rénal bloqué. L'atrophie, qui survient de préférence dans les cas où l'oblitération est d'emblée hermétique, se produit par un processus analogue il celui qu'ont étudié expérimentalement Strauss et TiERMONT il la suite de la ligature aseptique de l'uretère ; processus qui commence par une prolifération embryonnnaire abondante autour des tubes et des glomérules et aboutit à la sclérose. De même la dilatation, (|ui succède surtout aux oblitérations incomplètes, se constitue par un mécanisme semblable à celui que nous aurons à (hscuter A propos t\o Thydronéphrose. Con-
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traircmcnt »i ce que l'on a cru pendant longtemps, l'hydronéplirose calcnleiise est rare et le liquide, qui distend le rein et ses annexes au cours de la lithiase, est bien plus souvent du pus que de la sérosité ; en réalité, il s'agit de pyonéphrose.
Lorsque la lithiase rénale évolue dans un rein infecté, ce sont les lésions de la pyélonéphrite suppurée, qui se déroulent plus ou moins rapidement et menacent à. échéance variable la vie du malade, (les lésions d'origine lithiasiquc ne dilTéj-ent pas de celles des pyélonéphrites suppurées en général, et nous renvoyons pour leur description au chapitre qui leur est consacré. Faisons seulement remarquer que la pyélonéphrite calculeuse ne se propage que rarement il l'uretère, et que parfois les lésions infectieuses sont limitées à la portion du parenchyme rénal entourant le calcul.
Que le rein calculeux soit atteint de néphrite aseptique ou septique, il n'est pas rare de le voir plonger au sein d'une masse adipeuse considérable ou disparaître dans une gangue de tissu se 1ère ux.
Que devient le rein sain pendant que les lésions que nous venons d'étudier se développent dans le rein malade ? Tout d'abord il s'hypertrophie, mais à la longue, et en dehors de tout retentissement de la maladie générale, comme la diathêse goutteuse ou de toute autre cause directe, l'organe exempt de calcul peut être aussi atteint de néphrite interstitielle réflexe, d'après Simon. Cette action morbigène du rein primitivement malade sur le rein sain peut être comparée A celle qu'exerce un œil- lésé sur son congénère dans l'ophtalmie sympathique.
2° Symptomatologie. — L'expression symptomatiquc de la lithiase rénale est très variable et. pour bien saisir ces variétés, il convient de considérer les cas où les concrétions sont retenues dans le rein, les calices ou le bassinet ; ceux où elles cheminent dans l'uretère vers la vessie; ceux enfin où elles s'arrêtent dans le canal urcléral en l'obstruant en partie ou en totalité. Nous décrirons ici seulement l'histoire des calculs séjournant dans le rein, et nous étudierons à part les accidents produits par
leur migration ou leur arrêt dans l'uretère sous les rubriques de colique néphrétique et anurie calculeuse.
On doit distinguer la syniptomatologie de la lithiase rénale aseptique de relie qui est septique.
A. Symptômes dk la lithiase rénale ASEPTiguK. — La présence de concrétions dans le rein peut revêtir deux formes cliniquos : une forme latente ou mieux fruste, car il existe presque toujoiu's quelques linéaments symptomatiques qui permettent de dépister l'affection, et une forme dans laquelle, bien qu'il n'y ait aucun signe véritablement patliognomonique, se déroule un ensemble de phénomènes sulïisamment ex|)ressifs.
a. Forme fruste. — Cette évolution silencieuse, signalée déjà
par Haglivi, s'observe aussi
bien pour des calculs volunii-
noux et multiples que pour de
menues gravelles et même des
/ sables très fins. Il importe
toutefois de faire remarquer
que, si chez ces malades aucun
trouble fonctionnel n'attire l'at-
jti</ù** ▼ lontion , une analyse minu-
/&'i'*V'^* ^*o ^ tieuse des urines vient parfois
•:"•*?%•*••• • ii''"Y) ^i*-^b^ révéler d'une façon imprévue
' *' ' "' J^i^ji <L^ l'affection des reins.
vÀ ^-S 'MiJ^^ ^^- ^'^^ urines des lithiasiques
^^<*» ^^^ ^* ^AtT ^ confirmés ou en imminence
♦W -"^^ de le devenir sont en effet de
^*^- ^^^^' coloration foncée, leur densité
GrisUllisations irirî^'uliéi'iîs de augmentée dépasse le cliiffre
laci.le un<iuo chez les caUu- ]yMUw\ de 1020. Elles sont
^^^' très acides et font virer au
rouge vif le pa|>ier de tournesol. Lors<iu'elles sont très riches eu acide urique, ce deniier se montre sous forme de grains rougc<Ures aussitùl après leur émission et lors(iu'elles sont encore chaudes; mais le plus souvent elles le laissent se déposer en se refroidissant sur les parois
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du vase en roiirlies jauiiîVtiTs ou roiigoAtrcs, à cristHllisalions iiTégiiIiôres en massues, en clous, en sphères épineuses au lieu fhîla forme losangi([ue normale [lig. 197) ; d'autres fois les dépôts formés d'urales sont plus lonj^s à se produire et ne se constituent qu'après (jue l'urine plus ou moins trouble, épaisse et même boueuse, les a laissés précipiter en couches de couleur rouge lirîque, brunùtre, et parfois blanchâtre, mais toujours très adhérentes. A vrai dire la grande teneur des urines en acide uriquc et enurates n'est (lu'un signe de présomption de la lithiase rénale: mais d'après Kosknstein, elle aurait pres([ue la valeur d'un signe de (!ertilude lors(|ue s'ajouteraient aux sédiments urinaires des gh)bules rouges en plus ou moins grande (piantité, de petits caillots 'librineux, indices d'hémorragies capiUaires. Lk Dexti' attache nue certaine importance h l'existence d'une légère albuminurie. Vax fouillant ave(^ sagacité le passé d'un sujet présentant ces diverses altérations de l'urine, on trouvera presque toujours trace de quelipie autre phénomène nu>rbide, qui accroîtra leur signification sj'uiptomaticiue : tels qu'un enclolorissement passager de la région lombaire, des douleurs et de la frécfuence des mictions, la présence d'une petite quantité de sang dans les urines, etc.
h. Forme à expression sijmpiomatùjue. — La douleur, certains troubles de la miction, des altérations de l'urine et en particulier riiématm'ie sont les symptômes caractéristiques de cette deuxième forme clinique.
La douleur a son siège principal dans la région lombaire du côté malade et s'étend de la dernière côte à l'épine iliaciue antérieure et supérieure verticalement, et de la masse sacrolombaire au (lanc transversalement. Semblant pour le malade siéger dans les masses musculaires, elle occupe en réalité les parties profondes. Ses caractères sont variables : tantôt c'est une sensation d'endolorissemenl. de douleur sourde ; tantôt c'est une douleur vive et aiguë. Le volume de la concrétion, sa mobilité, rintlarinuation du bassinet suivant Lk^uei', paraissent être les conditions pathogéniciues de sa prochiction. D'après Jacobson chez certains mahides les souffrances seraient exclusivement nocturnes, nuiis dans la nuijorité des cas. elles sont diurnes et
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provoquées ou exagérées par la marche, la course, le saul. la voiture. Le simple redresseuient de la colonne vertébrale serait assez douloureux chez certains lithiasiques rénaux, au dire de Pavlet, pour devenir le point de départ d'une scoliose. La palpation du rein et en particulier la pression ferme et brusque de la région lombaire avec les doigts repliés en crochet dans le sinus costo-vertébral est un bon mo;yen de mettre en jeu la sensibilité du rein calculeux ; dans un cas Tcffier aurait pu ainsi sentir dans un rein abaissé le choc de plusieurs calculs mobiles dans le bassinet? 11 est rare que la douleur reste localisée à la région lombaire et à son voisinage, presque toujours elle irradie plus ou moins loin. Ces irradiations ont lieu le plus souvent le long de l'uretère, dans l'aine, vers le testicule et la grande lèvre, quelquefois dans la vessie, l'urètre et la verge. Klles sont d'ordre réflexe et tout à fait indépendantes de la migration des concrétions. Les anciens, Morcagni, Vasalva avaient déjà signalé le retentissement du rein calculeux sur les fonctions de la vessie, mais c'est à VKRNEru. et (irvox ([ue l'on doit de bien connaître les douleurs réflexes réno-vésicales, qui peuvent faire prendre pour une alTection de la vessie une affection du rein k ses débuts. Parfois la douleur réflexe se fait sentir dans le rein adelplie, ainsi que Guyox Ta démontré, réflexe réno-rénale. Les irradiations douloureuses peuvent encore s'étendre en dehors de l'appareil urinaire dans la fesse, à la partie postérieure de la cuisse, tout le long du sciatique jusqu'à la plante du pied. Exceptionnellement elles se font vers les régions hépatique, splénique et gastrique, vers la poitrine et les épaules.
Les troubles de la miction symptomati((ues de la lithiase rénale consistent dans la fréquence des besoins d'uriner, dans la dysuric, la polyurie, quelquefois l'oligurie. La fréquence exagérée des mictions et les difficultés, qui les accompagnent, rentrent dans la catégorie des phénomènes réflexes que nous venons de signaler. 11 en est de même de la polyurie et de l'oligurie passagères; cependant lorsque l'abondance ou au contraire la diminution des urines deviennent permanentes, on devrait penser, d'après Le Dexti', à l'existence d'une néphrite interstitielle.
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Au nonilire des altérations de rurine nous trouvons d'abord un phénoiueno, qui n'a (h* valeur que par l'allure qu'il revêt. Il consiste dans la présence dans l'urine de sables et de concrétions de volume divers. ï^orscju'un malade après avoir rendu pendant longtemps j\ char[ue miction une plus ou moins grantle quantité de sables fins, de menues concrétions ou de calculs de (lueique volume, voit ses urines redevenir normales, il y a lieu de songer îY la rétention de ces substances solides dans les reins ou dans un autre point de l'appareil urinaire, mais ce ne peut être là qu'une présomption.
La présence du sang dans les urines a une bien plus grande valeur svmptomatifpie, mais elle est loin d'être constante et elle est surtout très variable quant à la quantité. Il convient à cet égard de distinguer les cas où le sang, devant être recherché avec soin dans les urines par le repos et l'examen au microscope du dépôt, ne constitue pas une véritable hémorragie, et ceux où il est déversé en assez grande abondance pour donner lieu à rhénuiturie. Dans le premier cas, la recherche des hématies a pour nous ime grande importance, lorsqu'elles sont groupées en cylindres reproduisant la forme des tubidi elles sont prestjue pathognomonifjues. Menu; lorsqu'il y a hématurie proprement dite, le sang est exceptionnellement abondant dans les urines des Iithiasi(fues rénaux. Les éléments colorants donnent ù ce liquide des teintes diverses, suivant leur nombre, leur ancienneté et leurs altérations. C'est ainsi que tantôt l'urine a simplement l'aspect l'umé, tantôt elle ressemble <\ du jus de pruneaux, du café noir, plus rarement elle est franchement rouge, et il est tout ii fait exceptionnel que le sang soit déycrsé en si gi-ande proportion (jue le malade semble rendre du sang pur. C'est dans ces conditions qu'il peut expulser des caillots allongés reproduisant le moule de l'uretère. Qu'elle soit minime ou abondante, la présence du sang dans les urines est en général intermittente, et se manifeste à la suite d'une fatigue, d'un exercice un peu violent, d'une marche prolongée, d'une course en voiture, à cheval, etc. On a vu cependant Ihématurie survenir chez des malades confinés au lit, et Rayeh a cité des cas où le travail de la digestion avait sur leur prochiction une influence
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non douteuse. Mais en j];ôn(^ral rh<Mnnhirie cesse dès que le malade se met au repos. Klle se reproduit d'ahord à de hnifis intervalles et à la suite de causes faciles «1 découvrir, puis devient plus fréquente et apparaît à la moindre occasion au fur et îV mesure que progresse le calcul et avec lui les lésions rénales. C'est à dessein que nous passons sous silence la présence du pus dans les m'ines. Ainsi que l'enseigne (iuvoN, le processus c^lculeux primitif dans quelque point de l'appareil urinaire qu'il évolue est essentiellement aseptique, et la pjurie n'est qu'un accident résultant de l'infection du rein, de la pyélonéphritc. Loin d'éclairer le diagnostic, la purulence des urines l'obscurcit le plus souvent.
B, Symptômes de la lithiase rénale septioue. — La présence d'un calcul dans le rein, les calices ou le bassinet crée des conditions favorables à l'infection de ces organes, cependant la pyélonéphrite calculeuse considérée par les anciens et en particulier par Rayer comme une étape de l'évolution de la iiUiiase est en réalité relativement rare.
Les symptômes de rinllammation lithiasique du rein ne différant pas de ceux de la pyélonéphrite en général, nous renvoyons à l'étude de cette afTection.
3" Exploration chirurgicale du rein. — L'analyse minutieuse et raisonnée des symptômes offerts par les malades soupçonnés atteints de calcul rénal ne pouvant prescpie jamais d«mner un degré de certitude absolue, on comprend cjne l'on soit dans certains cas autorisé ii pratiquer l'exploration chirurgicale du rein. Rappelons seulement pour le condamner le procédé de Simon (de Heidelberg), (jui consiste à introduire la main et l'avant-bras dans le rectum pour aller palper le rein. La pon«»tion de l'organe à travers les téguments et les parties molles de la région lombaire proposée par Barker, à peu près sans danger, est si infidèle que la plupart des chirurgiens lui préfèrent l'incision exploratrice. Celle-ci consiste à découvrir le viscère comme dans les premiers temps de toute néplu*otoraie, puis à l'explorer par la palpai ion, l'acupuncture, l'incision du bassinet ou pyélo-
tomie, l'incision du rein lui-même ou néphrotomie. La palpalion ne peut révéler que l'existence de concrétions siégeant dans le bassinet ou les calices, ou distendant le parenchyme rénal par leur volume. L'acupuncture préconisée par Simon et réglementée par Le Dknïu, qui conseille de faire d'abord une série de piqûres sur le bord convexe, puis deux autres séries sur la face postérieure, est recommandable mais peut laisser ignorés de petits graviers. La pjélotomie, d'après Legueu, ne permettrait ([u'une exploration très incomplète, que Ton se serve pour cela du doigt à la manière de Le Dentu ou des explorateurs de Bance Clabke, de Lloyd, et de plus elle exposerait à des fistules ; aussi la rejette-t-il. 11 recommande la néphrotomie et, au lieu de l'incision postérieure de Mokris, il conseille de fendre le rein sur son bord convexe, de manière que la section parallèle à la direction des gros vaisseaux et des canalicules excréteurs ne soit suivie ni d'hémorragies graves, ni de sclérose ultérieure des glomérules.
4<^ Exploration radiographique. — La plupart sinon la totalité des concrétions urinaires, contrairement aux concrétions biliaires, étant imperméables aux rayons X (Morris, Chapuis et Ghauvel, Bugubt et Gascart), on a songé à appliquer au diagnostic des calculs rénaux la découverte de Roentgen: Macintvre et James Swains (de Clifton) ont ainsi découvert des calculs rénaux, dont l'existence a été confirmée par l'opération ultérieure. Tout récemment Gaimard a fait à ce sujet des expériences cadavériques intéressantes dans le laboratoire des cliniques de la faculté de Bordeaux sous la direction de Sabrazës et Rivière.
5"" Marche, durée, terminaisons. — La description précédente des symptômes de la lithiase rénale nous dispense d'entrer dans de longs détails sur son évolution. Tant que le rein demeure aseptique, la marche de l'afTcction est essentiellement lente ; loin d'être continue, elle subit souvent des temps d'arrêt pendant lesquels les sables et les graviers disparaissent des urines et les phénomènes douloureux se calment.
La durée est indôtenuinée. Si par exception un Iraitenient approprié parvient îl nîodifier les tendances de l'organisme à fabriquer des concrétions rénales et si l'arbre urinaîre se débarrasse de celles qui l'encombrent, la guérîson définitive et spontanée peut être obtenue. Mais le plus souvent la diatbèse persistant, le malade finit par succomber à l'un des accidents ou complications que nous étudierons, et alors même qu'aucune de se^ terminaisons, qui, on le comprend, assombrissent singulièrement le pronostic, n'a lieu, la litbiasc rénale détermine chez certains sujets un état douloureux du rein continu, qui s'aggrave par la marcbe, le mouvement, s'accompagne de légères hématuries et de troubles dysuriques pou graves en soi, mais qui finissent par inquiéter les malades, par leur enlever tout entrain et les conduire peu à peu <i laneumstliénie.
6" Diagnostic. — Rien n'est plus Facile (jue de reconnaître la lithiase rénale chez un palient, qui rend des sables ou qui a été atteint d'une colicjue néphrétique bien caractérisée. Mais en l'absence de ces phénomènes et lorsque le malade ne peut fournir sm' ce qui s'est passé antérieurement aucun renseignement, le diagnostic devient extrêmement difficile et parfois nièine impossible. Laissant de côté les cas de lithiase simulée étudiés par GiviALE et plus près de nous par Bhongxiart. cas que l'analyse chimique des concrétions présentées fera aisément reoonnaître, nous passerons en revue les alTections, qui donnent lieu aux deux symptômes douleur rénale et hématurie soit isolés, soit associés, et partant sont susceptibles d'en imposer pour la maladie calculeusc dti rein.
Parmi les affections déterminant seulement de la douleur, nous signalerons le lumbago, la lumbalgie symptomatique d'une affection de l'utérus ou du rectum, la névralgie lombo-abdoniinale, la névralgie rénale. Le lumhatjo est en général facile à reconnaître par la dilTusion de la douleur, qui s'étend également des deux cotés et siège dans les masses sacro-lombaires, ainsi que le révèle la pression et les mouvements. Lii lumbalgie, outre qu'elle présente les points douloureux bien connus, lombo-iliaque, bypogastri([ue et vaginal, se lie presque toujours à des lésions
<ic riiténis, de ses annexes et du rerliun, que l'examen méthodique de ces orp:anes laissera rarement êehapper. La névralgie lombo-abdominale, lorsqu'elle occupe à la fois les branches antérieures et postérieures des nerfs lombaires, se distingue aisément par la njultiplicité de ses points douloureux, liypogastrique, inguinal, scrutai, labial chez la femme, lombaire et iliaque ; lorsque les branches postérieures sont seides prises et qu'il n'existe ([u'un point lombaire et iliaque, il est plus difficile de la distinguer de l'état douloureux engendré par la lithiase rénale. D'après Lk Denti', le point douloureux lombaire dans la lithiase siégerait en dehors de la masse sacro-lombaire ou sous la douzième cùtc. La percussion de la région des lombes en déterminant une douleur profonde, rénale, fournirait dans les cas particulièrement difficiles un moyen précieux de reconnaître la localisation de la douleur (Lloyd). La névralgie rénale, qu'il convient de distinguer de la néphralgie ou éUit douloureux du rein malade (Hayek), ainsi qu'a pris soin de le faire Legueu dans un travail fort intéressant, existe bien réellement. Elle est idiopathique ou symptomatique. Idiopathique, elle s'observe dans l'Age moyen, particulièrement dans le sexe masculin chez les névropathes ; chez la femme les troubles de la menstruation et la grossesse la déterminent ; on l'a vue engendrée par un traumatisme (Kkxdel, Francks, Hafle), par la malaria (KiRKHAN, Harrison. Yoi'XG, Texier) ; symplomatique, elle traduit l'état pathologiijue de la vessie (Morris, Legueu), de la prostate, du rein congénère, et survient encore dans une foule d'autres affections (ataxie locomotrice, Maurice Raynaud, hvstérie, Sabatier). C'est donc par une étude attentive, et en passant en revue presque tous les organes et appareils, que l'on arrivera à différencier la douleur symptomatique de la lithiase rénale ou néphralgie de la névralgie de cet organe.
Les affections rénales, qui s'accompagna ni d'hématurie peuvent donner le change avec la lithiase, sont la tuberculose et les néoplasies malignes du rein, auxquelles on peut joindre l'hémophilie rénale. L'hématurie de la tuberculose rénale peut parfois être profuse, mais cette forme clinique, plus particulièrenjcnl en relation avec rinfection bacillaire par la voie san-
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guîne, est rare et le plus souvent l'urine est faiblement teintée et d'une façon passagère pfir le sang. Lorsqu'elle est susceptible de simuler l'hématurie calculeuse par ses caractères, elle s'en distingue par ce fait qu'elle est spontanée et d'ordre congcstif survenant au repos aussi bien qu'après le mouvement. A défaut de la présence des bacilles dans les urines, que l'on ne trouve qu'exceptionnellement à cette période précoce de Taffection, les phénomènes vésicaux, l'état de la prostate, dos vésictiles séminales et des épididymcs et les antécédents révéleront la genèse de l'hémorragie. Les tumeurs malignes du rein ne s'accompagnent d'hématurie qti'assez tardivement et alors qtie le néoplasme est suffisamment développé pour que la palpation himanuelle permette d'apprécier ses caractères. Le pissement de sang est spontané et procède par crises de plusieurs jours, séparées par des intervalles de quelques mois, d'une année et même davantage. Quant k V hémophilie rénale de Sexator et des auteurs allemands, l'abondance du sang mélangé à l'urine et son apparition subite et sans cause sont de nature à ne point la faire prendre pour une bématm-ie calculeuse du rein.
7° Traitement. — La lithiase rénale comme celle des autres portions de l'appareil urinaire comporte avant tout un traitement TJ/ercri^i/ ou /)ro/)/ïy/acftçMe. Nous renvovons, pour l'étude des ressources que nous offrent à cet égard le régime diététique, l'hygiène et les diverses médications, au début du chapitre que nous avons consacré à la thérapeutique des calculs de la vessie. Le traitement curatif des concrétions lithiasi({ues des reins est médical ou chirurgical.
A. Traitement médical. — Les concrétions rénales de quelque volume ne sont pas plus susceptibles de se dissoudre sous l'in- (luonce d'une nu'dication interne que ne le sont les concrétions de la vessie, et le traitement par les dissolvants ou lithontriptiques, repris dans ces dernières années par K. Pfeikfer. PosNER et MoRHORST. R fait peu de prosélytes. Mais il n'est pas irrationnel d'aduïeltre que les sables fins uriques, qui encombrent les canaliculcs du rein dans certaines formes de lithiase acide.
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puissent être dissous par une médication alcaline, et nous croyons pour notre part ii l'efficacité d'un traitement hydrominéral par les eaux bicarbonatées sodiques, comme Vichy, Hoyat, Brides, Vais, Fougues en France, et par les eaux chlorurées sodiques comme Carlsbad, Marienbad, Kissingen, à l'étranger. Les effets obtenus par cette médication sont peutêtre phitùt d'ordre mécanique que chimique, mais ils sont réels. Quant à l'expulsion des graviers à la suite de l'ingestion d'une grande quantité de liquide, elle est sans doute le résultat de {diisieurs facteurs, qui se succèdent et se complètent, mais dont les principaux seraient de débarrasser la concrétion des déchets épithéliaux et des mucosités, qui la recouvrent, de manière à l'amoindrir et à la mobiliser, et de provoquer par suite de l'hyperhémie fonctionnelle du rein des contractions réflexes de l'uretère. Pour obtenir ce résultat, l'eau ordinaire, en raison des troubles digestifs que l'ingestion de l'eau potable la meilleure ne manquerait pas de provoquer, sera remplacée par diverses tisanes au goût du malade, telles que les tisanes de graine de lin, d'orge, de chiendent, de pariétaire, de stigmates de maïs, de (fueue de cerises, d'uva ursi, etc. Mais rien ne vaut l'administration d'eaux naturelles faiblement minéralisées, comme celles d'Evian, Vittel, Contrexéville, Capvern, toujours admirablement bien tolérées par l'estomac. Que si l'acidité des urines est excessive, on substituera aux eaux sulfatées calciques précédentes, qui n'agissent que comme diurétitpies les eaux bicarbonatées sodiques de Vichy, Fougues, Néris, Koyat, Vais, dont il conviendra toutefois de siu'veiller avec soin l'administration en raison des poussées inflammatoires, qui pourraient en être la conséquence. C'est ainsi que l'existence dune pyélite ou d'une pyélonéphrite contrc-indi(jue l'emploi des eaux fortement alcalines. On se gardera également de les prescrire aux malades atteints de lithiase phosi)hatique, non seulement parce (|u*elles introduiraient dans Torganisuie un excès d(* carbonate de soude, mais encore parce que, en rendant les urines alcalines, elles favoriseraient la précipitation des jihosphates calcique et ammoniaco-magnésien et aussi du carbonate de chaux. Se fondant sur la propriété qu'a la glycérine de dis-
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soudrc l'acide uricme et de passer en nature dans les urines, Hermann (de Carlshad) a conseillé d'administrer cette substance à la dose de 50 i\ 100 centimètres cubes dans la matinée.
La douleur, en deliors des crises de colique néphrétique, atteint parfois une telle intensité qu'elle devient une indication du traitement chiriu*fçical, mais elle peut aussi être atténuée par des moyens médicaux : topiques émollients, embrocations calmantes d'huile laudanisée et chloroformée sur la région lombaire, révulsifs tels que teinture d'iode, pointes de feu, cautères, A l'exclusion, cela va sans dire, des vésicatoires. On se trouvera bien aussi de prescrire des narcotiques il l'intérieur et en particulier l'opium et ses dérivés. Le Dexti' dit avoir obtenu de bons clTets de l'antipjrine, mais en raison des constatations de A. Ut>- BiN, qui a trouvé que le médicament augmente les proportions d'acide urifjue dans les urines, il fait des réserves sur son emploi.
B. Traitement CHnirRciCAL. — Ktant donnés les dangers que crée pour l'avenir un calcul rénal, l'intervention chirm*gicale est indiquée dès que le diagnostic est fait, et elle s'impo.se ab.solument toutes les fois que la douleur et les hématuries rendent insupportable la vie et la mettent en péril. Cette formule, qui s'applique à la néphrolithiase aseptique, ne saurait encore moins être discutée lorsque le rein est infecté et qu'il existe de la pyélonéphrite.
Les opérations dirigées contre le rein calculcux sont la ncphrotomic ou mieux ncphrolUhotomie et la néphrectomie .
a. Néphrolitholomic. — Elle esl pratiquée soit sur le rein aseptique, soit sur le rein suppuré.
«. Rein aseptique. — L'iMiverturc du rein pour calcul ou néphrolithotomie, conseillée déjà au siècle dernier par Hevix, pratiquée d'abord par Dirham en 1870, puis par Morris en 1880 en Angleterre et importée en France l'année suivante par Le Dkxtu, se fait par la voie lombaire beaucoup plus facile et beaucoup moins dangereuse (mortalité 5 p. 100 d'après Legiei' et 6 p. 100 d'après Tifpier), de préférence à la voie abdominale iiirmiment plus meurtrière. Le rei» à nu est ouvert .sur son bord convexe et le calrid enlevé dans son entier, on peut à la manière de TrKFn-:R le ferjiier avec une suliu-e au catgut ou se
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oontentcr do bourror la plaie de gaz iodoformée laissant à la réunion secondaire le soin de se faire. Le rein étant aseptique, les fistules sont infiniment rares.
p. Rein suppuré. — Lorsque le rein est suppuré, la néphrolithotomie inroniparablement plus difficile, snrtout au point de vue de l'extraction des calculs presque toujours enclavés dans des loges charnues ou fibreuses et dissimulés dans les cornes du rein courbé en fer à cheval (riuYox), peut être encore tentée, mais une fistule, sinon intarissable, puisque Guyon l'a vue se fermer spontanément plusieurs années après, du moins longuement persistante, en est la conséquence. Quant à sa mortalité, qui était de 43,3 p. 100 dans la statistique déjà ancienne de Nkimann, elle est encore de 31,2 p. 100 et de 33,3 p. 100 dans celles de Legueit et de Tuffieb, mais elle est notablement inférieure A celle de la néphrectomie.
b. Néphrectomie. — Cette dernière opération, que l'on ne peut conseiller que lorsque le rein est infecté, donne, d'après Legieu, une léthalité de 42,7 p. 100 par la voie lombaire et^de 41.4 p. 100 par la voie abdominale et, d'après Tuffier, de 37,3 p. 100 pour la première et de 39,2 p. 100 pour la seconde. Aussi bien que la néphrolithotomie, en cas d'infection, expOvSe à laisser des concrétions et à. voir se produire ime fistule consécutive, la presque unanimité des chirurgiens français et étrangers lui donne la préférence sur la néphrectomie primitive, et cela avec d'autant plus de raison que la néphrectomie secondaire, à lîiquel le on peut toujours avoir recours ultérieurement, a une mortalité sensiblement inférieure 16,6 p. 100, suivant Legiei'. et 9,3 p. 100 seulement, d'après Kolaczeck.
§ :2. — Accidents de mïghation : colioce néphiiétique
Si des sables fins et de menus graviers peuvent cheminer sans réaction douloureuse du bassinet à la vessie, si même des calculs assez gros (noyau de cerise, petit haricot) peuvent parcoiu'ir toute la longueur de l'uretère, le plus souvent le passage des productions lithiasiques détermine des douleurs d'intensité (;t de durée variables constituant le syndrome colique néphrétique.
1« Pathogénie et étiologie. — Ce sont les contractions spasmodiques de l'uretère sur le calcul, bien plus «pie la distension de ces parois, qui engendrent la douleur (Goibeaux, V'ul-
PIAN% SOKOLOFF et LuCHSINGER).
Bien d'autres corps étrangers que les sables, graviers ou calculs peuvent donner lieu à la colique néphrétique, tels sont des caillots sanguins, des fausses membranes, des amas caséeux, des débris de néoplasme, des bjdatides. Nous n'envisagerons ici que les crises produites par les produits lithiasiques.
La nature chimique et la conformation des sables et graviers sont des facteurs plus importants de la réaction douloureuse de l'uretère qyio. leur volume : les sables d'acide urique et les fines gravelles uratiqiies contenus dans une urine hypcracide, les concrétions anguleuses et épineuses d'acide oxalique et d'oxalates la provoquent bien plus souvent que les calculs arrondis et volumineux comme des grains de plomb, des petits pois, de petits haricots.
L'âge, le sexe, la nervosité des malades jouent aussi un certain rôle. La colique néphrétique s'observe surtout, enti*e quarante et soixante ans; elle est rare dans l'enfance et la vieillesse ; elle est sensiblement aussi fréquente chez l'homme que chez la femme, mais l'intensité des crises est incontestablement plus grande chez cette dernière. D'après la statistique de Duhand- Fardkl, le côté gauche serait plus souvent affecté que le côté droit. 11 n'est pas rare de rencontrer des malades, chez lesquels la crise se produit tantôt d'un côté, tantôt de l'autre, saas régularité dans l'alternance, et parfois elle éclate coup sur coup ou même simultanément des deux côtés.
C'est en général à la suite d'une fatigue, d'une marche prolongée, d'une course à cheval, d'un vojage en voiture, d'un exercice violent quelconque que la crise se produit. Signalons aussi comme cause délerniinante l'ingestion de liquides en abondance (particulièrement des diuréticpies), le rathétérisnu' explorateur de la vessie, une séance de lithotritie.
2° Symptomatologie. — Assez souvent la colique néphrétique survient brusquement au milieu de la santé la plus parfaite
OU bien après avoir été annoncée par une sensation vague de gène, de pesanteur dans les lombes, par un faux besoin d'aller ii la garde-robe (Le Dentu).
La forme clinique la plus commune est caractérisée principalement par une douleur vive, aigué, térébrantc et véritablement atroce, qui a son maximum habituel dans la région lombaire et le flanc, parfois dans l'abdomen et la vessie, selon le point d'arrêt du calcul, mais qui s'irradie presque toujours le long de l'uretère jusque dans le réservoir urinaire, et suivant le cordon sperma tique dans l'aine, dans le testicule rétracté et gonflé chez l'homme, dans la grande lèvre chez la femme. L'hypogastre, le périnée, le rectum, le membre inférieur peuvent être aussi endoloris et le siège d'hvperesthésie ou deparesthésie.
Le paroxysme douloureux est en général de courte durée, mais il se répète souvent au cours d'une même crise, qui peut se prolonger de quelques heures à un ou plusieurs jours. A la souffrance lente, continue, mais en somme tolérable, s'ajoutent ii intervalle plus ou moins rapprochés tï l'occasion d'un mouvement ou sans cause des douleiu's horribles, qui arrachent des cris aux malades les plus courageux, les font se tordre et prendre les positions les plus bizarres, et déterminent enfin par action réflexe la pùleur de la face, le refroidissement et la cyanose des extrémités, des sueurs profuses, en même temps que le pouls devient petit et fréquent ou au contraire se ralentit, sans qu'il y ait jamais d'élévation de température. Certains malades ont des nausées, des vomissements alimentaires et bilieux, du hoquet, des convulsions et du délire.
Le patient est presque toujours tourmenté par le besoin fréquent d'uriner, mais il ne rend qu'une petite quantité d'urine trouble, épaisse, souvent sanguinolente, tandis que la fin de la crise est annoncée ou suivie par une abondante polyurie, qui entraîne souvent avec elle mais non toujours le corps du délit.
Le ballonnement du ventre presque constant ne permet qu'une exploration insuffisante du flanc et du trajet de l'uretère ; cependant on peut parfois constater une augmentation de volume du rein et surtout son état douloureux ii la pression, ainsi que celui de son conduit excréteur. Le toucher rectal, qui ne doit
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jamais être né<ïligê pour la recherche du point d'arrêt du calcul, peut révéler l'existence d'une douleur vive jI l'emhouchure de l'uretère k la vessie.
S'* Marche, terminaisons, pronostic. — ^ Kntre la colique néphrétique franclie et hruyante. dont nous venons d'esquisser le tableau, et celle qui est caractérisée par un léger et fugace endolorissement de la région lombaire et du flanc tous les intermédiaires s'observent, or comme l'existence de ces crises a pour le diagnostic de la lithiase rénale une valeur des phis grandes, on ne saurait attacher trop d'importance il les rechercher dans les ananmestiques.
La terminaison habituelle de la colique né[>hrétique est la guérison, elle n'a donc pas par elle-même un pronostic grave, mais la possibilité de voir lui succéder une atta^fue d'anurie ou survenir une hydronéphrose ou une inflammation du rein et du bassinet assombrit son pronostic.
Rarement l'accès de coli<iue néi)hrétique reste unique et il est presque de règle de voir les crises se reproduire chez les litliiasiques à des intervalles plus ou moins longs et parfois réguliers. L'hvgiène a sur leur éloignement ou leur rapprochement des crises une influence facile à comprendre.
4" Diagnostic. — Nous avons dit que la migration dans l'uretère d'un caillot, d'un débris de néoplasme, d'un magma caséeux, d'une hydatide, etc., pouvait donner lieu au même syndrome douloureux «pic la migration d'un calcul. L'expulsion du cor[>s du délit avec les urines, si elle a lieu, et l'examen dos autres phénomènes ofl'erts par le patient feront le plus souvent faire le diagnostic de la cause de la colifjue néphrélique. Les crises douloureuses d'hydronéphrose intermittente, auxquelles peut donner lieu le rein mobile, se reconnaîtront précisément A la mobilité de cet organe. La (•oli([ue hépatitpie non suivie d'ictère, les coliciues inleslinales. la colique appenriiculaire, les entéralgies, les coli<|ucs utérines ne sont point en général difficiles à reconnaître lors(pic l'on assiste à leur évolution, mais on comprend à quelles erreurson s'expose lorsfjue au récit du malade on fait un diagnostic rétroactif.
5" Traitement. — Le traitement coinporte deux indications, calmer les soiiiïrances et favoriser la projrression du calcul migrateur.
F'our remplir la première on aura recours aux applications émollientes et révulsives, aux frictions et aux emhrocations calmantes opiacées et belladonées, aux ventouses, aux grands bains tièffes, aux grands lavements d'eau chaude, et à l'administration î\ l'intérieur de substances narcoti«jues, anti-spasmodiques et hyposthénisantes. conmic l'opium et ses dérivés, le chloral, Tantipyrine, la belladone, la jusquiame, les bromures. Ces médicaments peuvent être administrés à l'intérieur par la voie stonuicale, nuiis en raison de l'intolérance gastricjue qui, le plus souvent, ne permet pas de conserver la plus petite quantité de liquide, il est préférable de les donner sous forme de lavements : les lavements de laudanum et d'antipyrine sont particulièrement rci'ommandables. l'n moyen très précieux aussi est l'injection hypodermique de morphine et d'antipyrine. On a conseillé aussi les pulvérisations déther ou de chloroforme sur les régions traversées par les uretères : les inhalations de chloroforme, déji\ préconisées par Thousskai', sont assurément plus efficaces que ces pulvérisations.
La plupart des mo^-ens que nous venons de rappeler ne sont pas seulement propres h calmer les douleurs, mais ils aident aussi à la migration du calcul en faisant cesser le spasme, qui plus que le volume de la concrétion, nous l'avons dit, est cause des accidents. L'ingestion de grandes quantités de liquide comme l'eau pm'e ou les tisanes diurétiques additionnées de lactose, ou plus ou moins minérales et alcalines, comme Evian, Vittel, Contrexéville, Capvern, Vais, Pougucs, Vichy, etc.), se recommandent évidemment à l'attention. Si l'intolérance de l'estomac rend leur emploi impraticable, on doit chercher à la combattre par l'administration de petits fragments de glace, de boissons gazeuses, de la potion antiémétique de RiviKRE. Les substances diuréticiues, digitale, nitrate de potasse, doivent plutôt être déconseillées, car par l'hyperhémie qu'elles déterminent du coté du rein, elles tendent à augmenter le spasme uretéral.
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Dans lo but d'aiij^inontor la s^rn'»lion de Turine et partant la pressi(»n dans le bassinet et l'uretère. UKLioreT a employé un expédient, qui lui a donné un succès : (fest la compression élastiifue des membres inférieurs qui. faisant refluer le sanjç dans la partie supérieure du corps augmente la tension intrarénale. L'application de ce moyen doit être surveillée, car il n'est pas sans rlanger chez les cardiaques et les athéroniateux par exemple. Les vomitifs et les purgatifs^ donnés dans le but de provoquer par les efforts la progression des calculs dans l'uretère, nous semblent plutôt de nature à accentuer les accidents. La marche dans la chambre et un exercice modéré peuvent être de quel(|ue utilité; certains auteurs ont même conseillé les courses en voitiu-e, les voyages en chemin de fer, et jusqu'à des exercices violents comme l'équitalion. Les massages de l'abdomen lorsque le malade peut les supporter, et que d'ailleurs on peut toujours essayer sous le chloroforme, méritent plus de confiance. Ils ont été recommandés par Hoberts, et Simpson a proposé de les pratiquer après avoir mis le malade la tête en bas de manière ii faire retomber le calcid dans le bassinet. La galvanisaticm de l'uretère offre enfin un moyen qu'on ne doit point négliger d'employer. Au lieu d'appliquer les réophorcs à l'extérieur sur le trajet de l'uretère, il serait peut-être avantageux d'en appliquer un sur la région lombaire et l'autre dans la vessie au voisinage de l'embouchure de l'uretère, ou dans le rectum si le cathétérisme offrait quelque impossibilité.
Kn présence des douleurs atroces de la colique néphrétique, on peut se demander en dernier lieu si le chirurgien ne serait pas autorisé à intervenir ; nous n'hésiterions pas pour notre part.
§ 3. — Accidents d'obstruction : anurie
Les accidents produits par l'obstruction complète ou incomplète de l'uretère par un calcul sont l'anurie et l'hydronéphrose. Nous ne traiterons ici que de l'anurie.
L'anurie était considérée par les anciens comme une entité morbide; Kayer fut un des premiers, qui s'appliqua à en déterminer la séméiologie. et Uobkhts fit faire un grand pas ù la
question en otahlissnnt les deux variétés : aniirie non obstnictive et anurie ohstnirlive. Mp:kklkx v consacra sa thèse et, dans ces dernières années, LE(Ji:Er et notre élève Donnadiku ont lait sortir son étude du domaine spéculatif, en montrant que l'anurie calculcuse est justiciable d'une intervention chirurgicale.
1^ Étiologie. — L'anurie calculeuse s'observe rarement aux deux extrêmes de la vie : elle frappe surtout les adultes de trente à cinquante ans et principalement les hommes (62 hommes contre 17 femmes daprès Donnadiei). Ce n'est presque jamais une nianifestation première de la lithiase rénale. Elle se répète parfois chez le même malade et certains sujets y semblent pour ainsi dire prédisposés ; tels sont les goutteux, les obèses, les diabétiques. Les exercices violents, les marches prolongées, les courses en voiture et à cheval, les traumatismes de la région lombaire, les écarts de régime, les émotions violentes et des accès de colère en sont les causes déterminantes ordinaires.
2"^ Anatomie et physiologie pathologiques. — Le calcul obturateur ne s'arrête pas indiflëreniment dans tous les points de l'uretère, mais de préférence à ses deux extrémités au voisinage du bassinet et de la vessie, et plus rarement dans sa portion moyenne (Morris, Ualfe et Godlee, Laguens, Donnadieu). Ce n'est pas le plus souvent parce qu'il distend le conduit uretéral par son volume que le corps étranger l'ohlitère, mais parce qu'il irrite la muqueuse et détermine la contracture des Obres musculaires lisses sous-jacentes : c'est ainsi que de menues concrétions anguleuses et même un conglomérat de sables produisent l'oblitération (fig. 198).
En amont de l'obstacle, l'uretère est très modérément dilaté, le bassinet n'est pas distendu et ne contient qu'une très petite quantité d'urine sanguinolente très vraisemblablement pauvre en urée (Donnadieu). Le rein est considérablement augmenté de volume, d'abord parce que, son congénère étant presque toujours malade depuis longtemps, il s'est hypertrophié par suractivité fonctionnelle et ensuite parce qu'il est fortement hyperhémié.
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A la coupe la substance iiKulnlIalre est rouge fonce, ecchvinotique. SCS vaisseaux droits sont dilatiss et parfois nicme rompus, tandis que la substance rorticab' e>t pâle et anéniit'*e. Labsence de distension (hi bassinet et du rein par l'urine limpide ou purulente est la caractéristique des lésions anatoiuiqiies dans l'anurie calculeuse. car les conditions premières de Thydronéphrose sont, nous le verrons, l'oblitération brusque et totale de l'uretère et l'évolution aseptiipie du processus.
FiK. H)8.
Petit calcul ayant débMMuiné l'anurie culfuleuse chez une feiiifiu' de quarante-deux ans et ayant été expulsé le troisième jour après une néphrotomie d'urgence.
Il est exceptitmnelle de trouver cliez un malade, qui a succombé à l'anurie calculeuse, le rein du cùté opposé dans son état d'intégrité : il est soit atropbié, sclércux. réduit au volume d'nne noix, soit bydronépbrotique, soit pyonéphrotique. Suivant la plupart des an leurs, la suppression partielle anattunique ou pbysiologiciue du rein adelpbc ainsi altéré est» la condition sine qiiâ non de l'anurie calculeuse, mais il n'est pas douteux qu'elle puisse se produire aussi lors<]ue les deux uretères sont bloqués simultanément ou lorsque le rein sain du côté opposé est inhil»é par voie réflexe. D'après Donnadiku, ces deux derniers mécanismes de la suppression de la sécrétion rénale sont rares mais réels, sur 4G cas, dont 29 reconnaissaient pour cause l'absence d'un rein ou sa désorganisation complète, 13 fois l'anurie tenait à une obstruction bilatérale et 4 fois î1 un rellexe inbiliitoire.
La lumière de l'uretère étant oblitérée, la suppression de la fonction sécrétoire du rein s'expliciue par l'augmentation brusifue de la tension dans les tubuli, qui, faisant é<|uilil)re et dépassant même la tension des vaisseaux gUnnérulaires et de tout le système vasculaire intrarénal, supprime la condition essentielle de la sécrétion urinaire. liientôt à ces troubles
mécaniques se joignent des altérations des épithéliums rénaux, qui vont en s'accentuant très rapidement, si l'excès de pression dans les canalicules persiste, et qui aboutissent en quelques jours à leur dégénérescence complète et irrémédiable. Cette manière de comprendre la physiologie pathologique de l'anurie calculeusc, repose sur les expériences bien connues de Ghakcot et GoMBAULT, de Strauss et Germon t, d'ALBARRAN.
30 Symptomatologie. — Dans la grande majorité dès cas l'anurie calculeuse se déclare à. la suite d'une colique néphré-* tique franche, soit immédiatement, soit seulement quelques jours après. D'autres fois, l'engagement du calcul dans l'uretère n'est marqué que par une douleur lombaire sourde et contuse avec ou sans irradiation, ou bien encore par une de ces hématuries prémonitoires signalées par Guyon. Il peut enfin se faire que l'accident survienne au milieu de la santé la plus parfaite.
L'anurie constituée évolue en deux périodes : une période de tolérance et une période urémique, entre lesquelles il convient d'admettre, avec Donnadieu, pour les besoins de la pratique, une période intermédiaire.
a. Pcnodc de tolérance. — Dans cette période l'euphorie est parfaite, suivant Eoer ; le malade va, vient, se livre à ses occupations habituelles. Quelques-uns cependant sont tourmentés par de faux besoins d'uriner, par des picotements au bout de la verge, leur hjpogastre est douloureux ; un petit nombre, bien que ne souffrant pas, sont inquiets, préoccupés, anxieux, et leur état mental est mauvais. Cette première phase a une durée très variable :• chez certains, elle n'existe pas, pour ainsi dire, ou est très courte ; chez le plus grand nombre, elle se prolonge dix, quinze jours et plus ; en moyenne, elle est de cinq à six jours, d'après Donnadieu. On trouve dans la manière d'être de l'anurie l'explication de cette variabilité. La suppression de la sécrétion urinaire peut être, en effet, absolue, mais souvent aussi elle est incomplète, et, de temj)s en temps, le malade rond quelques cuillerées d'urine, ou a même une véritable débAcle, qui retarde l'échéance des accidents urémitiues. La production d'un commencement d'hydronéphrose, bien (jue
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tout à fait exceptionnelle, peut avoir le même effet. Enfin, peut-être y a-t-il lieu d'invoquer, avec Piedyachk et Dieilaf(»v, l'influence de la résorption des produits de la sécrétion interne du rein, suivant la doctrine de BRowx-SKyrARU.
b. Période intermédiaire. — Dans cette période qui pourrait être appelée chirurgicale, car c'est pendant qu'elle se déroule que la question de l'intervention opératoire se pose, le malade présente des phénomènes d'urémie atténués, mais non douteux. 11 se sent affaibli, manque d'entrain, se Tatii^ue vite et cherche la trcinquillité ; ou au contraire il s'agite, va. vient, sans se reposer ni dormir. Certains ont une céphalalgie légère ; le plus grand nombre présentent des troubles digestifs : perte d'ai)pétit, nausées, vomituritions, langue saburrhale, constipation ou diarrhée, d'après les observations analysées ]mv DoNXAUiKr.
c. Période urémiqiic. — Elle est caractérisée par des troubles, qm' portent sur tous les appareils organicpies. Ils frappent dabord le tube digestif et consistent dans des vomissements incoercibles : le malade, tourmenté par une soif horrible, passe son temps à réclamer des boissons qu'il rend aussitôt. La langue, d*abi»rd humide, se vSêche peu à peu, devient rugueuse, fendillée et noirâtre. Les sécrétions intestinales se tarissent; la constipation est opiniâtre; le ventre est ballonné. La peau, qui au début de la période urémique est parfois le siège d'une suractivité fonctionnelle compensatrice, se traduisant par des sueurs abondantes, devient ù la fin dune sécheresse extrême. Dans certains cas, elle est le siège de démangeaisons insupportables, d'éruptions diverses, coumie de lérythème papuleux (ue LArNAv), du purpura chez un malade que nous avims observé, du gonflement érysipélateux (Kaykr, d'après (iiviALE). On a signalé des cedèmes généralisés ou localisés aux malléoles, aux jambes, aux mains, au cou, des épistaxis, des expuitious sanguinolentes. La respiration intacte pendant assez longtemps devient gênée, le malade a une sensation de *« barre épigastrique »> : il présente le phénomène de Cheynk-Stokes et la tlyspnéo croissante aboutit à de véritables accès de sutTocation. Le cœur n'est nullef*:f»nt atteint au début, et ce n'est que lorsque l'intoxication est profonde et ancienne que le pouls faiblit et devient irrégulier. La tempéra-
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ture reste aussi longtemps normale, mais dans les derniers jours elle s'abaisse et tombe à 36*^,6 et au-dessous.
Du côté du système nerveux outre la céphalée, les anuriques se plaignent de sensations de paralysie douloureuse des membres inférieurs (de Weber), de froid aux jambes avec douleurs intolérables aux genoux et aux mollets (Gaultier de Chambrv), de crampes, etc. Les tressaillements musculaires du tronc, des membres ou de la face, signalés par Roberts, ont une valeur considérable, car ils sont un des 'premiers symptômes de Turémie conflrmée. Il en est de même du rétrécissement pupillaire.
Certains malades conservent toute leur intelligence jusqu'à la période ultime de l'intoxication, mais la plupart voient leurs facultés intellectuelles faiblir peu à peu ; ils deviennent indifférents à ce qui les entoure et sont plongés dans un état de demicoma ou de délire tranquille, dont il est facile de les tirer, mais dans lesquels ils retombent aussitôt après. Ilarcn^ent ils sont pris de délire bruyant et de convulsions.
4^ MarchOi durée, terminaisons. — La marche de Tanurie calculeuse est progressive et les accidents se succèdent dans l'ordre que nous venons d'exposer. La mort est la terminaison la plus fréquente; elle surviendrait lorsque la malade est abandonnée à elle-même : d'après Merklen, dans 82 p. 100 des cas, d'après Legueu, dans 71,42 p. 100, d'après Donnadieu dans 67,64 p. 100. L'échéance fatale a lieu du dixième au douzième jour, à partir du début de l'obstruction uretérale, et vers le deuxième ou troisième jour après l'apparition des accidents urémiques ou plus exactement des troubles nerveux et en particulier des tressaillements musculaires. Certains malades succombent en pleine connaissance, d'autres dans le coma, un petit nombre dans une crise convulsivo, un accès de suffocation. Féréol a signalé la mort dans un accès d'angine de poitrine et nous l'avons vu déterminée par une syncope.
Lorsque la guérison survient, elle a lieu du huitième au neuvième jour à la fin de la période de tolérance ou au début de la période d'urémie ; mais elle peut aussi se produire au cours de la phase d'intoxication, surtout lorsque dominent les
troubles gastro-intestinaux. Le retour' des douleurs, une diarrhée profuse, la disparition du tjmpanisme présagent cette heureuse issue.
5<> Diagnostic. — On doit d'abord distinguer Tanurie de la rétention d'urine : le simple cathétérisme y sufïit.
Lorsque la suppression des urines survient chez un individu convaincu de lithiase, qu'elle débute bruyamment à la suit« d'une colique ou qu'elle s'établit insidieusement, on sera naturellement conduit à soupçonner l'obstruction uretérale par un calcul.
Dans le cas où les ananinestiques font défaut, le diagnostic est des plus difficiles. Ne rappelant que pour mémoire, à l'exemple de Donnadieu, les anuries toxiques, l'anurie traumatique, l'anurie des maladies générales (scarlatine, diphtérie, fièvre jaune, ictère grave, choléra) et l'anurie de certaines affections gastro-intestinales (dysenterie grave, cancer de l'estomac, péritonite, obstruction intestinale), nous insisterons seulement sur les signes, qui permettent de distinguer Tanurie calculeusc de l'anurie des néphrites, de l'anurie par compression des uretères et de l'anurie hjystérique.
Le cortège des symptômes du mal de Bright fera aisément reconnaître l'anm'ie terminale de la néphrite interstitielle, et la fièvre en même temps que les phénomènes généraux précoces (vomissements, diarrhée, etc.), mettront sur la voie de l'anurie de la népluûte parenchy mate use aiguë.
Les tumeurs abdominales et pelviennes, et en particulier le cancer de l'utérus comprimant les uretères, déterminent bien plus souvent l'hydronéphrose que la suspension de la sécrétion rénale ; lorsque celle-ci se produit, elle s'établit lentement, progressivement, alors que depuis longtemps d'autres symptômes ont attiré l'attention sur la néoplasie.
L'anurie hystérique, en raison des douleurs du côté de la vessie et des reins qui l'accompagnent le plus souvent, est véritablement difficile à reconnaître. Cependant si l'on se rappelle qu'elle survient presque toujours à l'occasion dune crise caractéristique de cette névrose, qu'elle n'est jamais absolue et ne dure guère plus de dix jours, on aura là des éléments précieux de diagnostic.
L'anurie calrultMise reronniic, il faut encore déterminer le côté bloqué et Vétat du rein du côté opposé. Les renseignements fournis par le malade et son entourage sur les phénomènes subjectifs de la crise actuelle et sur ceux des crises antérieures, s'il y en a eu, fournissent des indications précieuses lorsqu'ils sont positifs. Lorsque ces moyens rationnels de diagnostic font défaut, la recherche de signes objectifs du côté des uretères doit être mise i\ contribution.
Les procédés d'exploration de ces organes sont nombreux, mais bien peu sont fidèles. On peut les diviser en trois catégories : ceux qui par leur simplicité sont à la portée de tous les praticiens et ne réclament aucune manœuvre particulière, aucun outillage spécial ; ceux qui nécessitent pour être mis en valeur un tour de main et des instruments spéciaux ; et ceux qui exigent ime véritable opération préalable.
Dans la première catégorie rentrent : i^ le palper abdomvlal de l'uretère pratiqué sur la ligne indiquée par les recherches de Tourneur, Hallk et Perez et avec toutes les précautions recommandées par Le Dentu en s'aidant au besoin du chloroforme ; 2*^ le toucher rectal chez l'homme, qui permet d'atteindre la portion convergente du trajet pelvien et de la portion terminale; 3*^ le toucher vaginal chez la femme y imaginé par Hegar et bien réglé par S.-enger, Halle, Pav^tlik, Bozemann, qui recommandent de porter la pulpe du doigt dans le cul-dc-sac antéro- latéral et de chercher ainsi à dédoubler le ligament large. Une douleur vive éprouvée par le malade, parfois la sensation d'un corps dur perçu par le chirurgien relèveront la présence du calcul.
L'examen cystoscopique de Vembouchure des uretères et le cathétérismc de ce conduit, sans éclairage de la vessie suivant le manuel opératoire de Pawlik et Warnots chez la femme, ou avec éclairage dans les deux sexes avec les instruments de Nitze, de Casper et d'ALBARRAN (fig. 199) constituent la deuxième catégorie des moyens d'exploration. Guyon et Nogues virent au cystocope « une boursouflure cedémateuse » correspondant à un calcul arrêté au niveau du méat urétral.
Au nombre des moyens exigeant une opération préalable se trouve d'abord le toucher intracésical par l'urètre de la femme
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dilaté (Simon) : le cathvlêrisme uretéral après la sectùm de la cloison lésico-iaginale (kolpo-urétêro-cvsiotoniic de Kmmrt et Bozemaxn) ; viennent ensuite la laparotomie médiane (Martin , Knowsley , ÏHORNTON, Lawson-Tait) ct Viticision latérale dans le flanc comme pour la ligature de l'artère iliatpie.
bien préférable si l'on connaît le côté bloqué: en dernier lieu se place V incision lombaire qui, suivie de népbrotoniie si le calcul n'est pas trouvé, fait cesser la contre-pression et pernict à la sécrétion rénale de se rétablir.
6" Traitement. — 11 est médical ou chiruruicul :
Cystosoopc d'Ai.HAHHAN pour lu calhélérisiiie des urelèivs,
a. Traitement médical. — Donnadiku classe ainsi les indications
thém|MMitiqucs d'ordre médirai : lutter contre la douleur du début, couihfittre l'anurie en dissolvant lei-alrul ou en facilitant sa propfression : lutter contre l'intoxication. Les moyens, que nous venons de passer en revue à propos du traitement médical de la colique néphrétique, sont rigoureusement applicables aux deux premières indications. Les moyens destinés à s'opposer à l'intoxication consistent d'abord à bannir de l'alimentation toutes les substances capables d'engendrer des toxines. Le lait pur ou mélangé de liquides acidulés ou gazeux rend de grands services, lors^iue le ujalade peut le tolérer. Les purgatifs salins ou drasti<[ues ont un double effet, ils conï bat tenta la fois et la constipation et les elTets de l'urémie en déterminant des selles copieuses chargées d'urée. C'est dans le même but qu'on a conseillé de provoquer du côté de la peau \me diaphorèse abondante par l'élévation de température du niilieu ambiant, des bains très chauds, des sudorifiques. Comme les selles et les sueurs, les vomissements contribuent à pallier ù l'intoxication urémique, mais par les efforts incessants qu'ils provoquent, ils épuisent les malades et empêchent toute alimentation ; il y a donc plutôt intérêt à les enrayer ; malheureusement l'opium et en particulier les injections de morphine, les pulvérisations d'éther t\ l'épigastre, la glace, les boissons gazeuses, la potion de Rivière n'3' parviennent pas toujours.
h. Traitement chirurgical. — Lorscjue tous les moyens médicaux ont échoué, il ne saurait plus y avoir de doute aujourd'hui après les travaux de Dkmoxs. Poi sson, LEOiiEr, Doxnadieu, l'intervention chirurgicale s'impose dans l'anurie calculeuse au même titre que dans l'obstruction intestinale. Sans doute la mortalité après l'opération est grande (soit 45, 4î) p. <00, Donnadieu), mais elle incombe moins ii l'intervention qu'à l'état irrémédiable du malade au moment où elle a été faite. D'ailleurs il convient de rappeler que la maladie abandonnée à elle-même tue 82 p. 400 (les uuUades, d*a()rès Mercklex: 71,42 p. 100, d'après Legueu, et 07,0 i [». 400, d'après l)oxxADu:r. Le moment favorable à l'intervention est délicat à fixer: il est compris dans cette période iutermédiaire îï la période de tolérance et à la période d'urémie, période chirurgicale rpii s'étend du cin(piième au dixième jour.
Plusieurs opérations s'offrent au choix du cliîrurjiçien : ec sont les opérations sur la terminaison de l'uretère : les urctcrotomies vraies ; la pyélolomie ; les opérations sur le rein. .
Les premières conviennent aux cas où le calcul est arrêté dans la portion terminale fie l'iu-etère (Morris). L'uretérotoinie vraie, c'est-à-dire l'incision de l'uretère dans sa portion abdomi no-pelvienne, a été pratiquée deux fois (W. Kirkham et Ralfe et (jodlee) et les deux malades guérirent. La pyélotoniie a été faite cfuatre fois (Thelen, Lange et Israël deux fois) ; elle u donné 3 guérisons et 1 mort. La néphrotomie pratiquée 15 foLs a été suivie de 7 succès et de 8 insuccès. Ces résultats sont peu encourageants a priori, mais si l'on examine les causes de mort, on s'aperçoit bien vite que l'opération n'y est pour rien et c'est il ce mode d'intervention que l'on tend aujourd'hui à donner la préférence dans le traitement de l'anurie calculeusc.
En effet, le rein l'endu sur son bord jusqu'au bassinet, le chirurgien peut par cette voie extraire le calcul obturateur lorsqu'il siège dans l'infundibulinn, et même le faire rétrograder, connu*» le fit Legiteu vers le bassinet par des pressions douces lorsqu'il siège dans la partie s\q)érieure de l'uretère : il peut aussi le faire progresser vers la vessie soit par des injections, soit par le cathétérisme de l'uretère. Alors même que l'obstacle au cours do l'urine ne pourrait être levé, l'incision simple du rein peut encore sauver la malade en s'opposant aux effets de la contrepression dans les canaux excréteurs de l'urine et en permettant ainsi la reprise de la fonction urinaire. C'est en nous appuyant à la fois sur les faits cliniques et sur les données de la physiologie pathologicpie que le professeur Démons et moi avons proposé la néphrotomie systématique dans l'anurie calculeusc. Cette opération, autrement simple que l'uretérotomie et la pyi'*lotomie, a surtout le grand avantage de pouvoir s'appliquer aux cas fréquents où le point d'arrêt du calcul demeure indéterniiïié.
CHAPITRE Vf
IIYDHONÉPIIROSE
(uromîphhose)
Sous cette dénomination d'hydronéplirose, employée pour la première fois par Kayeh, on doit entendre une aiïection consistant dans la distension aseptique des calices, du bassinet et du rein par l'urine plus ou moins modifiée dans sa composition chimique. C'est une des grandes espèces des rétentions rénales que (iuYox divise en rétention asepti((ue ou uronéphrose et rétention septique ou pyonéphrose. Kuster et avec lui un certain nombre de pathologistes allemands ont confondu sous la nu'ime appellation de rein kysti((ue, de rein sacciforme (Sackniere) ces deux processus pourtant si différents.
1** Pathogénie. — Pendant longtemps on a admis avec Rayer que la distension du rein, du bassinet et des calices se produisait toutes les fois qu'un obstacle s'opposait au cours de l'urine vers la vessie. Cette conception pathogénique de Thydronéphrose était par trop simpliste, et les recherches expérimentales sur l'obstruction des uretères ont montré que le problème était autrement complexe.
a. Nécessité de V asepsie du processus oblitérateur. — Et tout d'abord on sait aujourd'hui, après les expériences de Conheim, de Strauss et (îermont, de Cornil et Brault, d'ALRARRAN, que la première condition requise pour qu'un obstacle détermine l'accumulation de l'urine asepticjue dans le bassinet réside dans l'évolution amicrobienne du processus. Dans le cas contraire, on assiste au développement soit d'une pyélonéphrite scléroticiue
simple, soit d'une pjéloiicphnte suppiirée aboutissant ordinairement à la pyonéphrosc. suivant la virulence des organismes pathogènes.
Personne ne conteste jdus la nécessité de ce processus aseptique ; mais où la divergence commence, c'est lorsqu'il s'agit de savoir à quel degré loblitération uretérale doit être portée pour que se réalise la dilatation hydronéphrotique : tandis que. pour les uns, elle peut s'observer lorsque le calibre de l'uretère vient à être obstrué d'une façon bruscpie et complète; pour les autres, elle n'est susceptible de se produire que lorsqu'il s'oblitère d'une manière lente et progressive.
1). Oblitération brusque et complète de Vuretèrc. — Ce premier mode de conception de Vhydronèphroae primitivement fermée est le plus ancien. Comme le font très justement remarquer Albarran et Legl'eu, c'est pour avoir lu incomplètement et n'avoir pas su interpréter les résultats <les expériences de CoNHEiM et de 'Strauss et (iKRMONT, que l'on crut y voir la condamnation de ce mode pathogénique. Si en effet, au bout d'un certain temps, la ligature aseptique et complète de l'uretère produit une atrophie du rein, dans les premières semaines l'urine, continuant à être sécrétée, s'accumule dans le bassinet et détermine de rhydroné[dirose. Plusieurs autres expérimentateurs, parmi lesquels Hazy, ont fait les mêmes constatations et nous les avons faites nous-même bien des fois au coiu's des expériences de Donnadiku sur l'anurie calculeuse. Niée formellement par Le Denti', l'hydronéphrosc par oblitération bruscpie et complète de l'uretère trouve ainsi des preuves expérimentales de son existence, mais elle est certainement plus rare, ijue la variété [)athogénique suivante.
c. Oblitération lente et pro{/ressive de iurclère. — Depuis l'observai ion de TuLiMis, (jui avait remanpié que chez son sujet riiydronéphrose se reproduisait » à cluKpie époque de pleine lune >s un très grand noud)re d'(d)servations de ces rétentions rénales dénommées intermittentes \mv Coi.k, ont été pul>liées, mais il appartenait à Xewmann et à Landau de pressentir le rôle joué par ces alternatives de rétentitins et de décharges uretérales dans la pathogénie de l'hydronéphrose, et à Terrier
tm f —t
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et BAUDinx (l'en établir lu rôalitô. Produite le plus souvent par le déplacement pathologique du rein pour Morris et iNewmann, toujours pour Landal', Terrier et Baudoin, ïiffier et autres, riiydronéplirose intermittente se constitue par le mécanisme suivant. Le rein en se déplaçant en avant et en dedans, bmdis que l'uretère reste fixé par les tractus celluleux, qui l'unissent au psoas, détermine une coudure et une torsion de ce conduit, (fui en diminue d'autant la lumière. Le filtre rénal continuant à sécréter, car la tension du bassinet est insuffisante •à en suspendre la fonction, il en résulte une rétention partielle, qui peu à peu dilate les réservoirs rénaux. Le rein vient-il pour quelque cause (pie ce soit à reprendre sa place, la coudure se redresse, le calibre de l'uretère se rétablit et l'urine accumulée dans le bassinet s'évacue en vraie débâcle. Pendant un certain temps ces alternatives de coudure et de redressement de l'uretère restent po.ssibles, et le type d'hydronëphrose intermittente se trouve réalisé, mais à la longue, .soit (pie le rein pour une cause quelconque ne puisse réintégrer sa loge, soit que; la coudure demeure fixée par des adhérences produites dans son angle de flexion , soit enfin que la muqueuse de l'uretère enflanmié se soit développée en manière de valvule à son point d'inflexion, le type d' hydronéphrosc fermée consécutive est constitué.
Bien d'autres causes que la mobilité anormale du rein sont susceptibles sinon de déterminer une distension rénale si régulièrement intermittente, du moins de provoejuer lentement, progressivement, la dilatation par l'urine des (»alices, du bassinet et du rein. Le Dentlt a bien su interpréter cette condition patbogéni(pie de la tumeur bydronépbrotique, et ù une épo(pie où l'hydronéplirose intermittente était à peine connue en France, il en a donné une explication, qui s'applique à toutes les caus(*s, y compris celle de l'hydronépbrose intermittente proprement dite. La conception que cet auteur se fait de cette alTection se trouve résumée dans les deux passages suivants : « l'hydronéphrose commence par une distension graduelle du bassinet, en corrélation avec l'obstruction incomplète de l'uretère et la gène de l'écoulement urinaire. Elle n'est réellement constituée (pi'à partir du jour où l'urine est
rr t
retenue d'une façon permanente ou presque pernianehte dans les réservoirs du rein ».
En résumé, la première condition requise pour les productions de riiydronéphrose est l'évolution aseptique du processus: quant à la seconde relative au degré de l'obstruction uretérale, il convient d'être éclectique.
2<* Étiologie. — La pathogénie de l'hydronéphrose ainsi entendue, on comprend que cette affection ne puisse jamais être que le résultat d'une des nombreuses causes, qui entravent l'écoulement de l'urine dans la vessie, aussi la variété dite essentielle attribuée à la paralysie de la couche musculaire du bassinet et de l'uretère n'est rien moins que démontrée.
La division en hydroncpkrose cojigénilale et en hydronéphrose acquise, admise par les auteurs depuis longtemps, doit être conservée.
a. Hydronéphrose congénitale. — Avec Tuffier on doit distinguer les hydî'onéphroscs congénitales au point de vue de l'époque de leur apparition en deux variétés : celles qui existent A la naissance et celles qui n'apparaissent que plus tard.
La première variété plus fréquente que la seconde, d'après RoBERTS, reconnaît pour cause l'absence de l'uretère (Madge et Engusch) et son imperforation soit totale (Thurnam), soit à Time de ses extrémités (supérieure dans le cas de Billard). Elle peut encore être sous la dépendance d'un rétrécissement susceptible d'occuper son point d'abouchement au bassinet, sa continuité, ou son orifice dans la vessie, comme chez le malade cité par Steiner. D'autres fois la gêne au cours de l'urine est engendrée par le trajet du conduit m*etéral à travers une grande longueur de la paroi de la vessie ou dans l'épaisseur de la prostate. Les vices de conformation de l'urètre et en particulier les iniperforations (Billard), les atrésies circonférentielles (Englisch) ou valvuhiires (Porak, Johnson) sont aussi susceptibles de déterminer la production d'une hydronéphrose congénitale. Enfin A. James, II. Schmidt, W. Muller ont signalé l'influence du phimosis congénital.
J-a seconde variété d'hvdronéphrose congénitale, apparaissant
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plus OU moins tardivement, peut être engendrée par l'une des causes que nous venons de rappeler pourvu que celles-ei soient compatibles avec l'existence. Mais il est certaines disposition, de l'uretère qui y prédisposent plus particulièrement, tels sont, pour ViRCHOw, l'ouverture de ce canal en un point trop élevé du bassinet; son abouchement à angle aigu, sa coudure, sa torsion (RoBERTs, Thompson, Damreicher). Mais ces dispositions non douteuses de l'uretère chez les hydronéphrotiques sont bien plutôt la conséquence que la cause de la rétention dans un rein primitivement mobile (Morris, Neumann, Landait, Terrier et Baudoin). 11 en est de même de l'existence d'un repli valvulaire à l'oriflce uretéro-pyélitique , contrairement à ce que pensent Virchow, Simon, Kuster et Israël. On a vu dans certains cas une branche de l'artère rénale (Boogard), une veine (Decres- SAc), la persistance du canal de Muller devenu kystique (Reliquet), comprimer l'uretère et devenir le point de départ de l'hydronéphrose.
b. Hydronéphrose acquise. — L'hydronéphrose acquise a une étiologie des plus variées. Une de ses causes les plus fréquentes est la mobilité anormale du rein, et c'est pour cette raison pathogénique que cette affection est plus souvent observée chez la femme, qu'elle est unilatérale, et qu'elle siège à fkoite.
A l'exemple de Tlffier et de Legueu les autres causes peuvent être classées en trois catégories suivant qu'elles agissent : 1<^ dans le calibre de l'uretère pour l'oblitérer; 2** dans l'épaisseur de ses parois ; 3® en dehors d'elles pour en effacer la lumière. Une quatrième catégorie comprend les faits dans lesquels la distension rénale est consécutive à des obstacles à l'émission de l'urine, siégeant dans les départements inférieurs de l'appareil urinaire.
Dans la première et la seconde catégorie rentrent les obstructions par calculs, caillots, hydatidcs, végétations inflammatoires ou néoplasiques, rétrécissements cicatriciels de l'uretère, toutes affections produisant bien plus souvent une pyonéphrose qu'une uronéphrose, suivant la remarque de Morris, Arnaild, Hartmann, Legueu. Dans la troisième se trouvent d'abord signalés chez la femme, la grossesse, les prolapsus et antéversion de l'iiténis (Virchow, Philippi, Fêré), les rétroflexions (Hilde-
brand), les latéroflexions (Schottelius), les fibromes et toutes les tumeurs inflammatoires ou néoplasiques de l'utérus et de ses annexes ; chez l'homme, les inflammations et tumeurs des vésicules séminales, de la prostate et des organes du petit bassin. Dans la quatrième catégorie se placent du côté de la vessie les tumeurs végétant au voisinage du méat ureléral, des calculs le comprimant, l'hypertrophie de la prostate; du côté de l'urètre les rétrécissements, les corps étrangers, etc.
Le rôle du traumatisme mis en lumière par Moser (de Bàle), qui considère que l'hydronéphrose est alors produite par la compression de l'uretère par un épanchement sanguin péri-uretéral, sans être absolument nié par Gh. Monod (cas incontestables de Pye Smith et de Sollkk), est exceptionnel, et la plupart des faits publiés, comme tels, ne sont que des pseudo-hj'dronéphroses résultant de l'épanchement de l'urine dans le tissu rétropéritonéal.
3"^ Anatomie pathologique. — L'hydronéphrose peut être unilatérale ou bilatérale. Suivant Robert, elle serait plus souvent bilatérale lorsqu'elle est congénitale (13 fois sur 20) que lorsqu'elle est acquise (7 fois sur 32). Sur 142 hydronéphroses acquises, Morris en aurait trouvé 106 bilatérales contre 36 unilatérales. Lorsqu'elle siège d'un seul côté, l'uronéphi'ose affecte de préférence le côté droit.
Parfois la distension par le liquide ne porte que sur im ou seulement sur quelques calices, c'est l'hydronéphrose partielle ; mais dans la majorité des eus tous les calices et le bassinet sont dilatés et l'hydronéphrose est dite générale. Au début, la poclie est uniquement constituée par les calices et le bassinet (flg. 200) mais à la longue le rein repoussé excentriquement s'aplatît (fig. 201), s'étale, disparaît pour ainsi dire se réduisant à une coque d'apparence fibreuse. Alors le rein considérablement augmenté de volume, au point d'atteindre les dimensions d'une tète d'adulte et bien au delà (Samuel Glass) et de contenir jusqu'à 10, 20 et 30 litres de liquide, se présente sous la forme d'une tumeur ayant grossièrement conservé la configuration de l'organe primitif, mais irrégulière à sa sui'face, bovsselée, marne-
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Ion née. Ces bosselures sont transparentes, ayant parfois l'aspect bleuâtre de la sclérotique dans les staphylomes de cette meni-
Hydrnnêphi'osc a srs débuts, constituée par la seule dilatation du
bassinet et des calices.
brane de l'œil, et sont séparées par des tractus blanchAtres, fibreux et résistants.
Lorsqu'on a incisé la tumeur et laissé échapper le liquide, l'intérieur apparaît divisé en un certain nombre de cavités conoïdes à base périphériciue et à sommet ouvert dans le bassinet. Les cloisons, qui les séparent, sont formées de tissu fibreux au sein duquel se trouvent encore quelques vestiges du parenchyme rénal rappelant les colonnes de Bertin. Le fond des loges lorsqu'il est très mince peut être uniquement constitué par du
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tissu filireiK mais en Rinfril nifmc dans lis hyiironepjiroscs les plus toliimjnciises un y troit\e une certaine quantité de parcnchj me iinal apte cneore 4 secrLter Les le'Jions histokvgiqucs qu offre le parenrliimc bien itudiCL- par \RTvin sont
celles ilérrites par Sthaiss et tinRMiisT, Albarhan, k 1h suite de la ligature aseptique de luretùre : elles ecinsislenl en une sclérose nUéniiéc sans infiltration cmluviinnaii-cilu tissu interstitiel. L'npei-t phj-siqiie et lu mnipusition ehiiiiiqiie du liquide liydit)nfplirolîque varient suivant qu'il existe ou non une i-ertaine quanlilé de tissu ivnal eontiniiant à s/'créter. et suivant aussi que l'uretère est eneure ou n'est jilus perinéahic. Hans le
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premier ras, le liquidèrent être tout à fait semblable à l'urine par sa couleur, sa limpidité, son odcm' et sa teneur en principes salins, mais en général l'urée et les sels sont diminués dans de notables proportions, aussi sa «lensité est-elle plus faible et son acidité moindre. Dans le second cas, l'urine cessant complètement d'être sécrétée et excrétée ses éléments constitutifs sont peu à peu repris par l'absorption au niveau du bassinet ou des tubes urinifères d'après Hubkr, et après un certain temps on ne trouve plus dans le liquide bydronéphrotiquc ni urée, ni acide urique. ni aucun des matériaux extractifs de l'urine. Dans ces conditions la pocbe ne contient plus qu'un liquide presque purement aqueux, renfermant rarement de l'albumine et des éléments figurés, tels que cellules épithéliales, leucocytes et hématies, et conservant ime asepticité complète. Quelques auteurs y ont signalé la présence de paralbumine, de cristaux de cholestérine. de matière colloïde (Dickixson).
Sans nous arrêter à tous les détails, dans lesquels est entré Simon au sujet des connexions de la tumeur, faisons simplement remanjuer que la poche liquide repoussant le gros intestin et l'intestin grêle en dedans finit à la longue par passer au-dessus d'eux pour se mettre en contact direct avec la paroi abdominale, avec ou sans interposition du péritoine. Dans ce cas on peut voir les deux feuillets de la séreuse se souder ensemble. Notons enfin* les adhérences avec les viscères rétropéritonéaux et la paroi postérieure de l'abdomen, qui peut rench'e si laborieuse l'extirpation de l'iiydronéphrose.
4" S3rinptomatologie. — Vhydronèphrose congénitale, constituée au moment de la naissance, est du ressort de l'obstétrique. Elle ne se traduit par aucun autre ^'mpt6me que celui qui résulte de la tumeur abdominale qu'elle forme et qui peut devenir une cause de dystocie. Quant à l'hydronéphrose congénitale, qui apparaît ultérieurement, ses symptômes se confondent avec ceux do l'hydronéphrose acquise.
L'hydronéphrose acquise se développe silencieusement. Les malades se plaignent ù. peine de sensations vagues de pesanteur, de douleur dans la région lombaire, pres((ue jamais ils n'accusent
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d« troubles ric la riiiciion ot les urines conservent tous leurs caractères. A ce moment, la dilatation du bassinet étant très minime, la palpation rénale est négative.
Lorsque la tumeur a acquis un certain volume, elle se révèle par des symptiVmes' fonctionnels et des signes pbysiques caractéristiques.
a. Troubles fonctionnels. — Le premier des symptômes fonctionnels est la douleur. D'abord et pendant longtemps peu accusée, consistant en sensations obtuses de malaise, de lourdeur dans la région des lombes, la douleur va progressivement en s'accentuant, devient gravative, continue avec desexacerbations paroxystiques survenant sans cause ou provoquées par la marche, une fausse position du tronc, l'ingestion de certains aliments, la constipation. Cles cri ses. douloureuses paroxystiques s'observent plus particulièrement dans la variété dite liydronéphrose intermittente et la caractérisent. Elles traduisent la distension du rein et de ses réservoirs par l'urine, et sont la conséquence de la mise en tension de ces organes : mais elles peuvent aussi, au dire d'ALBARRAN, au début de la maladie, ne reconnaître d'autre cause que l'énorme congestion du rein qui, sans dilatation du bassinet, arrive î\ augmenter de plus d'un tiers de volume.
Uuoi qu'il en soit de sa patbogénie, la crise débute brusquement par une douleur lombaire des plus vives, susceptible de provoquer un état nauséeux, sinon des vomissements, d'altérer le faciès qui devient grippé comme dans le péritonisnie. en même temps que le pouls s'accélère, mais sans que le thermomètre indique la plus petite élévation de température. La douleur s'irradie vers la fosse iliaque et l'aine, le testicule, dans le membre inférieur, dans la région dorsale. La palpation, la pression au niveau du rein exaspèrent quelquefois la soulTrance, d'autres fois ils la calment, (let état véritablement pénible dure quelques heures, une demi-journée; puis, brusquement, tout s'apaise et le malade éprouve une sensation de bien aise indéfinissable.
En général, le rein congénère suppléante la sécrétion du rein malade, la quantité cVurine émise dans les vingt-quatre heures ne subit aucune diminution, même dans les cas d'hydronéphrosc
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fermée. II peut en être de même dans les cas d'hydronéphrose bilatérale ouverte. Dans la forme intermittente la polyuric est manifeste. Elle résulte de l'évacuation brusque de l'urine accumulée dans les réservoirs rénaux, au-dessus de la coudure de l'uretère, ou de tout autre obstacle temporaire, et constitue une véritable débâcle de plusieurs litres d'urine en l'espace de quelques heures. A côté de cette polyurie en quelque sorte mécanique, Albarr.\n pense qu'il y a une autre variété causale due à Ihypcrsécrétion du rein après la crise. Tandis que la première forme de polyurie se rencontrerait dans les hydronéphroses intermittentes anciennes très volumineuses, ne déterminant pas de souffrances aiguës et disparaissant brusquement, la seconde s'observerait dans les hydronéphroses lï leur début, peu développées, et s'accompagnant des phénomènes doidoureux précédemment signalés. Un fait des plus curieux, qui depuis l'observation (Vischune lunatique de Tllpius, a suscité bien des interprétations et qui de nos jours s'explique bien simplement, c'est la régularité de ces débAcles, de ces crises polyuriques se produisant chez certains malades i\ intervalles fixes. Ainsi que Tufpier l'a démontré, le mécanisme de cette intermittence réside soit dans le déplacement du rein permettant k la coudure de l'uretère de se redresser, soit dans la distension de la poche, qui venant à forcer la coudure amorce le siphon uretéral.
D'après certains auteurs, Turine évacuée à flot, à la fin de la crise de rétention rénale, serait concentrée en raison de la résorption de sa partie aqueuse, tandis que celle qui suivrait serait au contraire pauvre en urée et matières salines, ce qui serait en contradiction avec les résultats obtenus par Guyon et Albarr.\n dans leurs expériences sur l'anatomie et la physiologie pathologiques de la rétention d'urine.
b. Signes physiques. — Pendant un certain temps, l'hydronéphrose ne se révèle par aucun signe perceptible à la palpation de la région lombo-abdominale, mais plus ou moins tard, suivant la rapidité de son évolution, elle forme une tumeur appréciable au toucher et même à la vue. Occupant tout d'abord la partie la plus externe de l'hypochondre, elle descend au fur et à mesure de sou développement dans le flanc et la fosse iliaque,
et, après avoir repoussé en avant d'elle les côlons, elle les dévie en dedans pour se luettro en contact avec la paroi abdominale. Elle se dessine à la palpation sinon à la vue sous la forme d'un ovoïde ou d'un sphéroïde lisse ou mamelonné A sa surface, mate à la percussion, sauf dans les points où elle se trouve encore recouverte par l'intestin, en général peu mobile aussi bien dans le sens vertical que dans le sens latéral, mais présentant toujours, comme toutes les tumeurs rénales, le phénomène du ballottement signalé par (irvoN. A moins qu'elle soit de petit volume et à paroi très épaisse ou très distendue par le liquide, riivdronéphrose est fluctuante. C'est, dit Le Denti," de toutes les tumeurs liquides du rein la plus constamment et la plus franchement fluctuante ». Sa consistance est égale dans tous ses points, exceptionnellement on sent des brides résistantes au niveau des cloisons fibreuses que nous avons notées précédemment.
5<> Marche, durée, terminaison. — La marche de l'hydronéphrose est toujours chronique y et la forme dite aigiit ne doit plus être considérée que comme une crise de rétention rénale interrompant bruyamment le cours lent et tranquille de l'affection. C'est dans l'hydronéphrose intermittente, que l'on voit se produire plus pîirticulièrement ces épisodes aigus.
Ordinairement la tumeur se développe d'une façon lente et continue et son accroissement peut être indéfini, au point de remplir toute la cavité abdominale et en distendre fortement la paroi (cas de Nicaise, de Tehhier et de (îlass). Dans ces conditions, elle détermine des troubles de compression qui se traduisent par des vomissements, <le la diarrhée ou de la constipation, des phénomènes digestifs variables, de la dvspnée, etc.
Même lorsque la poche rénale atteint des dimensions colossales, il est rare ([u'elle éclate et s'ouvre soit h l'extérieur, soit dans le péritoine comme chez le malade de John-W. Tayloh. On comprend toute la gravité de la rupture intrapérilonéale, bien que le sujet de Taylor ait guéri grâce k la laparotomie «l'urgence. Le plus souvent, lorsque riiydronéjihrose se rompt. c'est (ju'elle s'est préalablement infectée par l'un des mécanismes indi(|ués à l'article Pydonèphrite, et qu'elle s'est transformée
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en pyonéphrose. Lorsque l'hyclronrplirose est bilatérale la mort peut survenir par urémie : soit que l'oblitération progressive des uretères détermine de l'oligurie puis de l'anurie, soit que la substance rénale complètement détruite ne suffise plus A son rôle dépurateur. Des accidents urémiques peuvent aussi éclater dans le cas d'hydronéphrose unilatérale, si le côté opposé voit sa fonction se suspendre. En réalité ces terminaisons fatales sont rares ou tout au moins ne surviennent que tardivement, et l'hydronéphi'ose est pendant des années compatible avec l'existence ; sa guérison spontanée n'est même pas impossible. La forme intermittente plus que toutes les autres offre cette chance de terminaison heureuse, qui s'explique sans doute par la réintégration définitive du rein à sa place normale.
Qo Pronostic. — Le pronostic se déduit de ce que nous venons de dire des terminaisons de l'hyclronéphrose. La bilatéralité de l'affection, l'état morbide du rein adelphe dans les cas d'unilatéral ité, les conditions pathogéniques irrémédiables de la rétention sont autant d'éléments qui l'aggravent. Mais, grâce aux progrès de la chirurgie rénale, le pronostic est de nos jours beaucoup moins sombi'c qu'autrefois, même dans ces cas.
7'^ Diagnostic. — La première question à résoudre pour établir le diagnostic de l'hydronéphrose est de reconnaître que la tumeur a bien pour point de départ le rein, et de la distinguer des tumeurs de la rate, du foie, du mésentère, de l'intestin, voire même de l'utérus et des ovaires. On ne saurait nier les difficultés qu'on éprouve parfois à se prononcer sur ce sujet. Cependant par un interrogatoire bien conduit, qui révélera l'absence ou l'existence de troubles urinaires antérieurs ou présents, et par l'examen des caractères de la tumeur, on arrivera le plus souvent î\ acquérir la présomption qu'elle s'est développée aux dépens du rein. Rappelons que les tumeurs rénales, quelle que soit leur nature, conservent toujours un point d'attache dans les lombes, qu'elles se développent en bas et latéralement, qu'elles repoussent devant elles, pendant la première phase de leur développement, le côlon, qu'elles ne se mettent que tardi-
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vemont en contact avec \n paroi abdominale, et qu'elles présentent le ballottement ou signe de Guyon. C'est incontestablement avec les kystes de l'ovaire que les grosses hydronéphroses sont le plus souvent confondues. La ponction exploratrice, qu'on a conseillée en dernier ressort, ne peut pas toujours elle-même élucider le diagnostic, car il peut se faire que Tacidité du liquide hydronéphrotique soit remplacée par son alcalinité, que sa teneur en urée soit extrêmement faible, qu'il contienne de l'albumine et même de la paralbumine et simule ainsi le liquide ovarique. Il est nombre de cas en un mot où le chirurgien n'a d'autres ressources pour éclairer sa religion que la laparotomie ou l'incision de la poche kystique, ainsi que le conseille Simon. 11 va sans dire que lorsqu'on en est réduit là, il faut être prêta transformer, séance tenante, l'opération exploratrice en opération curative.
Le diagnostic de tumeur rénale acquis, il convient de différencier rhydronéphrose des autres tumeurs de cet organe. Les néoplasmes sont plus durs, non fluctuants, ils s'accompagnent d'altérations des urines et en particulier d'hématurie, et s'ils sont malins, ils ne tardent guère A retentir sur la santé générale. liCs tumeurs rénales liquides sont plus difliciles à distinguer à part, bien entendu, la pyonéphrovsc. Il n'y a guère que la ponction hy[»ogastrique, qui puisse servir à reconnaître les kystes hydatiqucs et certains grands kystes du rein, et encore les modiflcations subies A la longue par le liquide de l'hydronéphrose ne permettent pas toujours de le différencier du liquide de ces dernières grandes collections rénales.
Reste enfin un dernier problème à résoudre poin* que le diagnostic soit complet : il esti'elatif à la cause de l'hy di'onéphrosc . Sa solution, on le comprend, est ca[)italc au point de vue dos indications thérapeutiques. Lesanamncstiques, l'évolution syniptomatique de l'affection, au besoin le cathétérisme de l'uretère sont les moyens, malheureusement dans trop de cas insufïisants. que nous possédons de savoir si Thydronéphrose est ouverte, intermittente ou fermée, si elle reconnaît pour cause une oblitération de l'uretère pur calcul, bride cicatricielle, compression, etc.
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8" Traitement. — Le traitement idéal de l'hj'dronéphrose consiste dans la levée de l'obstacle, qui s'oppose en partie ou en totalité au cours de l'urine vers la vessie ; et voilà pourquoi il importe tant de préciser le diagnostic de raffection, car la reprise du cours normal de l'urine peut être suivie de la guérison définitive. Ainsi on n'en est plus à compter les résultats fournis par la fixation du rein dans le traitement de l'hydronéphrose intermittente, lorsqu'elle est due à la mobilité de cet organe. Malheureusement un grand nombre de cas se soustraient à cette intervention indirecte.
Lorsque la cause de l'affection échappe et lorsqu'elle est ellemême inattaquable, le chirurgien est en droit et, bien plus, a pour devoir de s'adresser directement A la tumeur hydronéphrotique. Rappelons pour mémoire le procédé des malaxations destinées à désobstruer l'uretère, procédé détestable, exposant à la rupture, à l'inflammation de la poche, malgré le succès enregistré par Roberts. La ponction simple aspiratrice peut être employée sans risques si l'on se conforme aux régies de l'antisepsie, mais ce n'est que tout à fait exceptionnellement et à la condition d'être fréquemment répétée qu'elle amènera la guérison définitive. A titre palliatif, lorsque la tumeur par son volume détermine des^roubles graves de compression, la ponction peut rendre de réels services. Quant à la ponction suivie d'injection iodée, elle ne mérite aucune confiance et expose à de redoutables accidents.
A tous ces moyens timides et insuflisants les progrès de la chirurgie contemporaine ont substitué des opérations hardies mais rationnelles et efficaces : la néphrotomie et la ncphrectomie. Le Dentu, discutant les indications et les contre-indications de ces deux opérations, a donné des règles qui guideront dans leur choix.
a. Néphrotomie. — Dans les cas d'hydronéphrose double on doit intervenir en raison des accidents urémiques imminents, mais il est évident qu'au lieu d'avoir recours à l'extirpation complète d'une des tumeurs, on se contentera d'inciser la poche soit k travers le péritoine dans son point le plus saillant, soit bien préférablemcnt au niveau des lombes en suturant la cnjisnle du
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rein à la peau pour obtenir la fistulisation. Celle néphrotomic fîstulaire sera pratiquée d'un seul côlé ou des deux rôles, et Ton devra au cours de l'opération s'assurer de la cause de la distension rénale et la combattre si possible, par exemple par le cathétérisme de l'uretère s'il s'agit d'un calcul enclavé.
b. Nèphrcctomic, — A-t-on affaire à une h^vdronéphrose unilatérale à ses débuts, Le Dentit conseille de pratiquer l'extirpation du rein avec la poche hydronépbrolique. Cette nèphrcctomic primitive relativement facile est préférable à la nvphrcctomie retardée à un moment où la poche très volumineuse adhère fortement aux organes voisins (Simox, Hillhoth, Landau Fur- BRiNGER la déconseillent alors h cause de ses dangers), mais on ne doit la pratiquer que si l'état général du malade permet de l'entreprendre, et se contenter dans le cas contraire de la néphrotomie fistulaire, quitte à pratiquer plus tard la néphreclomie totale ou partielle. En dehors de ces conditions particulières la plupart des chirurgiens de nos jours sont d'avis de pratiquer la nèphrcctomic primitive, qui met A l'abri de fistules intarissables, supprinïc les causes d'infection du rein malade et par extension de son congénère et guérit en un mot radicalement le patient. Les stalisliques actuelles bien supérieures î\ celles données par Brodeur plaident en faveur de cette inlervenlion, car Tuffier enregistre 87 p. 100 de succès et Hartmann, 93 p. 100.
c. Urctcro-nèostomies. — Dans ces derniers temps quelques opérateurs se sont efforcés de substituer à ces opérations radicales sacrifiant l'un des reins des opérations conservatrices. C'est ainsi que Le Dentu a conseillé de fixer le segmenl de l'uretère situé au-dessus de l'obstacle au cours de l'urine à la région lombaire, et que mieux inspiré Bazy a recommandé et exécuté l'abouchement chirurgical de l'uretère en un point nouveau de la vessie dans un cas de rétrécissement du méat uretéral {uretéro-cysto-néostomie), et au point le plus déclive rlu bassinet chez un malade atteint d'hvdronéphrose reconnaissent pour cause Timplanlation de l'uretère à la partie supérieure du bassinet distendu {uretéro-pyclo-ncostomie).
GHAIMTRK VII
TUBKHCrLOSE HKNALE
Najïuère étudiée seulement dans les traités de patholofçie interne, la tuberculose rénale doit être rattachée aujourd'luii à la pathologie chirurpjicale.
1'^ Ëtiologie. — La tuberculose du rein est rare. A défaut de docniments permettant d'établir quelle part lui revient dans la mortalité générale, nous [louvons donner quel([ues Statistiques indiquant son degré de fréquence par rapport aux autres localisations tuberculeuses. lueurs résultats diffèrent assez sensiblement. Tandis que les relevés de KiNoet CHAMBKRsen Angleterre, cités par Fùhbringer, accusent une proportion de 18 p. 100, DicKiNSON ne trouve que 17 reins bacillaires sur 300 malades morts tuberculeux, soit un peu plus de 5 p. 100, et Morius dans le même pays n'en aurait rencontré que 44 sur 2.610 autopsies, soit 1,67. A l'Institut anatomo-pathologique de Prague, sur 1317 décès [)ar tuherculovse, les reins n'ont été atteints de cette infection «lue 74 fois, soit 5,6 p. 100 ; et Firbringer rapporte que dans le service médical de l'hospice de Friedrichshain la proportion n'atteint pas 1 p. 100.
La tuberculose clu rein se dévelopjie de préférence chez les enfants et les adolescents ; elle est moins fréquente chez les adultes et rare chez les vieillards. C'est ainsi que, tandis que Loris sur 178 autopsies d'adultes tuberculeux ne trouve que 5 fois le rein envahi par ce même processus, Killet et Barthez l'ont noté 49 fois sur 72 autopsies d'enfants. Le sexe masculin
fournit un contingent bien supérieur au sexe féminin d'après Lanckreaux, Guyon, Le Dentu et la plupart des auteurs; cependant TuFFiER pense que l'affection est plus fréquente chez la femme (43 cas : 14 honïmes et 29 femmes).
Quant aux causes essentielles de la tuberculose rénale» ce sont celles de toutes les tuberculoses en général, c'est-A-dire celles qui avec la contngion créent un milieu favorable au développement du bacille de Koch, par exemple l'hérédité, la déchéance organique, etc.
2^ Pathogénie. — La condition première de la tul)erculose rénale est la pénétration et la colonisation des bacilles de Koch dans le parenchyme de cet organe*. Onclles voies suivent-ils pour arriver au rein, et quelles sont les conditions que cet organe doit remplir pour les retenir au passage et s'infecter ?
Pendant longtemps on a admis que la tuberculisation du rein était dans la grande majorité des cas, sinon toujours, consécutive à renvahissement par les tubercules des autres départements de l'appareil urinaire et qu'elle résultait de l'ascension des bacilles par la voie uretérale, qu'en d'autres termes elle était secondaire ou ascendante. Telle est l'opinion de Guyon et de SCS élèves, de Lr Dentu, de Tikkier et de la plupart des chirurgiens à l'exception de Dickinson.
Mais depuis longtemps les uïédecins, mieux placés pour observer la période pendant laquelle le rein est seul envahi j>ar le processus bacillaire, avaient reconnu que bien souvent les tubercules évoluent d'abord dans cet organe et ne gagnent que plus lard les départements inférieurs de l'appareil urinaire ; que
' Il y a lieu dv (listingucr.le rein tulieroulcux du rein des tuberculeux : il s'agit bien dans les deux cas d'une infection, d'une néphriti' infectieuse, mais tandis (jue les lésions du rein tubercub^ux sont prochiites par l'évolution des bacilles au sein du parenchyme rénal, les irisions du rein des tuberculeux résultent de rirritation (lélerininc'e par les produits d'excrétion, les toxines des bacilles, cl ces nii<roi)r;iiinisnies ne se retrouvent pas dans son tissu. Nous ne nous or» uperons pis ici de c 4le variét»' de néphrite infectieuse des tuberculeux.
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rçnsemcno.enient bacillaire du rein se fait par la voie sanguine ; que la tuberculisation est primitive ou descendante. Cette manière de voir, défendue par Rayer, Uokitansky et autres anatoino-pathologistes par les seules observations nécroscopiques antérieures à la découverte du bacille, a été reprise de nos jours à la suite des autopsies pratiquées par Stkinthal (de Genève), et Israël (de Berlin) et des recherches microbiologiques expérimentales de GoRNiL, Durand-Fardel, Gayla, Dr Pasquier dans notre pays. A ces travaux déjà suffisamment démonstratifs se sont ajoutés tout récemment les expériences de Borrel dans le laboratoire de Metchnikoff, heureusement complétées par celles de notre élève Laroche, qui est parvenu à injecter des cultures de bacilles directement dans l'artère rénale du lapin.
Un grand nombre de causes favorisent sans doute la colonisation des bacilles dans le rein, tels sont les coups, les chutes de la région lombaire et tous les traumatismes, les inflammations rénales, etc., et en particulier, suivant JACcoro, la néphrite toxique des alcooliques. Il existe quelques faits, qui tendent à prouver la concomitance de la lithiase et de la tuberculose rénales et il est le plus souvent impossible, même pièces en main, de dire quelle est celle de ces lésions, qui a engendré l'autre. Il n'est cependant pas irrationnel de penser que la lithiase peut créer un état de réceptivité, du rein pour l'infection bacillaire, et Laroche, après avoir irrité les reins de deux lapins en leur faisant ingérer pendant un certain temps de l'oxamide, y a déterminé la colonisation de bacilles injectés dans la circulation générale.
3"^ Anatomie pathologique. — Les lésions analoniiques de la tuberculose rénale revêtent soit a, la forme aiguë, soit 6, la forme chroniriue.
A. Forme aigie. — La forme aigué, qu'on observe surtout chez les enfants et les adolescents, résulte de rensenïenccmcnt du rein par les bacilles entraînés dans la circulation générale. Elle est essentiellement d'origine vasculaire et les lésions microscopiques, qui \w caractérisent, sont corticales, glomérulaires
disposées en convergeant de la périphérie au centre, en suivant les vaisseaux (Cornil et Ranvier, Lancereaux, 1)i:rand-Fari>el. Baumgarten). Comme ces lésions s'étendent rapidement à une grande partie du parenchyme rénal, et qu'elles frappent presque toujours les deux reins le malade est emporté avant que les granulations aient eu le temps de passer de l'état cru au ramollissement caséeux. Cette tuberculose miliaire aiguë du rein ressortit à la médecine.
B. Forme chroniqi'e. — Nous étudierons successivement les lésions du rein de l'uretère et du tissu périrénal.
a. Lctiions du rein. — Qu'elles soient consécutives à l'infection hacillairc du rein par voie sanguine discrètement répartie, ou qu'elles résultant de la propagation ascendante des lésions tuberculeuses des départements inférieurs de l'appareil urinaire, les altérations analomiques distinctes à leur dchut ne le sont plus au bout d'un certain teujps. En effet, dans les deux cas, le processus aboutit au rein tuberculeux, caséeux, caverneux, chirurgical, que nous allons décrire.
Dans la majorité des cas, la tuberculose rénale chronique est unilatérale et affecte le côté droit. Sur un total de 205 tuberculoses rénales, Vigneron a trouvé 99 fois l'unilatéralité des lésions soit a[)proximativement 1 fois sur 2. D'après le même auteur. lors([uc les lésions sont très avancées dans leur évolution les deux reins ne sont pris qu'environ 17 fois seulement sur 100 malades, et dans ce cas le dernier atteint est beaucoup moins altéré ([ue le premier. En dehors de la tuberculose, le second rein afTecté peut présenter des lésions de toute autre nature. l'ureléro-pyôlitc ascendante non bacillaire, la dégénérescence amyloïde, la pyélilc calculeuso, etc.
L(us(iu't)u est parvenu à extraire le rein tuberculeux de sa capsule celluln-graisscuse. qui est toujours fortement épaissie soit par le dével()j)pement du tissu ailipeux périrénal (Il allé et Hartmann), soit par l'hyperphasie scléreuse du tissu conjonetit (Albahhan), on le trouve en général modérément augmenté de volume, et peu déformé dans son ensemble. Sa surface est lisse, mais parfois bosselée au niveaii des cavernes sous-jacenles.
Sa poiileur esl juiiniltri' nu grisiUrc. La i-n|iMiile propre silérosée peut alteindrc plusieiirs inilliiiiotii!!) ilopnisxcur vt s'opposer ainsi à romcrtiii'e des foyers ruséeui : tandis qu'elle adhère ù l'atmosphère rellido-iidipeiisc, elle se délaehe rnrileiiient d« rein. Fendu sur son bord convexe l'orpane présente des aspeels différents, suivant rnneiennelé et le mode d'évoUilion des
luIii-ruiilcuMu nodulairi'.
lésions. Un peut aveu ïl'ffieh les ramener aux riuati-e Tonnes suivantes ; infilti'ntion nudulaire, pyélonépUnle tuberculeuse, défîi'nércseenee massive du rein ; lijdronéphrose tuherriileuse. Uans Vinpitratioii iioiiulaire on trouve disséminés dans le paix'nehymc de gros noyaux gris jaunâtres (llg, 203), de consistance plus ou moins dure suivant leur dc^ré d'aneienneté et dont tjuelquus-uns sont ruinullis par la cnséifiralion. Ce sont ees
HALAUIES I
CHKTÈKKA
■ Il ES
nnjaiix, i|iii en se m mollissant tormewt ilos nivei-ni's it'aboni inlni-n'iinks cl isolées tes umw di'» nulres piir dii lissii a |t«'ii pr(:s sain et ({iiî finissfnl IM un tiiril pnr rninmnRiquei' les une> avei' les nntrcs et pur s'ouvrir dnn» le JHissint'l.
La pyfhnéphrile tuberculeuse <«t ilès lors i-unglituée. Elle ne dislin^uc analonjiquenu'nt de la (ijélonéiilirite simple en ce que
lu tunienr, an lieu d'être formée par le liassînel cl les ealii'os distendus et dilatés, résidic du crcnsenienl en plein tissu rénal de cavités ii-i'égiiliércs, anrrartneuscs, ji parois dé<:hi(jrietêes et fongueuses (lig. SOJ et iOi). Ces parois à la coupe sont dures, d'aspect lurdaeé et l'examen lilKlologique montre qu'elles unt dans leur constitution une grande analogie avec la paroi des abi'ès froids, avec leurs trois zones de ramollissemenl easéeux, d'infiltration lubei-euleuse et de défense embryonnaire. Dans le Ixissinct et tes eavernes on trouve un pus rarement épais, vi»-
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iliiciii Plii'fi|i|jtkri-ni'c iilili'giiKincuKC. mats plus soiivnnt »'ti!ii\. miil Ml', lur-lnugi- (l'iti-ini^ v.t dans letgiii'l iiiipciit di's Kriiiiii-iiiix casmix, di-s (li'-hris île lissic minl pi-nriindi'iiK'iit iilti'n*. iii>s i-onrit-tions sei^uiijuiii-s p]ios)iliulii[iics ou ilt^ lui-lionute de t-hniix. Les liaHlli-s ilr K<ii:h Font prcsiiiin consluniinciit dorant A i-Me phase de Ih tiilioi'diIosprrâA)^. iiinîs on ti'oiivoiiiie)(raii<ic quantité de mirrohes divers de )a siippiiralion.
Dans lu liênÉHérescence massice, le roin riidiiit li su rapside
Dégùm
est rempli d'une masse pâteuse, semblable A du mastic de litrier du eni^ure au contenu de certains kystes dermolUcs (lig. 205). Suivant ïuffieh, cette masse remplissant le rein et le bassinet peut se prolonger dans l'uretère, qui est constamment oblitéré. Cette oblitération peut être un mode de terminaison heureuse, le rein devenant, comme le dit Vigneron, ■< une poche morte ".
L'Iiydronéphrosv tuberculeuse ptut être . aussi un de ces
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modes de terminaisons. L'uretère venant à s'oblitérer, le bassinet et le rein se biissent peu à peu distendre par un liquide analogue par ses earaetères physiques et chimicpies au liquide hydronéphrotiquc vulgaire, mais dans lequel se trouvent quelques rares bacilles et qui inocidé reproduit la tuberculose.
b. Lésions de Vurctère. — Ce n'est que dans les cas de tuberculose prinïitive du rein que les lésions spécifiques restent exclusivement cantonnées dans ce département de l'appareil urinaire, mais même dans ces cas le processus envahissant le plus souvent à la longue tout l'arbre urinaire, on trouve des altérations de l'uretère.
L'uretère toujours atteint dans la l'orme secondaire Test presque toujoiu's aussi dans la forme primitive. Ce conduit est induré et auguïenté de volume par suite de la sclérose périphérique, dont il est le siège, et qui peu à i)eu l'a enserré et s'y est substituée, tandis (pie le processus bacillaire détruisait la muqueuse et la nujsculeuse, de sorte que son calibre, au lieu d'être dilaté, est au <*.ontraire resserré. A ce degré l'uretère n'est plus qu'un cordon volumineux, tendu du rein à la vessie, le plus souvent sans flexuosités et adhérent en arrière A l'aponévrose du psoas, en avant au i)éritoine et lï l'intestin et dans le petit bassin avec de gros vaisseaux de la région. Cette péri-uretérite adipo-sclércuse est l'analogue de la périnéphrite scléro-adipeusc, et s'oppose souvent à l'extirpation de l'uretère, comme cette dernière s'oppose à l'extirpation du rein.
c:. Lésions du tissu pèrirènal. — Outre la périnéphrite purement intlamniatcure il existeexceptionnellement (Guyon) de l*înliltration tuberculeuse périrénal, qui .se développe soit par le passage d(»s i)acill(;s du rein à travers sa capsule propre, soit par leur niignitiou dans les espaces lymphatiques, soit enfin par rupture d'iuie caverne intra-rénale. Cette périnéphrite tuberculeuse revêt deux foruies : la forme suppurée de beaucoup la plus fréipieute et la forme fongueuse plus rare, décrite par Ti'ffikr. Pour terminer ce qui a trait aux lésions périrénales, disons enfin que les ganglions du bile et de la chaîne lombaire peuvent être infiltrés et former des tumeurs plus ou moins volumineuses.
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Nous n'avons pas à décrire ici les lésions concomitantes de la vessie, de la prostate, des vésicules, des épididymes et des testicules, et dont il est à peu près impossible d'établir la chronologie, en raison du développement qu'elles ont acquis lorsque le malade a succombé aux progrès de l'affection.
4^ Symptomatologie. — La tuberculose rénale revêt deux formes cliniques : une forme aiguë et une forme chronique.
La forme aiguë, correspondant à l'infiltration miliaire du parenchyme rénal, passe le plus souvent inaperçue en clinique et dans tous les cas ressortit i\ la médecine.
La forme chronique se traduit par des symptômes différents, suivant que la tuberculisation rénale est a) primitive ou descendante, ou bien qu'elle est 6) secondaire ou ascendante. — La tuberculose primitive, décrite par Brissaud, dv IUsquier, Laroche, détermine surtout des phénomènes congestifs, douleurs vives, hématuries abondantes, résultant du cantonnement des bacilles dans la zone corticale essentiellement vasculaire. — La tuberculose secondaire, moins douloureuse et ne donnant lieu qu'à des hématuries modérées, se caractérise par la pyurie, à laquelle il convient de joindre la polyurie et la pollakiurie.
Etudions les modalités de ces divers symptômes dans les deux variétés anatomiques.
a. Douleur. — La douleur, qui fait rarement défaut et est exceptionnellement tardive, précède assez souvent de plusieurs mois et même de quelques années la tuberculisation de Torgane, aussi Vigneron tend-il à l'attribuer à ce moment à une tout autre altération rénale, telle que la lithiase préparant le terrain d l'infection. A peine marquée chez certains malades et consistant dans une sensation vague et obtuse dans la région lombaire, elle revêt chez d'autres une intensité intolérable procédant parfois par véritables crises aiguës. Aucune cause, le plus fréquemment, n'influence la douleur, mais parfois elle se réveille, k l'occasion de la marche, d'un cxeniice violent ; le simple décubitus latéral peut l'exagérer. Ayant son maximum au niveau des lombes, elle s'irradie souvent vers l'épigastre, la fosse iliaque, l'aine, les organes génitaux, les membres inférieurs. Ces irradia-
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lions, réalisant le svndrome de la colique néphrétique, reronnaîssenten général pour cause la migration dans ruretère de produits purulents et caséeux, mais ils peuvent être aussi, au début de l'affection, d'ordre réflexe. Parmi ces phénomènes douloureux réflexes les spasmes du corps de la vessie, la contracture du col, la fréquence des mictions, qui deviennent impérieuses et souvent atrocement pénibles, ont une valeur séméiologique impoitante. Tandis que Neumann, Clarke, Hoberts, Le Dentu en France et la plupart des auteurs anglais les attribuent ù. un réflexe rénovésical, Guyon pense qu'ils sont la conséquence de l'infiltration bacillaire concomitante de la nmqueuse vésicale.
b. Hématurie. — L'hématurie, essentiellement précoce et en quelque sorte prémonitoire, est tout à fait exceptionnelle dans la période d'état, revêtant ainsi la même allure que riiémoptvsie dans la phtisie pulmonaire. En général peu abondante, transitoire et de courte durée, apparaissant et disparaissant sans cause, elle peut être considérable et durer des semaines et des mois au point de mettre par elle-même la vie en danger (obs. de Brissaud, Czkrnv, Habershonn, Mac Cornac, Tuffier, Uoutieb, Pousson). C'est la forme hématuriquc de la bacillose rénale particulière à l'infection primitive hématogéne.
c. Fréquence de la miction. — La fréquence des mictions et la polyurie claire au début de la tuberculose rénale peuvent être le résultat d'un réflexe réno-vésical, mais on [leut aussi les attribuer à la suractivité fonctionnelle du rein déterminée par les bacilles infiltrant la zone glomérulaire. Quoi qu'il en soit de leur pathogénie, ces deux symptômes sont constants, surtout au début de l'affection, mais ils sont souvent intermittents. L'urine conserve tous ces caractères physiques, notamment sa limpidité (polyurie limpide), et l'examen chimique et bactériologique n'y révèle la présence ni d'albunïine, ni de bacilles.
d. Purulence des urines. — La [)urulence des urines est toujours un phénomène tardif ou plutôt, qui n'apparaît qu'à la période d'état de la maladie. Elle contraste ainsi avec Théniaturic, mais au lieu d'être, comme cette dernière, intermittente et transitoire, la pyuric est continue jusqu'à la lia de la maladie. Le pus contenu dans l'urine est toujours très abondant et
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forme dans le vase où on a renieilli une couche mesurant plusieurs centimètres d'épaisseur et atteignant parfois le cinquième, le quart de la hauteur totale du liquide. Ce dépôt est grisâtre ou verdàtre, quelquefois fluide et pulvérulent, mais plus souvent compact et gluant. Les urines au-dessus de lui ne se clarifient jamais par le repos, elles demeurent troubles, louches, lactescentes ici comme dans toutes les pyuries d'origine rénale et pyélitique (polyurie trouble (iuvoN). 11 arrive parfois qu'un bouchon purulent ou caséeux obstruant l'uretère du côté malade, les urines sécrétées par le rein congénère se déversent seules claires et limpides dans la vessie jusqu'au moment où la désobstruction venant à se produire la purulence reparaît.
e. Altérations chiîniques et bactériologie des urines. — L'urine est le plus fréquemment acide et sa densité est sensiblement normale. L'urée demeure longtemps dans les limites physiologiques, grâce à la suractivité compensatrice du rein sain ; les phosphates et les urates sont souvent augmentés. Au microscope on trouve dans le dépôt avec quelques rares hématies des leucocytes abondants altérés dans leur forme et leur structure, des globules graisseux, des cellules épithéliales du rein, du bassinet et de l'uretère en général déformées et peu caractéristiques, des débris de parenchyme rénal contenant des fibres élastiques et des grumeaux caséeux, qui pour Ebstein, Vogkl, Kosenstein ont pour le diagnostic de la nature de la lésion une grande importance. Cependant les bacilles caractéristicjues sont rares, quelquefois même ils font défaut complètement. Dans tous les cas ils sont difliciles à différencier des autres microbes (coli-bacilles, staphylocoques, streptocoques), qui pullulent et notamment du bacille smegmatique d'ALVAREZ Tavel (Lustgahten et Maj«naberg).
L Signes physiques. — Pendant assez longtemps le rein tuberculeux conservant son volume normal ne peut être perçu à l'exploration, mais lorsque l'organe est tuméfié par les produits caséeux infiltrant son parenchyme et distendu au niveau de ses calices et de son bassinet par la suppuration, il se révèle à la paipation méthodique de la loge rénale sous la forme d'une tumeur, ayant tous les caractères que revêt les pyonéphroses de quelque origine qu'elles soient et sm* lesciuelles nous ne reviendrons pas.
g. Fièvre et phénomènes (jénéraux. — Contrairement à ce qu'on observe dans la tuberculose des autres viscères, la pèvrcy suivant GuYON, n'apparaîtrait que tardivement dans la tuberculose rénale et semblerait être la conséquence des infections secondaires. Lorsqu'elle s'allume, elle éclate tout à coup par un frisson violent ou s'établit lentement et sans bruit, mais quel que soit son début, elle n'abandonne plus le malade. Miné par des accès intermittents ou progressivement consumé par un état fébrile rémittent, il maigrit, perd l'appétit, est pris de vomissements, a une constipation opiniâtre ou au contraire présente une diarrbée colliquative, et finalement succombe à la cachexie urinaire ou A l'une des complications que nous allons signaler.
b^ Marche, durée, terminaisons. — La mar(;he de la tuberculose rénale est essentiellement chronique.
La durée se chiffre par six mois, un ou deux ans et plus.
La terminaison, le plus souvent mortelle, peut exceptionnellement se faire par la guérison. Etant donné le mode tout difTérent d'évolution des tubercules dans le rein, suivant qu'ils y ont été ensemencés par la voie sanguine ou qu'ils y ont été apportés par la voie uretérale, il n'est pas irrationnel d'admettre que la durée et la terminaison de l'affection varient dans l'une ou l'autre forme. Se développant dans la profondeur du parenchyme, à l'abri des infections mixtes, la tuberculose primitive du rein a sans doute une marche plus lente et offre plus de chance de guérison que la tuberculose secondaire, qui envahit toujours les ranalicules nrinifères en même teni|>s qu'un grand nombre de microbes pyogènes.
La guérison s'obtient par la transformation fibreuse des tissus infiltrés, par la crétification des produits caséeux, par Tévacuution totale du pus dans les urines suivie du bourgeonnement vivace des parois des cavernes et de leur cicatrisation.
Lorsque le malade succombe, il s'éteint lentement épuisé par la cachexie urinaire ou par la généralisation de la tuberculose aux autres organes, ou il est rapidement emporté par des accidents aigus, tels que l'ouverture des cavernes rénales dans le tissu périnéphrétique, dans l'intestin, le péritoine, la plèvre, etc.
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6*^ Pronostic. — Après ce qu'il vient d'être dit de la marche et de l'issue de la tuberculose rénale, il nous parait inutile d'insister sur sou pronostic, qui est toujours grave.
7^ Diagnostic. — A la période d'état, le diagnostic n'offre pas de grandes difficultés : l'abondance de la pyurie, sa persistiince, les caractères ph>'siques de l'urine altérée, et en particulier ce fait qu'elles ne s'éclaircissent pas par le repos, attireront l'attention du côté du rein, que l'on trouvera augmenté de volume. Ainsi sera reconnue l'existence d'une pyélonéphrite, dont la spécificité sera démontrée moins souvent par la constatation des bacilles dans les urines que par l'examen des autres parties de l'appareil génito-urinaire (vessie, vésicules, prostate, épididyme) et des autres organes de l'économie.
A ses débuts, la tuberculose rénale est difficile à diagnostiquer et elle peut en imposer d'abord par ses hématuries pour la néphrolithiase, les néoplasies rénales, l'hémophilie rénale.
La néphrolithiase se différencie par ses hématuries, nettement influencées par les mouvements, par la présence de formes cristallines irréguliôres d'acide urique dans les urines (Méhu), par les antécédents du malade.
Les néoplasmes du rein saignent, en général tardivement alors que la tumeur est depuis longtemps développée, et s'observent chez des malados déjA âgés et présentant des antécédents de famille.
L'hémophilie rénale, étudiée par Bhoca après Sbnator, est impossible à distinguer de la forme hémorragique de la tuberculose en l'absence des bacilles, et bon nombre de ces hémorragies rénales essentielles ne sont sans doute dans certains cas que des tuberculisations méconnues de cet organe. Peut-être serait-il indiqué d'avoir recours à l'épreuve de la tuberculine.
Les douleurs lonïbaires prémonitoires de la tuberculose rénale ne pourraient être confondues avec un lumbago, une névralgie lombo-abdominale, que si l'on négligeait les troubles urinaires, pollakiurie et p«)lyurie avec légère albuminurie. Quant i\ la cystalgie, au lieu d'être une cause d'erreur, elle peut devenir un des éléments de diagnostic pour celui, qui se rappelle sa fré-
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(juence au dôbiii de la lubeiruloso rénale. Souvent la pyurie tubeiT.ulcuse rénale est prise pour l'elTet d'une cyslile, mais l'absence de la fréquence des iniclions et de la douleur, le fait que l'urine ne s'éclai rr.it pas par le repos feront assez aisément reconnaître la provenance du pus.
La tuberculisation du rein reconnue, il faut en déterminer le siège. Les deux reins, avons-nous vu, sont rarement pris simultanément et le droit est beaucoup plus souvent atteint que le gauche, mais ces présomptions ne suffisent pas, si l'on croit devoir entreprendre un traitement chirurgical. En ral>sence de tuméfaction de l'organe, de douleur bien localisée à l'une des régions lombaires, le clinicien devra mettre k contribution pour la solution de ce problème préjudiciel toutes h*s ressources actuelles de l'exploration : palpation méthodique des uretères, exploration endoscopique de leurs méats, cathétérisme de leur canal, etc.
S'^ Traitement. — Il est médical ou chirurgical :
a. Traitement médical. — La thérapeutique de la hacîllose rénale, comme celle de toutes les bacillosesen général, doit être avant tout médical. On doit soumettre tout d'abord le malade à une hygiène bien comprise, à une alimentation abondante et réparatrice, à une médication antibacillaire réglée sur l'état du tube digestif qu'il ne faut jamais altérer dans son fonctionnement.
Dans le même ordre d'idées, il faut surveiller avec soin l'emploi des médicaments trop irritants pour le rein, comme les balsamiques et les diurétiques, qui, sous le prétexte d'antisepsie interne, congestionnent le filtre rénal et augmentent son opportunité morbide à l'endroit des bacilles qui circulent dans le sang.
b. Traitement chirurgical . — Lorsque la tuberculose rénale à un degré avancé de son évolution retentit sur la santé générale. Vinterventio)i chirurgicale n'est pas discutable et le désaccord n'existe entre les chirurgiens que sur le mode d'intervention : néphrotuniie ou néphroctomie. Tandis que Vigneron, et plus récemment Facklam, dans leurs statistiques, trouvent une mor-
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talit(^ g(^iioralc à pou près égale pour ces deux opérations (38,18 à 33,33 p. 100 pour la néplirntoniie et 38.40 à 30 p. 100 pour la néphrertoniie), ils relèvent une mortalité opératoire très différente (12,72 p. 100 pour la néphrotomic et 29,80 p. 100 pour la néplirectomie). Ainsi se trouve justifiée la préférence accordée par (iiYON et Le Dentu, à l'incision du rein sur son extirpation. Mais le rein ouvert et suffisamment drainé, si la fièvre cesse et l'état général s'améliore, le processus tuberculeux local n'en continue pas moins son effet, et dans tous les cas il reste une lislule, de telle sorte que souvent on sera conduit à prali- (juer la néi)hrectomie secondaire, dont la mortalité encore grande (36,8 p. 100, Vigneron) est cependant inférieure A la néplirectomie primitive (38 p. 100, Vigneron).
Onant à la voie la j)lus propice à l'ablation rénale, il n'est pas douteux que l'incision lombaire l'emporte sur la laparotomie en raison de ses moindres dangers, d'après Vigneron. TuFFiER a trouvé une léthalité de 36,3 p. 100 pour la néphrectomie abdominale et de 28,2 p. 100 pour la néphrectomie lombaire. O"oiq"e moindre dans les statistiques de Facklam, (30 p. 100 contre 28 p. 100), l'écart est encore en faveur de la voie lombaire. Il faut, quelle que soit la voie suivie, s'attacher à faire rextiri)ation complète du rein, cpie si les adhérences avec les organes voisins s'y oppose, on aura recours à la néphrectomie sous-capsulaire d'OLLiER (de Lyon).
Au début de la tul)erculose rénale, Vintervention par la néphrectomie est-elle légitime ? Nous avons discuté ailleurs cette question ; nous pensons (jue si, alors cpie le malade ne présente aucun phénomène alarmant, on peut se conduire ici comme dans les autres tuberculoses locales et différer une opération grave en soi, et ne mettant point en garde contre l'infection générale de l'économie, on a le devoir d'agir lorsque le ujalade souffre d'une fîH'on intense et à des hématuries menaçantes, ainsi firent Tuffier, Houtier.
TUMEURS BENIGNES. TUMEURS MALIGNES
Comme tous les autres organes de l'économie le rein peut être atteint de tumeurs bénignes et de tumeurs malignes.
Nous décrirons parallèlement l'histoire de ces deux variétés, car si les premières (tumeurs hénifçnes) sont rares, elles ont dans leur expression symptomatique bien des points comniims avec les secondes, et en ce qui concerne leur traitement opératoire plus d'un trait les imit : quant à la différence qui les sépare au point de vue de l'étiologie, de la marche et du pronostic, elle ressortira de la sorte d'une façon j>lus éclatante.
1^ Étiologie. — Les notions que nous possédons à cet égard sont bien plus précises pour les tumeurs malignes que pour les tumeurs bénignes.
A. Tumeurs malignes. — Les tumeurs malignes du rein sont relativement rares, car leur proportion par rapport aux dégénérescences de même nature des autres organes semit, d'après FuRBRiNGKR, de 1,7 p. 100 à Berlin et de 3,8 p. 100 à Prague. Dans les relevés de H. Morris porUmt sur 2.610 autopsies, on trouve 30 cas de néoplasmes malins du rein, dont 25 secondaires et 5 primitifs, ce qui infirme l'opinion deFuRBRiNGËR,qui avance que la forme primitive est la jdus fréquente. La forme secondaire peut succéder aux dégénérescences de tous les organes. mais on la rencontre surtout consécutivement à celles du testi-
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oule, la propagation se faisant par l'interniétliairc des ganglions du hile, rendez-vous des lymphatiques de ces organes.
Elles s'observent de préférence aux deux extrêmes de Texistence, l'enfance (avant cinq ans) et la vieillesse (vers soixante ans) ; Kuhn, Weigert en ont observé de congénitales ; exceptionnelle^ dans l'adolescence, on les rencontre encore assez souvent dans l'Age adulte (vers quarante ans).
Le sexe masculin, du moins en ce qui concerne les vieillards, leur paierait un tribut plus considérable que le sexe féminin. L'hérédité joue dans leur développement le rôle qu'elle joue dans tous les néoplasmes malins.
L'influence du traumatisme est discutée ; contrairement aux auteurs anglais, (hillet ne lui accorde qu'une importance relative, mais il attache par contre une certaine valeur étiologique à la lithiase urinaire.
B, Tumeurs bénignes. — Les conditions étiologiques des tumeurs bénignes nous échappent à peu près complètement.
2"^ Anatomie pathologique. — Les tumeurs malignes, beaucoup mieux étudiées à ce point de vue, nous occuperont d'abord.
A. Tumeurs malignes. — Nous envisagerons successivement leurs variétés histologiques et leur point de départ, puis leur caractères microscopiques.
a. Variétés histologiques et point de départ, — Toutes les formes histologiques des néoplasmes compris en clinique sous la dénomination générique de cancer peuvent être observées dans le rein : sarcomes, carcinomes, lymphadénomes avec leurs diverses variétés (sarcome il petite cellule, ou sarcome embryonnaire, sarcome à cellules fusilbrmes ou sarcome fascicule, myxosarcome, myosarcomc ; carcinomes encéphaloïde, squirrheux, colloïde, mélanique). Les sarcomes prennent naissance dans le tissu conjonctif interstitiel du rein, étoulTent ses éléments propres ou les détruisent en se les assimilant. Les carcinomes se développent aux dépens de l'épithéHum des tubes primitifs ui'inifères lui-même, d'après Waldeyeh et Brault, et envahis-
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sent biont/)l toiil l'organe après avoir rompu leur enveloppe s'il s'agit (l'une dégénc^reseence primitive : ils résullenl de la prolifération morbide des éléments péri-vasculaires s'il s'agit d'une dégénéreseenee secondaire. I^es lympliadénomes, «ifTection rare, ne se rencontrent dans le rein que chez les gens atteints de leucocvthémie et coexistent avec des tunicurs de même nature
dans d'autres viscères. Les tumeurs mélaniques sont tout A fait exceptionnelles.
A cAté de ces néoplasics ayant leur point de départ dans le parenchyme du rein, il y en a d'autres (jui évoluent d'abord dans les parois du bassinet, ainsi (ju'en font foi les observations «le (irvoN, Hartmann. Israël. Les unes sont de véritables can'inomes. les autres beaucoup plus fréciuentes ressemblent par leur aspect macroscopique et leurs caractères histohigiques aux papi Homes qu'on rencontre dans la vessie, ce sont les tumeurs villeuses déjà signalées par Rayer et Uokitansky et bien étudiées depuis en Angleterre.
b. Caractères macroscopiques. — Les tumeurs malignes secondaires sont en général bilatérales; les tumeurs pnmitives n'occupent presque toujours qu'un seul rein et indifféremment le droit ou le gauche.
Très variable de volume et de poids, les cancers du rein ont parfois des dimensions telles (pi'ils remplissent tonte la cavité abdominale ; tels sont les sarcomes si fréquents chez les enfants. Certaines variétés envahissant •\ la fois toutl'organe ne modifient que médiocrement sa forme; d'autres, au contraire, se dévelopj»ant en un point limité, poussent des bourgeons, des prolongements ramifiés à sa surface et en altèrent la conllguration.
Reposant sur des plans qui lui résistent, le rein dégénéré et augmenté de volume a toujours de la tendance ii se porter en avant dans la cavité abdominale, en repoussant devant lui les anses intestinales sans abandonner jamais complètement la fosse lombaire. En même tenïps la tumeur rénale remonte A gauche sous les fausses eûtes en arrière de la rate, mais à droite, où l'hypoclKmdre est occupé par le foie, elle gagne de suite la région ombilicale, (i race à sa grande ujobilité, l'intestin grêle est fréquemment repoussé sur les cotés du néoplasme.
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mais par contre les côlons, plus on moins fixés à la face antériem'e des reins, le recouvrent habituellement.
Le rein dégénéré peut contracter des adhérences inflammatoires avec tous les viscères voisins et comprimer les gros vaisseaux, l'aorte, la veine cave inférieure à droite en particulier. La dégénérescence peut envahir aussi ces organes euxmêmes et des bourgeons cancéreux, pénétrant dans la lumière de la veine cave où des veines rénales, deviennent le point de départ d'embolie néoplasique .
A la coupe la dégénérescence maligne du rein se présente sous deux formes à peu près aussi communes l'une que l'autre : la forme nodulaire, dans laquelle un ou plusieurs noyaux néoplasiques sont plongés au sein du parenchyme rénal et la forme infiltrée dans laquelle le tissu morbide est disséminé dans tout le rein. Ce tissu a, suivant la variété histologique du cancer, tantôt Taspect d'une substance molle, cérébriforme, d'un blanc grisâtre, tachetée par place de points rougeàtrcs dus à l'existence de petits épanchements sanguins, ou creusée de vastes cavernes irrégulières et remplies d'une bouillie fétide, c'est la forme encéphaloïde ; tantôt il est ferme, consistant, composé de travées fibreuses circonscrivant de petites loges remplies d'un tissu plus mou; c'est la forme squirrheuse.
Dans l'immense majorité des cas, la néoplasie envahit les calices, le bassinet et même les uretères.
B. Tumeurs bénignes. — A l'exemple de ce que nous avons vu pour les tumeurs malignes, toutes les variétés de tumeurs bénignes peuvent s'observer dans le rein. On y a rencontré des adénomes, des fibromes, des lipomes, desmyomes, des myxomes, des angiomes, des lymphangiomes, des chondroraes, des ostéomes. Toutes ces tumeurs sont rares, et plusieurs d'entre elles constituent de véritables trouvailles d'amphithéâtre.
Insister sur les caractères anatomiques de chacune d'elles est inutile, qu'il nous suffise de savoir que ces néoplasies bénignes ne déterminent aucun retentissement fâcheux, soit du côté du rein lui-même, soit du côté des organes voisins, tant qu'elles demeurent petites, et que, lorsqu'elles ont acquis un vohuue considé-
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ruble, elles n'occasionnent «Fauli'cs troubles que ceux qui résultent de la compression <iu'eUes exercent sur les viscères voisins.
3^ Symptomatologie. — Au point de vue symptomatologiipie, il convient encore d'envisager successivement les tumeurs malignes et les tumeurs bénignes.
A. TuMErRs MALIGNES. — On peut ranger sous trois chefs les divers symptômes que présentent les tumeurs malignes du rein : des troubles fonctionnels, des signes physiques et des phénomènes généraux.
a. Troubles fonctionnels. — Parmi les troubles fonctionnels le premier en date et le plus constant est la douleur ; cependant elle peut manquer dans le quart des cas, 'd'après Gcillet. Elle siège dans la région lombaire et l'hypochondrc et s'irradie par moment à l'aine, à la vessie, au testicule, principalement aux membres inférieurs; quelquefois elle remonte par en haut du côté du thorax : elle est spontanée, continue, s'exaspère parfois par intervalles irréguliers, et cela sans raison : la i>ression, la marche, les mouvements, les elTorts n'ont aucune influence sur sa production et ses exaspérations. KUe reconnaît pour cause, soit la distension rénale lorsqu'un caillot, un débris de tissu vient à oblitérer l'uretère, soit la compression ou la dégénérescence des nerfs voisins par périné[)hrite cancéreuse, suivant Brailt.
lé' hématurie, contrairement à ce que l'on pourrait croire à priori, n'est pas un symptôme constant des tumeurs malignes du rein : elle ne s'observait chez Fachdte que dans un peu plus de la moitié des cas ; chez l'enfant dans le tiers seulement, d'après (îiiLLET. Exceptionnellement elle est précoce; elle ne survient le plus souvent que lorsque le néoplasme a acquis un certain développement. Aucun de ses caractères isolés, n'est palhognomoni([ue: mais, pris dans leur ensemble, ils acquièrent une certaine valeur pour le diagnostic. Elle se produit bru.squement, sans cause, et disparaît de morne, les mouvements n'ont pas plus d'influence sur son a]q)ai'ition (pie le repos sur sa disparition. Le sang est inlimement mélangé î\ l'urine, et le produit d'une même miction conservo une couleur uniforme, variant du
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rouge noii'Atre au brun, suivant l'abondance du liquide hématique. Lorsque l'exhalation sanguine est considérable, il se forme des caillots que le malade rend en urinant, et dont la forme allongée, cylindrique, vermiforme, n'a qu'une importance relative en clinique. Leur émission, précédée du s^^ndrome de la colique néphrétique, indique simplement leur provenance rénale. Lorsqu'ils s'accumulent dans la vessie, ils peuvent déterminer de la rétention d'urine. Chaque attaque d'hématurie a une durée variant de trois à six joints, et ces attaques reviennent par intervalles variables et inégaux, en général de moins en moins considérables au fur et i\ mesure que la tumeur s'accroît.
A part son mélange avec le sang, Vurine neprénente^ quoi qu'on en ait dit, aucune modification caractéristique. Sa quantité est normale grAce A l'hypertrophie compensatrice du rein opposé et au bon fonctionnement des portions du rein malade demeurées saines; parfois même il y a de la poljurie, mais par contre on a signale de l'oligurie et de l'anurie temporaire à la suite de l'obstruction de l'uretère par un caillot et de la suspension réflexe de la sécrétion urinaire dans l'autre rein. Dans certains cas on a constaté rcxistence de l'albumine, mais il est tout h fait exceptionnel qu'on y ait trouvé du pus. Quant à la valeur symptomatique des éléments cellulaires trouvés dans le dépôt urinaire associés aux leucocytes et hématies, elle a été beaucoup exagérée. Les cylindres épithéliaux, les cellides en raquette, en massues n'ont aucune signification, de l'avis de tous les auteurs; la constatation de grosses cellules polymorphes et de lambeaux présentant dans leur épaisseur des auu\s épithéliaux, serait plus significative, mais l'examen histologique n'est véritablement démonstratif que s'il est praticiué sur des débris volumineux de néoj)lasmes évacués avec l'urine.
Contrairement à ce que l'on voit relativement assez souvent dans d'autres maladies dos reins, les tumeurs malignes ne déterminent que rarement des troubles réflexes du c(^té do la vessie. La fréquence des mictions n'est pas augmentée, l'émission des lu'ines se fait sans hésitation, sans épreintes, sans douleurs.
b. Signes physiques. — Les signes physiques des tumeurs
malignes du rein sont mis en valeur par l'inspection, la percussion de la région occupée par cet organe et par sa palpât ion elle-même. Tout à fait au début, lorsque le rein est encore peu augmenté de volume, la dégénérescence de l'organe ne se révèle que par le signe du ballottement rénal découvert par (irvos. Plus tard ce phénomène tend à disparaître, mais alors la palpation au niveau du flanc met pour ainsi dire entre les mains du chiioirgien une tumeur volumineuse, ayant la forme du rein, régulière ou bosselée à sa surface, de consistance uniforme ou dure et ramollie par place, en général immobile surtout dans le sens vertical. L'échancrure costo-iliaque peut être effacée et une voussure remplacer l'excavation qu'on y rencontre normalement. A la percussion en arrière la matité lombaire est augmentée et s'étend ju.squ'à la colonne vertébrale, mais en avant, à moins que la tumeur très volumineuse repoussant en dedans toutes les anses intestinales vienne s'appliquer immédiatement à la paroi abdominale, il y a toujours un certain degré de sonorité, d'autant plus que souvent une anse du gros intestin adhère au néoplasme.
Dans ces derniers temps, (Uvox a enrichi la symptomatologie des tumeurs du rein d'un signe précieux, à savoir le rancocèle symptomatique, produit par la compression des veines spermaticjues par le néoplasme îi leur embouchure dans la veine rénale A gauche et par la con) pression de la veine cave à droite. D'une grande valeur pour le diagnostic lorsqu'il siège à droite, il a encore son importance clinique lorsqu'il siège à gauche, pourvu que son apparition soit récente, sa marche progressive, rapide, et son indolence absolue, etc.
c. Phénomènes généraux. — Les phénomènes généraux sont ceux des cancers des autres organes. Mais dans la plupart des cas ils apparaiscsnt tardivement ; pendant longtemps, les malades conservent les apparences de la meilleiu-e santé et leiu^s fonctions digestives en particuliei* restent intactes. A la longue cependant ils maigrissent, perdent leur appétit, et leurs forces les abandonnent; mais, fait à noter, il est rare qu'ils offrent à la période de la cachexie la plus avancée la teinte jaime paille caractéristique.
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B. TiMEi'RS BÉNIGNES. — Lcs iiimcurs bénignes du rein, qui passent presque toujours inaperçnes lorsqu'elles sont de petit volume, sont rcmaniuables par la pénurie des symptômes, qui les accompagnent, niêiue lorsqu'elles ont atteint une certaine grosseur. Par exemple elles ne déterminent ni hématurie, ni aucun autre trouble des urines ; elles sont indolentes, pendant la plus grande partie de leur évolution, et ne provoquent d'autres souffi'îinces que celles résultant de la compression et des tiraillements qu'elles exercent sur les organes voisins.
Lorsqu'elles ont déterminé une augmentation nettement appréciable de l'organe, elles se distinguent des tumeurs malignes par une plus grande mobilité, par la régularité de leur surface et leui* consistance uniforme.
A"* Formes cliniques : marche^ durée, terminaisons. —
Nous avons précédemment décrit la^série des symptômes observés chez les individus atteints de tumeurs malignes du rein, lorsque la maladie a son expression clinique complète. A côté de cette forme complète, il y a lieu à l'exemple de Guillet d'admettre une forme incomplète dans laquelle l'hématurie et exceptionnellement la tumeur abdominale peuvent faire défaut ; Hayer et après lui Tuffier ont même décrit une forme plus silencieuse encore forme latente, dans laquelle aucun phénomène rénal physique ou fonctionnel ne traduit la dégénérescence de l'organe. Cette forme appartiendrait surtout aux cancers secondaires.
Quoi qu'il en soit de leur physionomie clinique, la marche des tumeurs malignes du rein est essentiellement progressive.
La durée, variable suivant la nature de la néoplasie, serait, d'après Giillet, de trois ans et demi environ pour le carcinome, et inférieure à un an pour le sarcome, du moins chez l'enfant, car chez l'adulte le sarcome a une évolution manifestement plus lente que le carcinome.
La mort a lieu par cachexie et généralisation par les voies lymphatiques ou veineuses, dans la grande majorité des cas. S'il est rare que les hémorragies soient assez abondandes pour emporter le malade, les pertes de sang profuscs peuvent détermi-
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ner parfois des accidents mortels, telle par exemple que la rétention d'urine résultiint de l'accumulation de caillots dans la vessie. La terminaison par urémie est exceptionnelle. La rupture de kyste hématiquc dans le péritoine, la perforation intestinale, la péritonite suraiguë, sont des accidents terminaux possibles des tumeurs malignes du rein ; mais en raison de leur rareté il n'y a guère à compter avec elle dans la pratique.
Les tumeurs bénignes du rein ont une marche indéfinie, elles ne sont graves que par les phénomènes de compression qu'elles exercent sur les organes voisins et n'occasionnent la mort que tout à fait exceptionnellement.
50 Diagnostic. — Le diagnostic des tumeurs du rein n'offre aucune difficulté lorsqu'elles présentent la réunion des symptômes fonctionnels et des signes physiques précédemment éiiumérés, en particulier l'hématurie avec ses caractères si spéciaux et l'augmentation de volume du rein.
Il n'en est pas de même lorsqu'elles offrent la forme incomplète. Si elles ont pour toute expression symptomatique des troubles purement fonctionnels (douleurs, hématurie), on pourra les confondre avec certains traumatismes de Tappareil urinaîre. avec la lithiase et la tuberculose rénales, la pyélonéphrite, les calculs de la vessie, la cystite, la tuberculose vésicale et surtout les néoplasmes vcsicaux. Mais ce que nous savons des caractères des douleurs dans les néoplasmes du rein, de l'allure de leur hématurie et des symptômes propres aux différentes affections avec lesquelles on pourrait les confondre, ne lais.seront pas longtemps le diagnostic en suspens.
Quand la tuméfaction du rein est le seul s^'inptôme do la dégénérescence de l'organe, le diagnostic est encore possible grAcc k la forme que revêt la tumeur, à son ballottement, à l'existence d'un varicocèlc symptomatique, etc. Cependant dans les dernières périodes, lorsque la masse néoplasique a modifié la forme du rein, qu'elle a envahi les régions limitrophes, qu'elle est immobilisée par ses adhérences aux organes voisins, on peut la confondre aisément avec des tumeurs du foie, de la rate, du mésentère, de l'épiploon, de l'ovaire, de l'utérus. Nous
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avons suffisamment indiqué les caractères différentiels de ces diverses tumeurs voisines du rein à propos de la tumeur rénale constituée par l'hydronéphrose pour ne pas y insister à nouveau. L'existence d'une tumeur rénale reconnue, reste à résoudre la question de savoir si elle est bénigne ou maligne. La pénurie de symptômes fonctionnels, jointe à la lenteur de l'affection à l'intégrité de la santé générale, fera assez facilement distinguer la première de la seconde. Quant à la nature histologique du néoplasme, on ne peut avoir sur elle que des présomptions. Cependant ce que nous avons dit, de la plus grande fréquence du sarcome dans l'enfance et l'adolescence, de la rareté relative des hématuries, de l'apparition très tardive de la cachexie, fera encore assez souvent reconnaître au lit du malade la dégénérescence sarcomateuse du véritable cancer.
6^ Traitement. — Le traitement des tumeurs malignes du rein est demeuré pendant longtemps entre les mains des seuls médecins, il était seulement palliatif. La douleur était l'indication qu'ils remplissaient le mieux, grâce A la série nombreuse des calmants que possède la thérapeutique médicale. Ils étaient moins puissants en face des hématuries, et les hémostatiques les plus renommés, aidés de la révulsion sur la région lombaire, échouaient souvent.
Depuis quelques années, la chirurgie a attaqué de front les néoplasmes malins du rein et en a pratiqué Vextirpation. Mais c'est une opération grave, dont la mortalité est de 65 p. 100, d'après Guillet et de 62,5 p. 100 d'après Tuffier et Chevalier. Ce sont les interventions pour carcinomes, qui fournissent la plus grande léthalité. Cuillet trouve, en effet, 64,2 p. 100 de morts pour carcinomes contre 45,7 p. 100 pour sarcomes. Les résultats éloignés ne contre-balancent point cette gi*avité excessive, la plupart des opérés succombant rapidement à la récidive et à la généralisation, car les succès définitifs de Terrillon, Israël, Kuester sont exceptionnels.
L'extirpation des tumeurs malignes, du rein ne saurait cependant pas être condamnée, mais elle doit être précoce avant que la tumeur ait contracté des adhérences et surtout qu'elle ait
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retenti sur le système I;ymphatiquc et altc^ré la santé générale. Les adhérences, la généralisation, la carhexic sont dos contreindications formelles h l'opéralron : de même le jeune às^ (malgré l'opinion de Taylor) et la vieillesse. Dans ces cas, la néphrectomie partielle, voire même une simple incision de la tumeur (Kkliqukt) peuvent mettre un terme aux hématuries el k la douleur.
L'opération résolue quelle voie suivre^ Ici encore les statistiques affirment la supériorité de l'incision lomhairesurrincision transpéri tonéalc (Siegriest note 77 p. 100 de succès par la voie lomhairc et 43 p. 100 par la voie ahdominale, et Chevalier trouve sensiblement les mêmes chiffres, 76 j». 100 pour la première voie, et 41 p. 100 pour la seconde), mars les récidives seraient plus à redouter par cette voie. (îràce à l'incision curvcv rectiligne de Gityon et à l'incision transversale de Péan, de volumineuses tumeurs peuvent être enlevées par les lombes et la méthode du morcellement de Titkier en étend encore le champ.
L'intervention pour les tumeurs bénignes est bien moins meurtrière (2 morts sur tO néphrectomies Brodklr), mais étant donné le peu de gravité de leur pronostic, elle n'est justifiée que lorsque leur volume entraine des troubles de sérieuse importance. A l'extirpation totale on devra préférer, lorsque la néoplasie est bien limitée, la simple résection du tissu morbide.
CIIAPITRK IX
KYSTES \)V REIN
Oiitro les petits kystes qu'on rencontre souvent à l'autopsie des individus, qui ont succombé à la néphrite interstitielle, on peut trouver dans le rein trois variétés de productions kystiques intéressant le chirurgien. Ce sont : i*^ les kystes isolés; 2" les kystes conglomères ; 3^ les kystes kydatiqucs.
§ 1. — Kystes isolés
lo Pathogénie. — Leurs causes nous échappent complètement et leur pathojj;énie est des plus obscures. Ils seraient engendrés pour les uns par la dilatation des tubes uriniferes étranglés en un de leur point par la sclérose, pour les autres p»ir la distension de la capsule de Bowmaxn; pour d'autres ils se formeraient de toutes pièces dans le tissu conjonctif péri vasculaire. Tout cela est hypothétique.
2" Anatomie pathologique. — Eu égard à leur contenu, il y a lieu de distinguer doux variétés de kystes isolés dans le rein, des kystes séreux et des kystes hématiques,
a. Kystes séreux. — Les kystes séreux les plus fréquents siègent sur un seul rein et sont souvent multiples. Cette multiplii;ité ne saurait les faire confondre avec les kystes conglomérés que nous étudierons dans un instant. Leur volume varie depuis celui d'une noix, d'un œuf, du poing à celui d'une tête d'enfant et au delà. Il est rare toutefois que les plus gros kystes
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isolés liu rem acquièrent les dimensions des kystes de TovaErfi. l'his ou moms aaillants A la surface lorsqu'ils sont de volume mojen ilsTonnent lorsqii itssnnt plus volumineux dcvérilables tumeurs surajoutées au rein (fîg, 206). Leur ronformation est régulière (çlobuieuse d autrefois bosselée. Leur paroi mince.
Kjsl
translucide, du stnirtiu-e ninjonolive ne pivsente pas de revétenieiit opithélial rappelant ecliii des riinalirulcs uriiiiferes. Leur irontenu est un liquide elair. Irnusiiarcnl incolore, d'autres fois jaune eitrin, rarement trouble. Sa eoiiipusition diimique est variable : parfois ronstitiié par de l'eau sans albumine, ni sels, le liquide renferme d'autres fois de l'albumine aver queL qiies sels tels que des phospbales et des carbonates alralins:
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exceptionnellement on y rencontre de l'urée et les autres éléments constitutifs de l'urine.
b. Kystes hématiqucs. — Les kyst«s hématiques sont probablement des kystes séreux transformés par un processus analogue à celui qui produit l'hématocèle dans la vaginalite chronique. Mais ce mode d'origine ne saurait être invoqué dans tous les cas, et rappelons que, d'après Gornil, certains kystes hématiques ne sont autres que des épithéliomas, des adénomes au sein desquels s'est faite une collection sanguine. Quoi qu'il en soit de leur pathogénie, les kystes hématiques ont une paroi épaisse fibroîde. Leur contenu est un liquide visqueux, granuleux, renfermant des grumeaux et des caillots de coloration rouge, rouge brun, chocolat. Le microscope y décèle la présence de globules sanguins altérés, de grains d'hématosine, de cristaux d'hématoïdine, etc.
3^ Symptomatologie. — Les symptômes des kystes isolés du rein font complètement défaut tant que ces productions sont de petit volume; lorsque leurs dimensions sont assez considérables elles traduisent leur présence par des troubles fonctionnels et des signes physiques.
Les troubles fonctionnels consistent dans une douleur obtuse, une sensation de pesanteur, de tiraillements profonds et sourds. Parfois les malades ont de la dyspepsie, de la constipation, du météorisme par suite de la compression de la tumeur rénale sur les viscères abdominaux.
Chose remarquable, t\ part les kystes hématiques, qui assez souvent s'accompagnent d'hématurie, les kystes isolés du rein ne donnent lieu i\ aucun trouble de la fonction urinaire.
Les signes physiques sont ceux des tumeurs rénales en général. Si le kyste a un certain volume, la tumeur que l'on rencontre par la palpation méthodique du rein peut offrir le phénomène de la fluctuation; si elle est phis petite et remplie de liquide elle est rénitente. Il sera quelquefois bon de s'aider du chloroforme |
pour parfaire cette exploration.
4"" Marche, durée, terminaison. — La marche est lente et
progressive, quelquefois elle procède par poussées. La durée est indéterminée.
Longtemps computibles avee une santé parfaite, les kvstes isolés peuvent }\ un moment donné entraîner des accidents graves par la compression qu'ils exercent sur les viscères \oisîns. ou même déterminer rapidement la mort à la suite de leur rupture ou de leur suppuration.
Diagnostic. — I^e diagnostic des kystes isolés du rein est très difficile. Il comprend, comme d'ailleurs le diagnostic de toutes les tumeurs de cet organe, trois points : 1^ préciser le siège de la tumeur dans le rein ; 2*^ reconnaître qu'il s'agit d'une tumeur liquide ; 3*^ déterminer la nature de ce liquide. La ponction exploratrice est seule capable d'éclairer ce dernier point, et encore l'analyse chimique ne suffit pas toujours pour déterminer la nature et l'origine du liquide obtenu par la ponction.
6*^ Traitement. — L'indication opératoire ne se pose véritablement que lorscjue par leur volume les kystes isolés provoquent des accidents de compression pénibles, compromettent l'existence, ou encore lorsqu'ils sont enflammés et suppurent.
liCs ponctions simples ou suivies d'injections irritante.^ ou modificatrices sont le plus souvent impuissantes, et peuvent parfois devenir le point de départ de complications. Elles doivent céder le pas à Vincision avec drainage et mieux encore à la kystotomie avec suture des parois de la poche aux lèvres de l'incision lombaire ou abdominale, suivant la voie suivie pour atteindre la tumem*. Cette opération peu dangereuse, car elle n'a jusqu'ici donné aucun décès, a l'inconvénient de se terminer frécpiemment par un fistule, aussi certains chirurgiens ont-ils conseillé d'avoir recours î\ l'extirpation du kyste et du rein, c'estù-dire à la néphrectomie totale. La mortalité énorme de cotte intervention, H p. 100 de morts lorsqu'on suit la voie lombaire, 40 p. lOU lorsqu'on attaque par la voie transpéritonéale, a engagé Tlffieh iï pratirpier l'extirpation du kyste en disséquant sa paroi
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et à fermer ensuite la plaie du rein par la suture. Ce mode d'intervention mérite de passer dans la pratique.
^2. — Kystes conglomérés
(MALADIE KYSTigUE DU REIN')
Cette curieuse affection a été décrite pour la première fois par Kaykr sous le nom de dégénérescence kystique du rein. Depuis, un gran<l nombre d'auteurs en ont étudié surtout l'anatomie pathologicpie ot la pathogénie, et dans ces derniers temps Lejars a consacré sa thèse i\ l'histoire complète du gros rein polykystique (le l'adulte.
Les kystes conglomérés du rein s'observent de préférence A deux épocpies bien différentes de l'existence, chez le fœtus et plus tard dans la deuxième moitié de l'âge adulte, entre quarante et cinquante ans. Les hommes en seraient plus fréquemment atteints que les femmes.
1*^ Pathogénie. — Leur formation s'expliquerait par la distension hydropicpie des glomérules de M.alpkïhi ou par l'oblitération des tubes urinifères ù la suite de la lithiase rénale pour Lkcorchk, i\ la suite d'une néphrite interstitielle pour Cornu^ et Brault.
D'autres auteurs, rapprochant le rein p(dykysti<iue de certaines dégénérescences kystiques des ovaires, du testicule, du foie, de la rate, en font une variété d'épithélioma, épithélioma mucoïde de Malassez. Si l'on songe que souvent le foie, la rate, certains autres viscères présentent chez l'individu atteint c^e rein polykystique les mêmes formations, on accordera quelque raison d'être à cette hypothèse, qui cependant ne s'accorde pas avec tous les cas.
2"^ Anatomie pathologique. — Pres((ue toujours les deux reins sont atteints, nuiisen général l'affection est plus prononcée sur l'un (jue sur l'autre. L'aspect de l'organe est tout à fait remarquable et caractéristique. 11 est très augmenté de volume,
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acquiert purfois les <liinensioii« d'une této de fu^tiis et jtésf 120 ([ramines et (iliis. Su âurfiirc est luhiilép, recouverte d'un noDilire infini do kvstes, lui donnant l'appapenee d'une t'rap|>e <Je raisin {Rg. 207). Ces If^stes de vdliime variable se groupent en nombre eonsidéruMe nu niveau <Ui hite et y simt iieaui'uup plus
petits, ^lll^a^t leiti rontcnii iK sont transparents, rosés, bruns un noiiAties I eur paroi e-<t lornue il une membi'ane euiijonctive, taptssie inLi iieureineiit d un epitlKlinm pavinieuleui.
La natnie du liquide eontenu dans chaque kiste varie ; ilans le plus ^rand uuuibie il e>>t limpide et '<e iipproehe. du niuins un déijirt de lolTcrlion le luiine nmmale dans les autres il
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est ritrin ou trouble ou sanguinolent ; certains renferment une matière plus ou moins épaisse, gélatiniforme. raséense.
Le tissu rénal interposé conserve ses caractères anatomiques pendant un certain temps, mais à la longue il disparaît soit par atrophie,' soit par prolifération conjonctive et ainsi peu h peu est détruit le parenchyme rénal.
3° Symptomatologie. — Les symptômes des kystes conglomérés du rein sont très obscurs. Ce sont des douleurs sourdes contusives dans la région lombaire, se manifestant assez souvent sous forme de crises (Lejars).
Souvent il n'existe aucun trouble de la miction, mais dans certains cas on a signalé la fréquence des mictions, de la polyurie de l'hématurie. Ces deux derniers symptômes sont souvent intermittents. Presque toujours il y a de l'albuminurie. On peut observer tout le cortège symptomatique des maladies chroniques (hi rein, mais le développement et la succession des phénomènes ne présentent pas la constance et la régularité qu'on trouve habituellement dans les affections rénales.
A la fin les malades affaiblis et amaigris tombent dans un état cachectique, qui les conduit insensiblement à la mort ou que termine brusquement une attaque d'urémie. Une maladie intercurrente grave ou parfois insignidante, un traumatisme, un simple cathétérisme peuvent jlevenir les causes provocatrices de ces accidents urénu'ques.
4^ Marche, durée, terminaison. — La marche est toujours lente, nuiis progressive. Elle peut durer de longues années, mais se termine toujours par la mort du patient.
5^ Diagnostic. — Dans la majorité des cas l'affection passe inaperçue, car pendant la plus grande partie de son évolution, rien n'attire l'attention du côté des reins. 11 existe toutefois certains signes capables de conduire au diagnostic le clinicien, qui serait amené à explorer la région des reins chez ces malades. C'est la présence dans la région lombaire, explorée méthodiquement par la face antérieure, d'une tunjcur irrégulière, bosselée
794 MALADIES DES UHCTÈHES ET DES REIXS
existant égalcineal des daux côt^s. Celte hilatfM'nlité de l'alTertion a une grande importance, i.'ar eïle est propre à la dogt'nèrescenre polvkystiqiie des reins et ne s'observe pas dans les cancers, qui restent cantonnés snr un seul organe.
6*» Traitement. — La thérapeutique est coniplèteiiient désarmée. Si on se rappelle que les lésions portent sur les deux reins, que les malades peuvent encore vivre longtemps à la faveur des portions de parenchyme rénal conservé, ù coiidititm (pie rien ne vienne rompre chez eux l'équilibre instable de dépuration rénale, on comprendra (praucune intervention chirurgicale ne doive être tentée. Les faits de guérison de H(»s\vell Pahk, de MoNoi) peuvent être considérés comme les résultats d'un heureux hasard.
§ 3. — Kystes hydatiotes
Les kystes hydatiques des reins sont rares, ainsi qu'il résulte des (H)servations de Davaixe, (jui sur un total de 566 cas d'tVhinocoques n'en a rencontré que 30 occupant les reins : cette opinion est corroborée par les recherches de Neïsseh et de Thomas. Cependant leur histoire clinique est assez bien connue, grùrc aux travaux de Héhaid, d'abord puis de Dickinsox. de Morris et de celui tout récent de Jules Hukc.kel.
1»^ Étiologie. — La cause première des kystes hydatiques du rein est l'ingestion des œufs du ténia et lem* transport h la faveur de la circulation dans le filtre rénal. D'après Bgkckel. c'est sans doute le chemin assez long, qu'ils doivent parcourir pom* y arriver, qui rend si rare leur développement dans cet orirane.
2"* Anatomie pathologique. — Le phis souvent un seul rein est atteint, et d'après LANCKREArx, ce serait le rein droit; d'après HiïECKEL. le rein gauche. Ces deux auteurs diffèrent encore d'opinion sur la question de savoir dans quelle partie du rein prend tout d'abord naissance le kyste : tandis que pour le premier il
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i5e développerait indilTôreuiiiiont dans la substance cortieale ou médullaire, pour le rhirurfrien île Strashoura; il naîtrait d'abord dans la substance corticale.
La structure anatouiique du kyste est celle de tous les kystes hydatiques. La paroi se compose d'une membran externe adventice (ibro-vasculaire et dune membrane interne, membrane fertile j\ la surface de laquelle prolifèrent les échinocoques. Le liqiiidc limpide est dépourvu d'albumine et le microscope y fait aisément constater la présence des crochets caractéristiques.
Le volume de la tumeur est souvent considérable : la production écarte alors le parenchyme rénal, le repousse et en détermine l'atrophie. Au fur et i\ mesure ([u'il se développe, le kyste tend il se porter en avant vers la cavité abdominale et ti contracter des adhérences avec le mésentère, le gros intestin, l'intestin grêle, parfois même av€*c la rate, le foie, l'estomac. On a vu ainsi de ces kystes s'ouvrir dans les organes creux de l'abdomen et même exceptionnellement dans les bronches h travers le diaphragme; mais, le plus souvent, la poche se rompt dans les calices, le bassinet et l'uretère.
3^ Symptomatologie. — Au début les symptômes font complètement défaut, et ce n'est que lorsque la tumeur a atteint un certain volume qu'elle détermine des troubles dus à la compression des organes voisins. Ces troubles sont d'ailleurs très vagues ; ce sont : ime sensation rie pesanteur, de gêne dans la région rénale, des phénomènes dyspepticjues et une perturbation des fonctions digestives, tenant non seulement d la compression par la tumeur des organes de la digestion, mais encore à leur irritation.
Si l'on vient alors à examiner la région rénale, on y trouve une tumeur sphérique, régulière, mate, rénitente. Le frémissement hydatique, ici comme ailleurs, est un signe tout théorique. En général, la tumeur est mobile dans l'abdonien, mais conmie toutes les autres tumeurs du rein, elle présente une sorte de pédicule qui la rattache dans la fosse rénale et elle offre le phénomène du ballottement.
Chose digne d'être notée, les malades porteurs de kystes
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hydaliques du rein ne présentent aucun trouble de la sécrétion urinaire. à moins d'arcidcnts et de (!oniplications.
4^ Marche, durée, terminaisons. — La marche de l'aflection est extrêmement lente, elle dure des années. A la longue le patient peut succomber aux troubles digestifs et autres qu'entraîne la tumeur par son développement, mais le plus souvent la maladie se juge, soit favorablement, soit défavorablement par un des accidents ou complications qui suivent. Tout d'abord la suppuration peut s'emparer du sac ; dans ce cas se déroule tout le cortège des symptômes de la septicémie, qui finit presque fatalement par emporter le malade. D'autres fois, la poche se rompt dans un des organes creux voisins et cette terminaison loin d'êti'e aussi favorable qu'on le croyait autrefois est souvent mortelle, d'après les relevés de Bqeckrl. Que le k3^ste vienne à se rompre dans l'intestin, la plèvre, le poumon, la mort est aussi certaine dans un cas que dans l'autre. L'ouverture de la poche dans les calices ou le bassinet est un peu moins meurtrière, seule l'expulsion des hydatides à travers les plans musculaires et aponévrotiques des lombes est favorable.
5^ Pronostic. — Le pronostic des kystes hydatiques des reins est grave, car abandonnée à elle-même l'affection flnit par entraîner des accidents mortels. Il est juste de reconnaître cependant que dans ces dernières années les progrès de la thérapeutique chirurgicale ont amendé ce pronostic.
Ô'J Diagnostic. — Le diagnostic est hérissé de grandes difficultés. Non seulement la nature hydatique du kyste est impossible à affirmer sans une ponction préalable, mais même il il peut arriver (jue le clinicien le plus expérimenté soit incapable de préciser le point de départ de la tumeur. L'expulsion des vésicules hydaticiues par l'urètre a sans doute une grande valeur diagnostique, mais elle n'est pas absolument pathognonioni(iue. des kystes à échinocoques voisins des voies urinaires pouvant déverser leur contenu dans la vessie. A fortiori leur sortie par les voies aériennes, l'intestin, n'a aucune valeur.
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7^ Traitement. — La thérapeutique chirurgicale possède un certain nombre de moyens propres à assurer la cure des kystes hydatiques du rein. Ce sont Vélectrolyse, la. ponction simple ^ la ponction suivie d'injections modificatrices et parasiticides (l'iode, le sublimé), Vouveriure par le procédé de Kêgamier ou celui de la double ponction de Simon, la laparotomie extrapéritoneale suivie soit simplement de l'incision du kyste avec suture de sa paroi à la paroi abdominale, soit de l'esLtirpation totale de la poche avec ou sans la portion du rein demeurée saine.
On peut toujours, sous le couvert de l'antisepsie parfaite, essayer des premiers moyens : électrolyse, ponction simple ou suivie d'injections diverses, mais on échouera souvent. Le procédé de Ukcâmier n'est guère recommandable, il en est de même de la double ponction avec incision, qui a donné, d'après Boeckel, 3 morts sur 5 opérés. C'est Touverture franche du kyste, avec drainage consécutif, par la voie lombaire de préférence et exceptionnellement par la voie abdominale, qui aujourd'hui rallie le plus grand nombre de chirurgiens. Cette opération pratiquée 9 fois aurait fourni 9 succès, d'après Le Dentu. Elle est tout aussi efficace au point de vue de la gtiérison définitive que la néphrectomie et bien moins meurtrière, car cette intervention a donné, d'après Bgegkel, 3 décès sur 3 cas. L*extirpation du reiu sera donc pratiquée tout à fait exceptionnellement, par exemple, lorsque le rein sera absorbé dans sa totalité par le kyste, lorsqu'il sera très mobile et que cette mobilité rendrait infidèle et périlleuse sa suture à la paroi abdominale.
CHAPITRE X
ANOMALIES Kï DEPLACEMENTS DES RELNS
S 1. — Absence des deux reins ou d'un seul
L'absence des deux reins peut tenir nu défaut de formation de CCS organes (agéneaie rénale) ou bien à l'arrêt de développement des vaisseaux rénaux (atrophie rénale). Dans le premier cas, qui ressortit complètement à la tératologie, et est incompatible avec l'existence, il existe simultanément d'autres vices de conformation en particulier du côté du système nerveux : dans le second les autres anomalies ne sont pas rares non plus et la survie est de courte durée.
L'absence d'un seul rein, permettant à l'individu de vivre dans les conditions normales, intéresse le chirurgien, car on comprend la gravité des affections de ce viscère unique et les dangers que son extirpation fait Aitalement courir. Cette anomalie est loin d'être rare. Le rein occu|>e le plus souvent sa situation normale et il est hypertrophié par suractivité fonctionnelle. Ordinairement [lourvu d'un seul uretère, il poiil parfois en présenter deux faisant suite chacun à un bassinet et s'ouvrant dans la vessie aux angles postérieurs du trigone, comme dans le cas figuré ci-joint 208, que nous avons observé chez un enfant de dix ans atteint en outre d une fistule urétro-rectale congénitale. Si dans ces dernières années Texploration des uretères par la cvstoscopie et le cathélérisine de ces conduits a permis de s'assurer presque à coup
riiistis en iléfiiiLt iliiiis les <'ii> (in:ilngii(.>s A relui ifui lie i-jiiJiioi'Iei-.
S 2. — Fusion et symphyse rénales
I.R fusion complète ries ileux reins en un seul esl rare
I.'ni'ffaue est plaré nloi-s sur 1h lijinc mMiiino eu nviitil fie lu eolonne vprtébmle ; il ih)ssi>(1c jiresriue toujours an rtouhlç
pédicule vasculaire et deux uretères, mais un unique bassinet.
La fusion incomplète ou symphyse est beaucoup plus fréquente : elle est constituée par la soudure des reins par Tune de leurs extrémités (les inférieures le plus souvent), de manière que les deux viscères forment un fer à cheval embrassant la colonne lombaire dans sa concavité.
La fusion et la symphyse rénales ne déterminant aucun trouble fonctionnel passent inaperçues pendant la vie ; toutefois chez les personnes amaigries la palpation profonde de l'abdomen pourrait révéler Fcxistence de cette anomalie.
Chaque organe conservant ses vaisseaux et ses uretères propres, la fusion et surtout la symphyse n'offriraient, ainsi que nous Tavons fait remarquer ailleurs, aucun obstacle à l'intervention au cas où Fun des reins serait seul malade.
§ 3. — ECTOPIE CONGÉNITALE
1/ectopie congénitale du rein est presque toujours unilatérale et porte indifféremment sur l'un et l'autre organe. Le rein déphicé peut se rencontrer dans toutes les régions de Tabdonien. région ombilicale en avant de la colonne lombaire, réfrion iliaque, détroit supérieur, angle sacro-vertébral, mais jamais on ne l'a trouvé dans les hypochondres et à l'épigastre. Chose remarquable et qui fait toujours distinguer à ramphithéàtre le déplacement rénal congénital du déplacement accidentel, les artères du rein ectopié proviennent du tronc artériel le plus voisin et ses veines se déversent dans le tronc veineux le plus rapproché. Autre remarque : le rein en eclopie congénitale est absolument fixe dans la position qu'il occupe.
Grâce sans doute i\ la disposition de ses vaisseaux lui assurant un régime circulatoire parfait et à sa fixité, le rein en ectopie congénitale ne donne lieu k aucun des phénomènes, qui caractérisent l'ectopie acquise. Aucun trouble ne traliit fexistence de cette anomalie, cpii passe le plus souvent inaperçue <»u est découverte par hasard au cours d'une exploration minutieuse de l'abdomen pour im tout autre état. Dans les cas d'inflammation pu de néoplnsic du rein déplacé, l'embarras du
chirurgien pourrait être grand à se rendre compte de la nature de l'organe malade. Il sulïira de songer ù. lertopie pour reconnaître ù la forme, à la consistance de la tumeur et aux troubles ur inaires que le rein est en cause.
§ 4. — ECTOPIE ACQUISE, REIN MOBILE, NÉPHROPTOSE
L'cctopie rénale acquise ou accidentelle est connue depuis fort longtemps. Les anciens la désignaient sous les noms de dislocation ou de luxation des reins, et elle se trouve décrite dans les livres classiques actuels sous la dénomination de rein mobile, rein flottant, néphroptose.
1^ Mécanisme et pathogénie. — On sait, d'après les recherches de Sappey et celles plus récentes de Zuckerkaudl, de Gkhota, de TiLANTENAvet de Gosset que les reins, situés de chaque coté de la colonne vertébrale, sont enfermés dans une loge cellulo-fibreiise résultant d'un dédoublement du fascia propria, doublée à sa face interne d'une couche de graisse plus ou moins abondante et constituant la caps^ile de Haller. Tandis que cette capsule est fermée du côté du bord convexe, au niveau du hiie et au-dessus de l'organe, en bas elle reste ouverte et c'est par là (pie se fait le déplacement. Cette tendance du rein à s'échapper par ce point est encore augmentée du côté droit par l'existence d'un repli du péritoine suspendant le cœcum à l'atmosphère graisseuse du rein, repli signalé et décrit par Tuffier sous le nom de ligament du cœcum. L'intégrité de la capsule de Haller, avec conservation de son tissu adipeux ferme et serré et des tractus conjonctifs et vasculaires (lui rayonnent dans son épaisseur vers la surface rénale, est donc la première condition de la fixité normale du rein, il faut y joindre le rôle joué par les vaisseaux artériels et veineux de son pédicule et par les viscères abdominaux avec lesquels l'organe est en connexion, viscères qui exercent sur lui une pression favorable (Deletzine et Volkoff).
Ainsi maintenu dans la place qu'il occupe, le rein peut être chassé soit de vive force, à la suite d'un traumatisme ou de tout autre cause violente, soit lentement par relâchement de ses divers
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moyens de contention. De là deux sortes d'eotopies rénales acquises (comparées avec juste raison aux hernies de force et de faiblesse. La première, qui justifie les dénominations anciennes de dislocation, de luxations rénales est en réalité rare et toujours préparée par un relâchement des moyens de fixation. La seconde, beaucoup plus fréquente, n'est que la conséquence de l'état bien décrit par Glénard sous le nom (Venléroptose, Tiffier généralisant les idées de Glénard considère « que l'entéroplose comme la mobilité du rein, ne sont que des expressions localisées d'une véritable affection générale caractérisée par une mauvaise nutrition, une déchéance vitale, une véritable dvstrophie spéciale, portant sur la majorité des tissus ». Rappelons enfin que, d'après Ch. Bouchard, à la suite de l'ectasie gastrique, il se ferait dans l'estomac des fermentations pathologiques, dont les produits toxiques, à leur passage dans le foie, irriteraient ce viscère, le congestionneraient, augmenteraient son volume et forceraient ainsi le rein ù sortir de sa loge.
2<* Étiolog^e. — Les causes de la mobilité anormale du rein doivent être classées en causes prédisposantes et causes efficientes.
a. Causes prédisposantes. — La fréquence de l'ectopie rénale acquise est beaucoup plus grande qu'on ne l'a cru longtemps, mais les auteurs ne sont pas d'accord à ce sujet : tandis que Ebstein sur 3.658 corps autopsiés à la Charité de Berlin ne trouve que 5 reins mobiles et Newmann 11 sur 11.000, Rollet k la clinique d'OppoLZER en trouve 22 sur 5.500 autopsies et Sckockkwskï 32 sur 1.422 malades vivants.
Keppler, Ll\der ont peut-être exagéré son importance dans la pathologie féminine. Tous les auteurs sont cependant d'accord pour reconnaître que raffectïon est beaucoup plus comnmne chez la femme que chez l'homme. D'après Rollet etScHULTZE cités par Furbringer on l'observerait six ou huit fois plus souvent dans le sexe féminin que dans le sexe masculin ; sur 314 cas Landac trouve 273 femmes et 41 hommes, sur 64 cas Lancereaux 55 femmes et 9 hommes, sur 30 cas Guyon 27 femmes et 3 ho]umcs.
Dans l'immense majorité des cas le déplacement est unilatéral
et porte sur le rein droit. Sur les 91 cas (I'Ebstein, où le côté était mentionné, la proportion en faveur du rein droit était de 60 contre 14; et Furbringeb écrit (jue dans 90 p. 100 des cas, la mobilité affecte le rein droit, et que les 10 p. 100 restants se répartissent entre l'ectopie du rein gauche et l'ectopie double.
Très rare dans Tenfance, bien que Steinkr l'ait observée chez des sujets de six, neuf et dix ans, l'ectopie rénale est Tapanage de l'âge moyen, et c'est de vingt h quarante ans, pendant la période d'activité sexuelle, qu'on la rencontre de préférence.
Albarran incline à considérer l'affection comme un signe de dégénérescence à l'exemple de l'ectopie testîcidaire, des hernies et autres malformations et pour lui elle serait héréditaire.
b. Causes efficientes. — Toutes peuvent se ramener à deux catégories : celles qui chassent de vive force le rein de sa loge, et celles qui, affaiblissant ses divers moyens de contention, le laissent tomber et vaguer dans la cavité abdominale.
Au nombre des premières se trouve d'abord le traumatisme sous toutes ses formes, mais plus particulièrement les chutes à la renverse (CiuvoN, Forber), sur les genoux (Henoch), les efl'oils violents, la toux, les élernuenients, les vomissements. Le travail de l'accouchement est une de ces causes les plus fréquentes, et cela d'autant plus aisément que la cessation subite de la pression abdominale à laquelle les organes sont soumis pendant le cours de la grossesse, le relâchement du périnée et les modifications subies par tous les tissus de l'économie ont puissamment préparé la ptôse rénale. Le décubitus horizontal insuffisamment prolongé et la reprise hAtive de leurs occupations et travaux habituels chez les femmes du peuple et de la campagne deviennent, non moins souvent que les efforts de la parturition, l'origine de l'ectopie rénale. Les grossesses répétées, les accouchements laborieux jouent un rôle considérable.
Nous rapprocherons de la grossesse, en raison de la perturbation qu'elles apportent dans l'équilibre intra-abdominal, les tumeurs volumineuses saillant dans cette cavité splanchnîque : fibrome de l'utérus, kyste de l'ovaire, ascite.
Dans im autre ordre d'idées on a voulu faire jouer un rôle à l'amaigrissement rapide de sujets primitivement obèses, chez
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lesquels la disparition du tissu adipeux remplissant la capsule de Halleh laisse le rein iloller dans son alniosphère raréfiée (Oppolzer, Lanceheaux). Cette cause est contestée par Fûrbrin- GER, Senator et fonnellenient niée par Keen.
L'augmentation du volume et partant du poids du rein litliiasique ou néoplasiqiie est évidemment ime condition qui favorise le déplacement de l'organe, car tout rein (jui augmeuie de volume se mobilise, mais l'observation démontre que les maladies du rein en ectopio sont bien plus souvent la conséquence que la cause du déplacement. Suivant Lancereaux, la congestion cataméniale serait capable de détennincr le déplacement du rein en augmentant son poids.
Sans ni^r que les divers prolapsus génitaux peuvent par Tintermédiaire de l'uretère tiraillé par le trigone de la vessie abaissée déterminer la ptôse rénale, nous croyons cette complication rare. Rare aussi est l'influence des hernies intestinales, à part la hernie du cœcum reliée au rein par le ligament de Tuffier.
11 nous reste à mentionner l'influence du vêtement féminin trop serré à la taille, et en particulier du corset, qui, incriminé par Cruveilhier, Senator, Quincke, Leube, Guyon, ne jouerait, d'après Lancereaux et Tuffier qu'un rôle bi^în effacé.
3^ Anatomie patholo^que. — Le rein ne s'cchap[)ant de sa loge (jue par sa partie inférieure se porte d'abord dans l'espace rétro-péritonéal, mais au fur et ù mesure que son déplacement s'accuse il repousse devant lui la séreuse et finit par s'en coiffer complètement en formant au niveau du hile un véritable mésonépliron. A ce degré extrême le rein, au début simplement déplacé puis mobile, devient véritablement flottant, et a parcouru les trois étapes admises par Newmann. 11 peut alors se porter dans tous les points de la cavité abdominale, mais peut aussi se fixer d'une façon définitive dans un de ces point.'f par suite du développement de brides inflammatoires. Si le rein en ectopie ne présente pas toujours de lésions anatomiques, il en ofl're cei»endant d'assez fréquentes pour ipie certains auteurs les aient considérées à tort, suivant Brodeur, comme la condition première du déplacement.
Les constatations faites an cours d'opérations de fixation du rein avaient déjà permis aux chirurgiens et notamment à Tvv- FIER de compléter ces vagues données d'anatomie pathologique, lorsque récemment une autopsie faite par Legueu leur a donné une plus grande précision. Les vaisseaux très allongés mesuraient 11 centimètres A droite et 13 à gauche, de sorte que ces organes décrivaient un arc de cercle considérahle ayant pour centre leur point d'attache à l'aorte et à la veine cave. Le péritoine se soulevait au fur et à mesure qu'on déplaçait les reins mais ceux-ci ne présentaient pas le moindre méso. La graisse périrénale avait disparu complètement, ce qui n'a pas lieu de surprendre, car il s'agissait d'une phtisique, et le feuillet antérieur du fascia propria en has et en avant était très aminci. Quant à l'uretère très mohile dans une longueur de 6 à 7 centimètres, il présentait dans toute cette étendue des coudures transitoires et demeurait ri\ù dans sa partie inférieure non mohilisée. Les capsules surrénales étaient à leur place et les côlons n'étaient pas déplacés.
4* Symptomatolo^e. — Les symptômes, qui caractérisent rliniquement la mobilité anormale du rein peuvent débuter brusriuement h la suite d'un coup, d'une chute, d'un effort violent. 11 semble lY la malade que quelque chose se rompt, se décroche dans le côté (Sinking sensation des .\nglais), puis à la douleur initiale aiguë et intense succède une sensation de pesanteur, d'endolorissement. A côté de ce début bruyant de l'arfection le plus fréquent, il en est un autre mode lent et insidieux dans le([uel tout se réduit à une sensation vague de tiraillement dans la région lombaire.
La maladie confirmée s'accu.se par des symptômes subjectifs ou fonctionnels et des signes physiques, auxquels il convient flnjouter des troubles généraux surtout marqués du côté syslèuie nerveux.
a. Symptômes subjectifs. — Le premier des symptômes subjectifs est la douleur. D'intensité très variable suivant les individus et nullement en rapport avec l'étentlue de la mobilité rénale, elle est continue ou se manifeste seulement par crises, et dans la
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plupart des cas, ces paroxysmes aigus se prcfTent tout a coup sur l'état douloureux chronique. La douleur continue consiste parfois dans une simple sensation de gène dans le flanc, d'autre fois c'est un tiraillement pénible s'exagérant et devenant intolérable dans la marche, la station debout, et au moindre mouvement du tronc même dans le décubitus horizontal, en sorte que les malades n'osent plus se remuer et se confinent au lit. Plus grande encore sont les souffrances lorsque surviennent les crises paroxystiques. Tout à coup éclate dans la région lombaire une douleur véritablement atroce, qui s'irradie à l'aine, au testicule, à la fesse et à la partie postérieure de la cuisse ; le malade est pAle, ses traits sont tirés, ses extrémités froides, son pouls petit et fréquent, il est anxieux, a des vomissements et des lipothymies. En un mot on voit se dérouler chez lui le syndrome de la colique néphrétique, y compris la diminution de la sécrétion rénale, le ténesme vésical, la micturition et la polyurie incolore terminale. Cette crise dure plus ou moins longtemps, quelques heures, une demi-journée, un jour et plus, puis elle cesse tout à coup et tout rentre dans l'ordre habituel. Survenant parfois sans cause appréciable et à intervalles irréguliers, les accidents douloureux sont souvent déterminés par la congestion catanié* niale et reviennent à chacune des époques menstruelles.
On a donné plusieurs explications de ces crises douloureuses : dues à des phénomènes de péritonisme pour les uns (Dielt, Rollkt), à la traction et à la torsion des plexus nerveux pour les autres, elles sont attribués par Landau à la coudure des vaisseaux du rein et à la congestion qui en résulte, et par Senator et LiNUNER ft la coudure de l'uretère et à la distension rénale par l'urine qui en est la conséquence. 11 se peut que chacune de ces explications soit vraie, mais l'exactitude de la dernière a été vérifiée bien dos fois par les constatations faites au cours d'interventiou opératoire, notanmient i>ar Albarran ; bien plus SiNiTziNK a pu ]»rovo(iuer expérimentalement la crise douloureuse chez un malade atteint d'cxtrophie vésicale en obturant un des uretères.
b. Troubles fouctionuels des grands appareils. — Indépendamment des phénomènes réflexes et fugitifs que les paroxysmes
douloureux provoquent du côté du lube digestif et du système nerveux (nausées, vomissements, pâleur de la face, lipothymie, etc.), la néphroptose s'accompagne de troubles permanents dans le fonctionnement de ces grands appareils.
Du côté des organes digestifs, Ebstein, Bartels, Stiller ont signalé la dilatation de l'estomac qu'ils attribuent à la compression de la deuxième portion du duodénum et à l'insuffisance de la valvule pylorique; Hale White et Albarran ont noté de l'ictère produit par la même cause mécanique; Kidd, GiLFORD ont observé des phénomènes d'obstruction intestinale par effacement d'une anse par le rein déplacé. A côté de ces troubles d'ordre mécanique relativement rares, on observe bien plus fréquemment des ti'oubles simplement nerveux consistant dans une dyspepsie habituelle, avec dilatation, flatulence et clapotement de l'estomac, paresse de l'intestin, tympanisme, constipation. Ces phénomènes pour être plus fréquents lorsque le déplacement du rein coexiste avec Tentéroptose s'observent encore assez souvent lorsque le rein seul est mobile (Albarran).
Les troubles nerveux, présentés par les malades porteurs de reins mobiles, peuvent être suivant leur intensité et la variabilité de leurs formes qualifiés de nervosisme, de neurasthénie ou d'hystérie, ainsi que le fait remarquer Albarran. Ils s'observent surtout dans le sexe féminin. Les malades sont impressionnables et irritables, elles se plaignent de palpitations du cœur, de bouffées de chaleur, de gonflement de l'estomac, de lenteur des digestions, de douleurs névralgiques vagues dans le cas de simple nervosisme. Ce sont souvent les mêmes phénomènes, qui tourmentent les femmes atteintes de lésions de l'utérus ou de ses annexes et, comme il n'est pas rare de voir ces dernières coïncider avec le déplacement rénal, il est difficile de faire la part, qui revient à l'un ou i\ l'autre état pathologique dans la genèse des troubles morbides. 11 est probable que leurs effets s'ajoutent, mais il est impossible de savoir si, comme le prétend Thiriar, les désordres de l'utérus et des annexes sont la conséquence du déplacement des reins ou si, comme le soutient Landau, elles en sont la cause. La neurasthénie et l'hystérie se
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développent parfois de toutes pièces i\ la suite de la nêphroplose (Shilfler, Marfan), chez les individus h<^réditairenient prédispos(^s; mais le plus souvent ces névroses préexistent et ne font que s'a{?graver sous l'influence de la mobilité du rein, qui engendre ainsi rhvstéro-traumatisme de cause interne signalée par PoTAiN (Albarran).
c. Signes physiques. — Les signes physiques doivent être recherchés par l'inspection, la percussion et hi palpât ion.
Le Dentu attache une grande importance à l'examen de ri<u de la région lombaire. Le malade étant bien mis en lumière devant une fenêtre dans la position gonu-pectorale, on verrait chez les sujets d'un embonpoint modéré une dépression de la région des lombes dans les cas où le rein a quitté sa logo, et, s'il s'agit d'un sujet du sexe masculin, la taille prendrait d'un coté l'aspect d'une taille de femme.
La percussion postérieure de la région lombaire, bien étudiée par Paxsch et Riess en Allemagne, Glyon, Hêcamier et Tuffihr en France, est généralement considérée comme un moyen de diagnostic de bien faible valeur dans la népliroptose, toutefois Le Dentu fait remarquer que la zone de sonorité est manifestement élargie dans le sens transversal lorsque le rein est déplacé. La percussion antérieure est aussi négative dans ses résultats, car le rein mobile n'étant que peu augmenté de volume, lorsqu'il l'est, reste toujours séparé de la paroi abdominale par le côlon et partant la sonorité normale n'est pas modifiée.
C'est par la palpation, surtout par la palpation bimanuelie. que les signes physiques du rein déplacé sont mis en valeur. Sans nier l'utilité dans certains cas de la palpation pratiquée dans le décubitus latéral sur le cùté sain à la manière de (iit- NARD et d'IsRAEL, ct aussi dans la position genu-pectorale, nous pensons que la meilleure attitude à donner au malade pour explorer la région rénale est ici, comme dans les tumeurs du rein, lo déciibitus dorsal sm-un plan horizontal, les épaules et le tronc très légèrement relevés et les membres inférieurs allongés sans raidciH'. La main, (fiii expbjre la paroi abdominale ant»'*ricurc dans cette position chez un malaile dont le rein est en ectopie, rencontre dans le flanc une tumeur dure, régulière.
rôniforme, iiiobilo, indolonto chnz certains, sensible et doiilonrcuse fiiez d'.iiilres. Accidentellement le rein déplacé peut élre fixé par des adhérences aux organes avec lesquels il vient se mettre en contact, mais cela est tout à fait exceptionnel. Le degré de mobilité est en quelque sorte pro[)ortionnel au degré de déplacement do l'organe par ra[)port à sa loge, et Newmann a admis à cet égard trois variétés d'ectopie rénale : les m?i.s déplacés mais non mobiles^ les rems mobiles y les reins flottants. Le sens dans lequel s'exercent les mouvements vnrie également suivant le degré de déplacement. Au premier degré le rein se mobilise des lombes vers In paroi antérieure de l'abdomen, (mobilité lombo-abdominale de Ciiyon) donnant lieu au pliénomènc du ballottement rénal; au second degré le rein se mobilise de l'abdomen vers la fosse loiYibaire qu'il peut réintégrer, {mobilité abdomino-lombaire) ; enfin lorsfjue l'organe flotte dans l'abdomen il peut être mobilisé dans tous les sens {mobilité abdominale).
5*^ Marche, durée, terminaison. — 1/évolution de l'affection est lente et indéterminée, et son allure clinique est très irrégulière. Ne s'accompagnant parfois d'ancune espèce do troubles local ou général, l'ectopie rénale mérite A peine le nom de maladie; d'autres fois, c'est par crises paroxystiques que procèdent les phénomènes morbides qu'elle détermine et en particulier la douleur ; enfin les troubles qu'elle occasionne peuvent être continus et constituer une maladie des plus pénil)les. Cette dernière éventualité se rencontre surtout dans les déplacements du rein, qui se lient au relAchement dystrophique des viscères abdominaux, à l'entéroptose de Glknaro, et suivant la prédominance de ses troubles organiques sur tel ou tel appareil, elle a été décrite sous la dénomination de forme douloureuse, dyspeptique, et nerveuse.
Le rein migrateur ï»eut chez certains malados réintégrer d'iuie façon définitive la fosse lombaire, par exemple A la reprise de l'embonpoint du sujet, ou encore i\ la suite d'une grossesse, de la disparition d'une tumeur abdominale, d'une inflammation péritonéale. Un autre mode également favorable s'observe chez la
femme à Ja ménopause, non pas que le rein se fixe, mais parce que tous les accidents s'atténuent et disparaissent.
En dehors de l'intensité des phénomènes douloureux et autres, qui peuvent à la longue compromettre la vie du sujet, l'eclopie rénale se complique rarement d'accidents sérieux. Notons seulement rhydronéphrose intermittente, qui peut devenir permanente, la pyélonéphrite signalée par Albarran, et à titre tout à fait exceptionnel l'oblitération de la veine cave inférieure (Girard) et l'occlusion intestinale par compression de l'intestin.
6° Pronostic. — 11 découle de ce que nous venons de dire des terminaisons de la maladie. Si pénibles que soient les phénomènes provoqués par le rein déplacé, il est rare qu'ils entraînent la mort par eux-mêmes, mais ils empoisonnent à ce point l'existence de certains malades que le pronostic doit être très réservée
70 Diagnostic. — Le diagnostic de Fectopie du rein, peu facile au premier degré de l'affection, ne laisse pas encore que de présenter de grandes difficultés k un degré plus avancé, le rein mobile pouvant simuler alors toutes les tumeurs de l'abdomen.
Faute de songer à la ptôse rénale et de procéder méthodiquement j\ l'examen delà région, les douleurs continues ou paroxystiques peuvent être attribuées à im lumbago, à une névralgie lombaire, à des coliques intestinale, hépatique ou néphrétique.
Lorsque le rein, devenu tumeur abdominale, flotte dans cette cavité, le diagnostic est presque impossible, si la forme de l'organe est altérée. Tous les viscères et organes abdominaux et même pelviens, susceptibles de devenir le point de départ de tumeur, peuvent alors donner le change avec le rein flottant : mais ce sont les tumeurs du foie, de la rate, du pâticréas et du mésentère, qui ont été l'objet des méprises les plus fréquentes. Le mode de développement des néoplasmes du foie, de la rate, du pancréas, qui s'accroissent de haut en bas, leur mobilité moins grande, leur continuité avec les viscères dont elles émanent, leur configuration, leur indolence sont les prin-
cipaux caractères qui aideront à les faire reconnaître. Les tumeurs du mésentère (Augagneur) sont celles, qui conduisent le plus souvent à l'erreur, lorsqu'elles ont approximativement la forme et le volume du rein ; mais la tumeur mésentérique est médiane, elle parait rattachée par en bas à la colonne vertébrale et ne se réduit pas franchement, ni ne s'échappe une fois réduite avec ce mouvement de déclenchement si caractéristique du rein ectopié ((îuvox, Le Dentu). Les kystes de l'ovaire à pédicule très long ne pourraient être confondus qu'avec un rein ectopié et hydronéphrosé, mais outre les renseignements sur le mode de développement de bas en haut de la tumeur, la ponction exploratrice lèvera tous les doutes. Nous ne ferons que signaler les causes d'erreur provenant de la coprostase dans les côlons, pour rappeler l'importance d'un purgatif avant toute exploration rénale.
8^' Traitement. — Il est symptomatique, palliatif ou curatif :
A. Traitement symptomatique. — Indiquons d'abord le traitement symptomatîque des crises : repos horizontal après réduction du rein dans sa loge et compression poiu* l'y maintenir ; embrocations calmantes, bains chauds, calmants à l'intérieur et par-dessus tout injections de morphine : faisons remarquer en second lieu qu'une médication appropriée doit être dirigée contre les formes dyspeptiques et névropathiqucs ; disons enfin qu'il ne faut pas manquer d'instituer un traitement général s'il y a lieu : alimentation raisonnée, toniques, bains, douches, massages, électricité.
B. Traitement palliatif. — Il consiste dans l'emploi de bandages et d'appareils contenant le rein dans sa loge ; appareils à ressorts, à pelotes, ceintures ventrières, corsets spéciaux, etc. Chaque cas est pour ainsi dire justiciable d'un appareil particulier : lorsque les parois abdominales sont flasques, pendantes, et que le déplacement rénal n'est qu'un élément de l'entéroptose, on se trouvera bien des ceintures de Glénard, de Peter ; lorscpie le rein mobile constitue toute la maladie, les bandages en pelote peuvent sufïire. Bien construits et bien applicjués, les appareils
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orthopédiques rendent des services et peuvent même amener la guérison définitive, le rein venant à contracter des adhérences adventices.
C. Traitement crnATiF. — Il est ohtenu : 1® par la nêphrectomie; 2*^ par la ncphrorraphie ou nèphropexic.
a. Néphrectomie. — La néphrectomie dans la néphroplose. pratiquée d'abord par (iiLMOKjî en i870 et préconisée par Kep- PLER en 1877, est une opération-grave (9 morts sur 36 cas I.indner, 27 morts sur 100 Tl'ffier), qui ne doit être proposée que lorsque le rein déidacé est malade, dégénéré, ou atteint de pyoné- [)hrose, et lorsque la néphrorraphie ayant échoué il est bien prouvé que Tectopie est la seule cause des accidents offerts par le sujet.
b. Ncphrorraphie. — La néphrorraphie ou néphropexie (fixation du rein) imaginée par Hahx (de Berlin) en 1881, est l'opération de choix. Presque dénuée de danger (mortalité variant de 4 à 3 p. 100 d'après les statistiques de liiNOXER, W. Keen. TrFFiEH, et même seulement de 1 p. 100 d'après celle d'ALBARran), elle donne ime grande proportion de succès thérapeutique (78 p. 100 Albarran) ; cependant tous les symptômes ne sont pas également combattus : la douleur est celui qui cède le plus souvent (88 p. 100), les troubles dyspeptiques sont plus rebelles (14 p. 100 d'amélioration et 36 p. 100 d'insuccès complet) (Albarran) ; de là indication de n'opérer les malades atteints d'accidents nerveux et de troubles tenant à l'entéroptose qu'après échec dos bandages et appareils.
La néphrorraphie trouve encore son indication dans les ras où l'cctopie se complique d'hydronéphrose intermittente et de pyélonéphrite commentante.
En considération do l'innocuité presque complète de la fixation opératoire chi rein et dos dangers permanents que crée roct()|)io, Albarran a conseillé do faire préventivement la cure r.Hlicalo do la no[ihr()ptoso comme on l'ait la cure radicale de l'ontôrocclo.
(JuMut au ]irocédé opératoire, on devra préférer j'i la néphrorraphie transpéritonéalo la néphrorraphie extrapérîtonéale par
la voie lonihairo, et pour fixer le rein i\ la paroi an lien de passer les lils dans la senle eapsnle propre on dans son enveloppe graissense, à la manière de Hahx, Bassini, Duret, on leur fera traverser le parenrhvine rénal snivant la pratique de (iiTYON, TuFFiKH, Albarhan, se rappelant que, d'après ce dernier chirurgien, tandis que la néphrorraphie capsulaire ne donne que 40 p. 100 de gnèrisons et 77 p. 100 avec décortication, la néphrorraphie parenchyinateuse sans décortication ne donne pas moins de 81 p. 100 de guérisons définitives.
CHAPITRE Xr
PERINEPIIRITE ET PHLEGMON PEHINEPHRETÏOI'E
A l'exemple (I'Albarran, Hallk et Hartmann% Tuffier, nous décrirons une périnéphrile scléreuse, une périnéphrite liponiateuse et une périnéphrite suppiu'ée, ou phlegmon pépinéphrêtique.
§ 1. — PÉRINÉPHRITE SCLÉREUSE
La périnéphrite scléreuse se rencontre dans un grand nombre de p^'élonéphrites et se caractérise par la transformation de l'atmosphère graisseuse périrénale en une gangue blanche, fibroïde, dure et criant sous le scalpel, qui, se continuant pour ainsi dire sans ligne de démarcation avec le rein lui-même dégénéré, soude ce viscère aux organes voisins : péritoine, intestin, aorte, veine cave, et à la paroi lombaire, que peut envahir aussi la sclérose jusques et y compris la peau. Etranglés par le tissu [Gbreux au niveau du bile, les vaisseaux sont diminués de calibre au point de ne donner lieu qu'à une faible hémorragie après la néphrectomic (Trklat).
Cliniquement, la périnéphrite scléreuse se reconnaît lorsque, au cours d'une pyélonéphrite, on sent, dans la région lombaire, une tuméfaction dure, immobile, faisant corps avec la paroi abdominale postérieure.
La tranformation fibreuse du tissu périrénal n'a aucune tendance à rétrocéder, et, connue elle traduit presque toujours un élat anatomi(|ue grave du rein, elle devient presque une
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indication à l'intervention. Mallienreiisement, par la fusion qu'elle amène du rein aux organes voisins, son existence complique et rend périlleuse la néphrectomie.
5 2. — PÉIUNÉPHRITE FIBRO-LIPOMATEUSE
Déjà signalée après Rayer par Godard et Cruveilhier, cette variété de périnéphrite a été bien étudiée, dans ces dernières années, par IIallé et Hartmann. Elle se rencontre principalement dans la pyélo-néphrite calculeuse. L'atmosphère celhiloadipeuse du rein, au lieu d'être diminuée d'épaisseur comme dans la forme précédente, est considérablement augmentée, mais elle a perdu sa consistance lâche et lamelleuse pour devenir homogène, dense et ferme. La dégénérescence peut porter sur toute cette atmosphère de sorte que le rein disparaît au centre de la masse fibro-lipomateuse, mais elle peut aussi n'occuper qu'une de ses extrémités, ou bien le bile où elle constitue les lipomes péri-pyélitiques d'IÎARTMANN, se continuant souvent autour de l'uretère et jusqu'à la périphérie de la vessie. Suivant cet auteur, le tissu adipeux, en pénétrant avec les vaisseaux dans le parenchyme rénal, s'y substitue peu à peu, en sorte que le rein n'est plus qu'un vrai lipome.
La périnéphrite fibro-lipomateuse se caractérise en clinique par une augmentation considérable du volume du rein, qui a une consistance ferme et élastique. A vrai dire, ces caractères sont vagues et la lipomatose rénale ne peut, le plus souvent, qu'être soupçonnée.
Son existence apporte une gêne parfois considérable à la néphrotomie, en raison de la profondeur à laquelle le rein est repoussé. Elle rend aussi plus difficile la néphrectomie.
§ 3. — PÉRINÉPHRITE SUPPURÉE; PHLEGMON ET ABCÈS PÉRINÉPHRÉTIQUES
L'inflammation suppurée du tissu cellulo-adipeux périrénal est relativement rare, étant donné le très grand nombre d'alTec-
810 MALADIES DES TRETÈRES ET DES HEIXS
lions au ooiirs desquelles elle est susceptible d'éclater à tiln» île coinpliration.
1*^ Etiologie et pathogénie. — Ses causes, très variées pouvent être f^roupé<;s en deux «içrandcs classes : 1" causes prédisposantes; 2" causes dé terminant es.
A. Causes prédisposantes. — Les causes prédisposantes sont d'abord relatives {\ l'Age et au sexe. D'après Halle, le phlegmon périnéphrétiquc s'observe surtout de trente A quarante ans ; il est exceptionnel chez les adolescents et les enfants ; cependant (iioNEY en rapporte des exemples chez de tout jeunes enfants de cin(j scuiaines, et Weber, d'après FuRBRiNiiEK, en aurait vu un cas chez un fœtus. Suivant Laxgeheaux, les doux sexes y sont également prédisposés; mais, d'après Duplay. Nieuen, Tl'ffier, l'alTection serait plus commune chez rhonnne que chez la femme. Cette prédisposition s'expliquerait par la grande fréciuence de la lithiase rénale dans le sexe nmsciilin. (juant à la puerpéralité, elle est réduite, aujourd'hui ijue les accidents infectieux ont à peu près disparu, à un rôle étiologicpie bien elTacé.
Ciîrtaincs professions, comme celles de maçons, de uianuMivres, de chaulTeurs de loconu)tive, au dire de Lancbkkaix, auraient une inllucnce incontestable sm* le développement de la périnéphrite, en raison du froid hmnidc auquel elles exposeraient : on doit y joindre la mauvaise hygiène, l'insuffisaur^e de l'alimentation, les fatigues excessives et le surmenage, qui sont le partage de ces classes ouvrières.
En dehors de la tuberculose, qui produit des périnéphrîtes que nous avons étudiées avec la tid)erculisation rénale, la constitution et les diathèsos sont sans elTets ; seule la diathèse gouttenst' est relevée par les auteurs, mais elle agit en raison des inllammations du rein d'origine calculeuse.
B. Causes déterminantes. — Les causes déterminantes peuvent être classées en trois catégories : 1*^ le traumatisme çt le froid : :2"^ les inflammations des organes voisins : 3« les maladies infectieuses. La périnéphrite est primitive lorsqu'elle est dêter-
PEUINÉI'HHITE KT l> H I> Kd MON J» K U I N Kl» H H KT I Q l'E 817
ininoe par la première catégorie de causes : elle est secondaire ou const'cntif'e lorsqu'elle succède aux deux autres. Quant au phleguiou pêrinéphrétique Uliopaihique, spontané, nous ne saurions Taduiettre.
a. Traumatisme et froid. — Les plaies par instruments piipiants. tranchants, contondants, par projectiles, produisent rintlamniation rlu tissu périnéphréticpin toutes les fois qu'elles .sf)nt septiques. Les contusions violentes, capables de déterminer dans le rein les lésions si intéressantes que nous avons étudiées, ne se compliquent pas toujours de su[q)uratirm : celle-ci ne survient que lorsque le rein est antérieurement infecté, i[ue l'épîmchement sanguin est considérable, et que les désordres .sont tels que la réparation ne puisse se l'aire rapidement. La pathogénie rie rinflummntion est facile ù interpréter dans «es <*as, elle est plus difdcile n comprendre lorscpie le traunuitismi^ peu intense n'a porté que sm* l'atmosphère ceUulo-adipeuse périrénale. il (îst inliniment probable <(ue ce genre de trauniatisnu^ <létermine dans l'envçloppeccdlulo-graisseuse de petites ruptures vasculaires, tle [)etites extravasations sanguines, de minuscules foyers liénn»rragiques, cpii. à la faveiu* d'un microbîsnu» latent, .sont le poiut de départ de colonisation microbienne et de suppuration consécutive. C'est ainsi qu'on peut expliquer les phlegmasies périnéphrétiques. ne .**(» déclarant que [jlnsieurs mois et même plusieurs années après l'accident primitf, rapportées |)ar (iiKNKAr uk Mrssv. (Irsco, ChassakiNAc.
Le froid a rlans l'édosion du phlegmon pêrinéphrétique mi rôle réel »h)nt THoissKAr et (ii'KNKAr uk Mrssv n'avaient pu, à leur époque, interpréter l'inlluence pathogénirpu;. Il est permis, de nos jours, d'explicpier son mode d'action, qui est de nu'ttre l'organisme en état de réceptivité morbide. Hijsknstkin, Fis- <:hkh, Klias, Kknwich insistent sur l'action du froitl dans la périnéphrite suppurée.
b. Inflammations des orf/ancs roisins. — Les maladies du rein tiennent le premier rang dans celte deuxième catégorie de <'auses : parmi elles se placent d'abord les né|dirites et pyélonéphrites calculeuse et blennorrhagique (Fischer), dette infection du rein propagée à son atmosphère cellulo-grai.sseuse,
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ronsbitéo par Hergmann, Israël, Stone Croft, Demoxs, I*éax, se J'iiit tle diverses manières : tantùt par contiguïté, les niiiTohcs pathogènes clieniinant, suivant Steven et Albarran, dans les espaces lymphatiques à travers la capsule propre du rein : tantôt pnr continuité: tant(Henlin par effraction, un ahcès du rein, une collection pyélitique rompant son enveloppe et venant se déversor dans le tissu périrénal, romuie cela se voit fréquemment dans la pyélo-néphrite calculeuse. C'est par ce dernier mécanisnn* qu'agissent les kystes hvdatiques du rein (Jaxnin et de Farkadesche-Chaurasse), le strongle géant (Chopart, AKiblet, Lapeyre), le cancer (Cohnil).
Les affections des autres viscères ahdominaux peuvent aussi déterminer l'intlamnuition du tissu péri-rénal. Citons la cluilérystite calculeuse terminée par perforation, signalée par Truis sKAiî et Ebstein, les al)cès du l'oie, de la rate, les perforations M cci dentelles ou pathologiques du côlon. Exceptionnellement la maladie a été déterminée par l'extension à la loge rénah* d'uno psoïtis (Kosenstein), d'une carie vertébrale, d'un phlegmon <ïcs ligaments larges, d'une périmétrite (Koenig, Olshaise>\ d'une typhlito, «l'une périprostatite. Les intlammations du poumon et de la plèvre peuvent enfin, elles aussi, se propager au tissu ailijieux périrénal : d'après Tuffier, les veines et les lymphatiques serviraient alors de conducteur au pus et aux germes ini'ectieux.
c. Maladies înf'eclieuses. — ■ L'idée, ijue nous nous faisons aujourd'hui des états généraux mauvais de Lorganisme ot des maladies infectieuses, permet de comprendre la pathogénie des iuflammations du tissu circunu'énal au cours d'affections <iiverses. L'infection puerpérale, la variole, la scarlatine, la diphtérie, le typhus abdominal et le typhus cxantliématiqne . la pyohémie, la septicémie sont ainsi susceptibles de provoquer dans le tissu cellulaire de la fosse lombaire des phlegmasies microbiennes suppuratives. Il en est de même de la « maladie des docks », <lont parle Troisseai', sorte de septico-pyohéniie d'jiprès la description de Buttler.
Le cathétérisme, Turétrotonn'e, la lithotritie, l'opération du phimosis et toutes les autres interventions sur les organes génito-urinaires ont été également invoquées au nombre dos
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cîiiises (lu phlegmon pôrinéphrétiqHO. Elles agissent non en provocjuant lin état congestif rln cùté de la fosse lombaire, comme le croyaient les anciens, mais en ouvrant la porte à l'infection, voilà pourquoi nous les indiquons dans ce paragraphe.
2'^ Anatomie pathologique. — Inutile d'insister sur les modilicatious subies par le tissu cellnlo-adipeiix périrénal au début de l'affection : elles ne diffèrent pas de celles qui se passent dans toutes les autres phlegmasies du tissu conjonclif et sont susceptibles <le se terminer par résolution ou par suppuration.
a. Constitution du foyer périrénal. — Arrivé à ce stade qu'il atteint presque toujours, le processus pathologique produit des désordres divers. Le pus peut être infiltré dans les mailles du tissu ceUulaire périrénal qu'il induré et épaissit sans que l'incision puisse y donner issue, mais cette forme anatomiciiie est rare. Le plus souvent la suppuration se collecte en foyers multiples (UoBEKTs, TuFFiEH, Le De-nti'}, occupaut par ordre de fré- (luence la face postérieure du rein ou lombaire, sou extrémité inférieure ou coii<iue, son extrémité supérieure ou diajdiragmaticjue enfin tout à fait exceptionnel lemeift sa face antérieure. Ces foyers primitifs isolés ne tardent pas en général à se réunir et à former un abcès unique, dont let^ parois foruu'es par le tissu cellulaire condensé et les organes voisins (muscles, foie, rate, cùlon, péritoine) tapissés de fausses membranes sont rigides, déchiquetées, capricieusement corrodées par la suppuration.
b. Caractère du pua, bactériolotjie. — Le pus contenu dans cette cavité en plus ou moins grande ({uantité peut être phlegmoneux et de bon aloi si la périnéphrite est primitive; nuiis le plus souvent celle-ci étant secondaire à une lésion du rein ou des organes voisins, il est mal lié, séreux, mélangé d'urine, contenant des grumeaux, des lambeaux de tissu sphacéié, des graviers, des Hiatières intestinales, des vésicules d'hydatides, etc. Dans ces conditions, il a presque toujoiu's une odeur fortement urineuse, plus souvent encore fécaloïde par osmose gazeuse et en l'absence de toute perforation intestinale. Chose reniar-
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quable, d'après Kkron et Laxcekkaix, dans los cas où le rôlon est perforé conséciiti veinent à la périnéplirito. on n'olisorvoraîl jamais le mélange des matières stercorales avec Je pns.
La bactériologie de la su[)p!a'ation périnéphrétiiine a à peine été ébauchée : Albahkan a trouvé dans un cas le coli bn cille, TiFFiER le pneumocoipie et Fischru cité par Furkhinork lactinomvcose.
c. FAat du rein et des onjanes voisins. — Pendant très longtemps le rein protégé par la capsule tle Malpighi reste indemne. A l:i longue, il se forme de petits abcès sous-cîipsulaires ou întraparenchvmateux, ifui peuvent devenir confluents, mais le plus souvent les lésions rénales scmt primitives et ont été la cause tlu phlegmon périrénal. l ue seule fois la capsule surrénale a été trouvée rauu)llie et en bouillie (liANCKRKAix). (lomme celles don reins, les altérations du foie, do la rate, du pancréas simt plus souvent la cause «pie la consérpience des abcès périné- [)ln'éti(pies. Le grand cul-de-sac de l'estonuic peut être baigné par la suppuraticui. mais il reste intact: il n'en est pus de même des côlons ascendant et descendant ipû sont i'réqueriiuu^nt îierforés. Le péritoine se laisse rtîl'ouler, devient le point de départ d'une péfitonitc adhésive prévenant rirru[>ti<m du pus <lans sa cavité, exceptionnellement il est perforé ((iakuikn- Lkmoink).
d. Miyration du pus. — Dans la majorité des cas le pus a une tendanre naturelle à se Iraver une voie à la région lombaire, où il arrive sous la peau en suivant les interstices musculaires et le trajet des vaisseaux dans le triangle de J.-L. Pktit. Ainsi est i*(uistitué une fois le pus réuni en fover, une variété d'ahccs périnéplirétijpies dits en bissac en bouton de chemise. Il peut aussi fuser par en bas dans la fosse ilia<pie et dans le petit bassin, et se faire jour <lans le pli de l'aine, la fosse ischio-reclale, îi travers la grande éclunuM-ure sciatirpie. IIallk, Fkhox. A. Tii-k- Hix et plus récemment (irvox. Tikfikr, Lk Denti*, ont étudié le mécanisme de l'extension du pus vers la partie supérieure, du côté du tliorax. (Iràce au ilévelofipement d'une pleurésie adhésive. la su|)puration pénètre rarement rlans la plèvre, mais elle fait le plus souvent irruptitm dans les bronches. On l'a vue pa.sser
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entre les (ihres du diaphragme et remonter entre l:i plèvre pariétnle et les parois costales en constituant im pvothorax extra-pleural.
S"" Symptomatologie. — Lorscjue la phlegmasie périnéphrétiqne est consécutive i\ une maladie des reins ou des autres organes voisins, les symptùmes de cette complication se confondent avec ceux de la maladie première; aussi le début et même une grande partie de l'évolution clinicfue peuvent passer inaperçus. Dans toutes les autres circonstances, l'affection s'annonce bruvamment par un appareil fébrile intense ou se caractérise par des troubles locaux, qui éveillent l'attention du malade et du médecin. La uuiladie conlirméc^ se traduit par lies phéncunènes locaux et des phénomènes généraux.
a. Phénomènes focaux. — Parmi les symptômes locaux vient en premier lieu la doiUcur constante et de longue durée, aiguc ou sourde; elle est profonde, diffuse, son centre siégeant en général le long du bord externe de la nuisse sacro-londmire. Assez souvent les malades se plaignent de la rate lorsque la phlegmasie siège à gauche, du foie et du côté correspondant de la poitrine lorsqu'elle siège à droite. Il ne faut pas confondre ces douleiu's de voisinage avec les irradiaticms douloureu.ses, (jui, suivant les ramifications «les nerfs abdomino-génitaux, s(» propagent à la paroi abd<uuinale et surtout h la fo.*<se iliaipie. l'aine, le testicule, la racine du membre inférieur. Présentant parfois des rémissions plus ou moins longues, qui peuvent être régidières et affecter chez certains individus le type tierce, au dire d'KuAS, la douleur loudmire est ordinairement ccmtinue et va en s'accentuant juscju'â ce «pie le pus soit évacué. Le moindre mouvement, le plus j>etit effort pour fléchir ou étendre le membre inférieur exaspèrent la douleur, aussi le malade .«^e tient-il dans le décid)itus dorsal, le tnmc incliné de côté, la cui.sse en légère flexion et abduction, attitude qui peut en imposer p(»ur une coxalgie. La [>lus simple pression réveille aussi la souffrance, il en est de nu*'me de la toux et de tous les actes qui ébranlent le corps.
Pendant quinze t)u vingt jours, en moyenne, cette douleur
est le seul sifçne local du phlegmon pe^rinéphrétique. A ce moment, un peu plus tôt ou un peii plus tard, elle chanj^e de earartère et devient aiguë et lancinante; alors ne tarde pas à se dessiner h la région lomhaire wn gonflement vague d'abord, qui peu k peu se précise et se délimite nettement, envahissant par- Ibis la l'osse iliaque et même la partie supérieure de la fesse. A la vue on constate un elTacement de l'échancrure costo-iliaque, et si Von glisse une main au-dessous des lombes, t^mdis quo l'autre s'applique sur la partie antérieure correspondante de Tabdomen, on reconnaU l'existence d'une tuméfaction rénitente, dilïicile ii circonscrire, se continuant avec le tissu cellulaîit* sous-cutané, nullement influencée par les mouvements respiratoires, ce([ui la distingue des tumeurs dépendant du foie.
Bientôt ap|)ara!t de \ œdème prononcé au niveau de la tuiiu»faction, nuiis pouvant s'étendre dans les régions voisines au thorax, à la fesse et même A la hanche. Pour Lancerkaix i*ct (ïîdème étendu a une signification séméiologiqiie importante, car il ne se rencontrerait guère <^ie dans l'inflammation du tissu (rircumrénal. Cependant le processus suppuriilil". ipii se [)asse <lans la profondeur des tissus, tend A gagner la superficie, la tuméfaction devient plus saillante en son centre, la peau se tend, se vascularise et devient chaude. C'est alors qu'avei: les deux nuiins embrassant la région nuilade. «'onune on doit les placer pour toute exploration de la fos.se lombaire, on ]>out sentir tme sensation de rcnitence. de fluctuation vague loi*sqne l'abcès est très profond, mais qui s'accuse plus nette quand le pus s'étant fait jom* à travers les interstices vasculaires. au niveau du triangle de .T.-L. Petit, est devenu sous-cutané el forme l'abcès dit en bouton de chemise.
Chose bien digne de remarque, il n'existe aucun tnmble de la sécréticm urinaire, aucune altération de l'urine lorsque le phlegumn périnépbrétiriue est indépendant d'une lésion du rein. Cependant, dans un cas. Kùrhhix(;ek observa une abondante bactériurie, (jui s'accouq)agna de cystite.
b. Phénomènes ijcnéraux. — La fièvre, i\\n en général existe lorsque quelque altération organique a précédé l'éclosion des accidents phlegmasiques périrénaux, redouble au moment de
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leur invasion, et s'allnnie franchement lorsqu'elle ne préexistait pas. Klle (léhute par du frisson, sin'vi des stades de chaleur et de sueurs coninie dans la (ièvre intermittente avec ascension thermométrique de 39 à 40*^, mais elle est dans la suite continue avec rémissions matinales et exacerhations vespérales. Il n'est pas rare que la réaction féhrile cesse après quelques jom's pour reprendre avec une acuité nouvelle au nuunent de la formation (hi pus. Parfois la lièvre entre le début de Tinllammation et la période de siq)puratîon revêt le caractère intermittent.
Parmi le cortèjje habituel des troubles digestifs, nous devons insister plus particulièrement sur les nausées, les vomissements, la «onstipation et la diarrhée. 1/invasion de la lièvre explique les phénomènes gastriques (hi début, mais lorscpie ces deux phénomènes se montrent tardivement et persistent, on doit redouter la propagation de la phlegmasie au péritoine. La constipation opiniîUre n'a pas lieu de surprendre, si on se rappelle combien les colons sont voisins du foyer périnéphrétique. Elle cède lorsrjue le [mis collecté s'est faii jour «juelque part, et est remplacée par un flux diarrhéique muco-pm*ulent très abondant, quand la collection s'est ouverte dans l'intestin. La fliarrhée colliquative s'observe encore lorsque se déclarent, faute de .soins convenables, des accidents septicémiques.
4y Marche^ durée, terminaisons. — La marche est en général aigué, parfois cependant elle alTecte une allure lente et chronifjue, particulièrement lors«iuc la phlegnuisie est sous la dé|)endance d'une maladie des reins. La duré(; varie de trois à cinrf mois en moyenne, d'après Lanckheaux. D'après ce même auteur, les phlegmons circumrénaux primitifs et ceux cpû reconnaissent pour origine une maladie infectieuse générale évoluent, eu quelques semaines et sont complètement giu'ris en un mois, un mois et demi ; ceux qui ont pour origine un pyélo-néphrite. <eux dont les lésions sont très étendues et envoient des fusées pm'ulentes au loin de la fosse lombaire, ceux enfin qui se développent cjiez des gens Agés ou débiles peuvent se prolonger pendant plusieurs années.
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\ji\ Icniiinaisnn a Hou raroinont jmr résolution et I"«m rito à col éjînrd los ras do ÏHorssKAr ot de Hallk. Lo l'ait rapporU» par (ii'YtiT d'une pénuéplirito, ayant donné lieu à une induration dos réjîions tU^^i lond)os ol du flanc persistant pondant plus <lo six mois, doit être aussi considéré comme oxco|)lionnel. Kxcoptionnello encore la terminaison par ganp'éno sifjnaléo dans les (d»sorvations do Tiknkh, do Hkai d et de Khikulanuku citées par Lk Dknti'. Dans rimmenso nuijorité dos cas. rinllamnuttîon du tissu cellulo-adi|)eux du rein se tormino par la suppuration.
lue fois collecté, le ])us, si on no lui donne pas issue par une incision londiaire. suit dos voies diverses avant do s'évacuer à l'extérieur. Le [)lus souvent il tend à se faire jour du c«*»té dos huuhes au niveau du trianfîle de J.-l^. Pktit. (iràco à la déclivité» de la ré{ii(jn. l'alices ouvert en ce point se vide aisément, ot si la suppuration n'est pas entretenue par un état diflicilcmont curahh» du rein ou dos orfranos voisins, la fruérison survionl rapidemord : dans le cas contraire, ou peut voir s'établir dos listuies intarissaiilos.
li'oiivaliissomont d(î la ftsso iliaque par la suppuration n'osl [las absolument rare lorsque la maladie est abandonnée à ellomême, ot on peut voir le pus poindre au-dossus du U^amont clo Kallope, à la baso du trian<!le de Scahpa. le lonj,; do la jraine ilos vaisseaux fémoraux, faire irruption dans la graine du psoas iliaipio. descoudro jusipiau petit troclianlor, et pénétrer dans Tarticulation coxo-fémorale. D'autres fois c'est dans la cavité du bassin (pie fuse le pus pour s'ouvrir dans les viscères où l'on s'allendail le moins à le voir : l'urètre dans le cas do Chahval, la vessie dans celui de Haykh, le vagin dans celui ilo
rKKON.
(lommo nous l'avons dit â propos de Tanatomie patludogiqno louvorlure do l'abcès périnépbréti<pie dans le péritoine est raro. J.orsjpie le travail de défense par péritonite adbésivo fait défaut. rîrru[dion du pus dans la séreuse détermine presijue fatalement une péritonite foudroyante, car le fait de Lkmaihk, dans lecpiol le péritoine sujiporta la présence du pus sans réaction est abscdument exce[)tionnel.
li 'ouverture dans les côlons est moins rare ipie celle dans le
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péritoine. Elle constitue assez souvent une terminaison heureuse, mais parfois aussi il résulte du passajîe inœssant du pus <lans l'intestin une diarrhée, <[ui épuise et emporte le malade, ou encore mie iniiltration de tonte la région dorsale par les {raz intestinaux et les matières pyo-stercorale (Trousseai).
La propajration du [)us en haut du côté de la poitrin(î serait une des plus fréquentes, car elle se rencontrerait 24 fois p. 100 suivant Tiffier. Plusieurs cas peuvent alors présenter d'inéjrale gravité. (Quelquefois le travail de perforation (hi diaphragme et de la plèvre pariétale est si rapide, que le pus se précipitant dans la cavité pleurales détermine la mort en très peu de temps ou devient l'origine d'mie plemrsie imrulente. Lors<pie le proc(*ssus est plus lent, il se forme des adhérences et l'ahcès se fai- •sant jour dans les hronches peut être évacué par une vomiiiue : c'est là une des terminaisons les plus favorahles. On a enlin signalé l'ouverture tle la collection purulente dans le péricarde.
5'-' Diagnostic. — Très diflicile au déhut nu*'me d(î l'aiTection, le diagnostic n(» laisse |)as d'être encore très délicat alors même «jue s'est manifestée la triade symptomatique : douleur, tumeur à la régitm lombaire, lièvre et phénomènes généraux.
Lorsque la douleur seule existe, la périnéphrite A ses débuts peut en inqioser pour un lumbago, une névralgie iléo-Iombaire, une néphralgie. Même avec beaucoup d'attentiim le praticien le plus sagacepeut se méprendre sur l'invasion de la maladie, (pi'il ne reconnaîtra qu'une fois la fièvre dé<*laréc avec sa marche particidière.
L'appareil fébrile peut aussi induire en erreur dans les premiers jours, et Tboisseai' rappcu-te un cas de phlegmon j)érinéphrétique, «pii fut pris à ses débuts pour une fièvre typhoïde.
Si l'on se rappelle cpie les affections du rein s'acccmqwignant d'augmentation de vohime de cet organe, tels «[ue la pyélnnéphrite supi>urée avec distension, l'hydronéphrose, les kystes hydatirpies, le cancer, (mt une plus grande tendance à se [»orter en avant du cùtê de la paroi abdominale ([u'en arrière dans la région des lombes, connue l'a fait très justement remarquer HosENSTEiN, on Commettra difficilement l'erreur de les prendre
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pour un phlegmon circunu'énal. Dans les cas très diffirilcs il faudra savoir analyser avec soin le processus pathologique et tenir grand compte en particulier des symptômes urinaii-cs. Uu'il nous suffise d'énumérer certaines tumeurs ou tuméfactions d'organes plus ou moins limitrophes de la région lombaire sans insister siu* leur diagnostic différentiel : î\ savoir les ahcés et les kvstes du foie, les tumeurs de la vésicule biliaire à droite; les lésions de la rate à gauche; les accunudations de matières fécales dans les côlons : les anévrismes de l'aorte abdominale et de ses branches, etc.
C'est surtout avec les affections <léterminant une luméfaction à la région lombaire rpie le diagnostic offre le plus de dîfïiculté. (iitons pour mémoire la hernie lombaire, (pii dans le cas classique <le Trousseau faillit être incisé comme abcès périrénal. Les phlegmons et collections purulentes développés dîins l'épaisseur de la paroi lombaire se distinguent par leur situation superficielle, leur irréductibilité, l'impossibilité de les sentir si travers la paroi abdominale antérieure et enfin par la réaction générale nu)indre. qui accompagne leur développement. Les aixès ossiduents d'origine vertébrale offrent dans la marche <J«î leur contenu aussi bien que dans leurs signes physiques la plus grande analogie avec certains abcès périnéjjhrétiques ; mais les antécédents, l'exauu^n du rachis. les troubles nerveux concomitants fenmt le plus souvent reconnaître cette manifestation du mal de Poït. Dklottk, qui après KiCHHORSia bien étudié la migration de l'empyème dans la région lombaire, a donné les moyens de différencier ces collections migratrices des collections priuu'tivement développées dans le tissu périrénal. En général consécutives î\ des pleurésies diaphragmati({ues. elles s'accompagnent i\. leur début de phénomènes thoraciques graves et la persistance de cpielques-ims d'entre eux, tels que élargissement du thorax à sa base, abaissement du diaphragme, fera le plus souvent rec^mnaître leur origine dans la suite. Dans les cas très obscurs on a conseillé la ponction exploratrice. Hartmann, dans ces annotations de la traduction française de KuRHRixGEH, Ui rejette comme inutile et dangereuse. Ntuis ne voy(uis pas, «piant à nous le «langer de cette ponction faite .sui-
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vaut toutes les règles de l'antisepsie et avec un appareil aspirateur ; nous y avons eu recours quehjuefois. Ouant à l'utilité de* la ponction, elle est plus contestable. Elle renseigne seulement sur l'existonee ou Tabsenrc de pus dans la fosse lombaire, mais elle ne peut en indiquer l'origine (pie dans les cas où l'on trouve avec le pus des matériaux de l'urine, des débris de tissus du rein, etc.
11 importe pour établir le pronostic et le traitement du phlegmon périnéphrélique d'en déterminer la cause. Cette dernière partie du diagnostic constitue parfois une tûclie ardue, ipie facilit(U'a la connaissance de toutes les conditions étiologiques méthodiquement classées plus haut.
6" Pronostic. — La gravite de la périnéphrite a pour firemier facteur la cause, «pii lui a donné naissance : la périnéphrite primitive, déterminée par un traumatisme, offre peu de danger et guérit rapidement : celle qui survient au cours ou au déclin de certaines nuUadies infectieuses générales, est plus grave : celle qui reconnaît pour cause une pvélonéphrite calculeuse. comporte un pronostic très sérieux, surtout en raison des lésions rénales, qui entretiennent la suppuration et facilitent la formation de «dapiers, de fusées purulentes, source fréquente de septicémie. L'étendue, l'irrégidarité chi fover purulent s(»nt des facteurs rpû assombrissent aussi considérablement le pronostic. Kniin si l'on s'en rapporte à la statistique de Polaxij, reprodm'te par beaucoup d'auteurs, l'époque plus ou moins liAtive ii laquelle on intervient pour donner issue au pus doit être également prise en considération. En effet sur 28 cas de phlegmons périnéphrétiques suppures sans calcids ni p vélo-néphrite. 8 cas non opérés ont donné six morts. 5 cas ponctionnés un mort, et 15 cas lar- ;rement incisés, une mort également.
^V W.^ ..t .•!. 1.^. .^. .lll, IlIWt t ^ p.
7^ Traitement. — Les imlications thérapeutiques varient suivant les pério<k\s de la maladie, ses causes, ses coiuplications. On peut les ranger sous deux chefs : traitement médical et traitement chirurgical.
a. Traitement médical. — Au début, si tant est cpie la maladie
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puisse se teriiiiner pnr ivsdJutioii, il est nitionnol »Jo iiioUro tout on (l'iivro pour oinpôrhei* in suppuration. A cot oIToton oniploieni les îintiplilof^istiquos et révulsiTs (saiifisues. ventouses srarifiées, onguent napolitain belladone), et on y joindra les calniiints et nan'oti<pies (hnininre, ehloral, opium el ses dérivés, et parmi eux la niorphiue en injeetions liypcMlerniicpies) ponr apaiser les douleiu's parfois très vives.
Anssitùt »pie les premiers si^rnes de suppin*ation se manifoîJtoront on devra, par l'usa fre de c*ata|dasmes émollients. <le hnins proh»nj:és. artiver la formation de la rcdieetion purulente.
h. Traitement chirunjical. — Dès cpie la présenee du pus jieut être sou])eonnée. il ne tant pas tarder nn seul jour à intervenir. A l'emploi des caustiijitcs préronisés |»ar Dknonvilurrs et 4irÈ- N'KAr i)K MrssY. à la ponction et au draimujv imaginé par ChassaitîXAC. à Y aspiration «pii ne peid que servir de moyen de dia|jnostic-, on doit, aujourd'hui préférer V incision franche au histoitfi.
('ette incision sera faite verticalement l(» lonirdu bord externe de la masse saero-loml)aire et non en travers, comme le recommandait Dkmakuiav et comme le font encore^ quelques rliinirgîens de nos jours: elle aura t> ou H centimètres do lon<meiir et intéressera d'(uublée la peau et le tissu cellulaire sous-cul;iné. Les parties sous-jacentes seront ensuite divisées avec la somb^ cannelée» et le tloiiit «tans ime étendue aussi longue cpie Tinrision .siquîrlicielle. Le pus évacué et les cloisons «pie peut présenter la cavité soitmeusement détruites, le foyer sera largement lavr avec une sotidioii autiseptitpie. puis drainé ou tanqionné a la gaze antisepticpie si l'on redoute quelque hémorragie. Il va sans dire cpi'avaiil d'établir ce drainage ou ce tanqionnement. le rliirurgieii devra s'assurer de la cause fpii peut avoir provoqué la siqqjuration péri rénale en explorant particulièrement le rein avec ses doigts. Du résultat de cette exploration naîtront, on le comprend, d(*s indications nouvelles, telles qu'extraction simple «le calcul, néphr(»tomic, néphrolitliotomie. néphreetomie même, qui assureront la cure rapide et radicale de la suppuration pérîrénale.
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