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Définition du rétrécissement post-opératoire
On appelle rétrécissement de l’urètre prostatique toûic diminution du calibre de ce canal secon‘laire à la prostatectomie.
Parmi les complications de la prostatectomie, celle-cr, si elle n’est pas la plus fréquente, demande néanmoins à être bien connue, en raison de sa gravité, tenant surtout dans le caractère incomplet qu’elle confere à l’adenomectomie. En outre, les prostatiques sont des malades âges « après les longues et pénibles épreuves qu'ils ont accepté. ils veulent en échange des résultats satisfaisants et admettent difficilement de nouveau traitement et de nouvelles explorations ». (Uteau et Grépinet). Ce sera donc au chirurgien de bien connaître l’éventualité de cetie complication qu’il pourra prévoir, et donc éviter prophylactiquement, sa cause résidant la plupart du teinps uans un détail technique.
A un autre point de vue, on savait depuis longtemps qu'après la prostatectomie, iorsqu’on voulait introdtire la sonde dans le canal afin de permettre à la plaie hypogastrique de se fermer, on se heurtait à un écueil. Cet obstacle, on le connaissait cliniquement, mais on ne savaif
que peu de chose sur sa nature et sur son siège, de même qu’on Île confondait souvent avec une affection qui iui ressemble par bien des points : le diaphragme intervésicoprostatique.
Ces différentes précisions à apporter ainsi que les deux cas typiques observés dans les service de M. le Professeur Duvergey, nous amenèrent à aborder notre sujet.
2, —— Evolution de ja loge prostatique après prostatectomie.
Nous venons de parler du diaphragme intervésico-prostatique. Cette complication occupe une telle place vis-avis de ce que nous pouvons appeler le rétrécissement vrai qu’il est utile de considérer ce que devient la cavité prortatique après l'intervention.
C’est au Dr. A. Duverger que nous eripruntons les ignes qui suivent. (Zeilschritf Für Urologie, Juin 42).
Ces données anatomiques peuvent se résumer ainsi
TYPEA
Représente 3 % dés cas. L’urètre prostatique a repri une forme sensiblement normale; il n'y # pas de cavité, prostatique à proprement parler, mais ue légère dilatation de l’urètre postérieure avec disparition de l'image du véru montanum. l'out se passe comme si la prostalectomie avait entraîné une perte de tonicité &e la paroi vrétrale. Ces clichés examinés un peu rapidement seraient pris pour des urètres normaux. Aussi raspelons-nous ce: premier type : « Urètres normaux mais -atoniques : ». (SCHÉMA Î).
TYPENTE
15 %: des cas. Est à l'opposé du type precédent: La:-cavité prostatique existe, volumineuse, commusiquant en haut
7 ee DS) ; ‘ largement avec la vessie et se continuant en bas avec ur
urètre normal. Il s’agit donc d’un véiitanle diverticule de la vessie, diverticule inférieur et dont l’orifice de commaunication est volumineux et béant à tel point qu’il est paifois difficile de dire ce qui revient à la cavité vésicalc et à la cavité prostatique. Cependant on note une petite encoche latérale entre ces deux cavités; l’ensemble réalise l’image « en brioche renversée ». (SCHÉMA I).
TYPE II
2 % des cas. Les deux cavités vésicale et prostatique ot exactement la même morphologie, mais il existe une séparation entre la vessie et la loge prostatique.
Cette séparation est représentée par un véritable diàphragme intervésico-prostatique qui peut cloisonner complètement la loge et empêcher la cathétérisme de la vessie. Si ce diaphragme est completement fermé il peut produire des abcès enkystés de la loge; s'il est :ncomplètement perforé, il permet la miction, mais avec des phénomènes dysuriques importants.
Cette complication est beaucoup moins importante qu’on ne le pensait, surtout depuis que lon pratique Padeuomectomine en allant chercher le plan de clivage à l'intérieur de l’urètre et non en incisant à l’ongle la muqueuse vésicale sur le relief de l’adénome. (SCHÉMA I).
TYPE. IV
10 % des cas. Est l'intermédiaire entre le type Ï et le type III. Il est caractérisé par la béance du col vésical sars qu'il y ait à proprement parler une cavité prostatique. L'urètre postérieur est dilaté dans son ensemble, mais va en diminuant de largeur de l’orifice vésical à FPurétre
membraneux.
M Atore
Cette image représente assez bien la forme dite « en flute à Champagne ». (SCHÉMA IV).
EMPEV
70 % des cas. Contraste avec les types précédents. La cavité prostatique existe, jamais très volumineuse, siégeant dans la région du véru montamum et séparée de la vessie par un urètre qui a repris sa forme et soi calibre norimal,
L'ensemble de ce type réalise l’image dite en trois segments, avec un segment supérieur et inferieur représenté par un urètre normal au milieu desquels s’interpose un segment moyen dilaté. D’autres auteurs parlent volontiers d'image « en gourde renversée » ou mieux « en sablier », la cavité vésicale et la loge prostatique représentant les deux réservoirs du sablier. (SCHÉMA V).
À ces cinq schémas nous ajouterons un sixième, celui qui correspond au schéma IV sur lequel serait apparu un rétrécissement post opératoire. On voit ainsi aisément les rapports anatomiques de ce rétrécissement avec la vessie, l’urètre postérieur et la loge prostatique.
Notons que le Dr. H. Duvergey, dans le même article en visage ce rétrécissement et lui donne la frequence de 12 %. Constatation intéressante si nous nous rappelons qu'on considérait autrefois la formation du diaphragme intervésico-prostatique comme plus fréquenic que le rétrécissement vrai et que, dans le même travail, sur 100 malades H. Duvergey n’en a relevé que 2 cas.
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ETUDE CLINIQUE
li. — Histoire de l’affection en général.
Au point de vue clinique, après prostsiectomie et à la suite d’un temps variable, souvent assez court, toute la maladie se résume en des accidents dysuriques.
Nous verrons au chapitre du diagnostic ce qu’il faut penser de la formation äu septum dit « Giapnragme intervésico-prostatique ». Contentons-nous ici de montrer la présence d’un obstacle urétral. Nous définirons ulterieurement la nature exacte et le siège de cet obstacle.
Le malade urine donc de plus en plus difficilement. Il recommence à se lever la nuit. Au jet simplenient pénible du début succède bientôt une miction gout'e à goutte, souvent douloureuse.
Avec le temps, deux éventualités peuvei:t se présentes : ou bien la réouverture de la plaie hypogastrique, formant
soupape de sûreté; ou bien la rétention, la pyurie et tous les autres signes de l'infection caractérisce.
Ceci pour un malade sorti de clinique et qui urinai: depuis déjà un certain temps par les voies naturelles après fermeture de sa plaie hypogastrique.
I faut noter que la même complicatio: peut s'observer plus précocement encore, au moment où: vouiant faire cicalriser la plaie de cystostomie, on pose üne sonde urétrale et où on s’aperçoit que cette sonde renconire un cbstacle et ne peut gagner la vessie.
De nombreuses observations corroborent ces données cliniques. :
Observations
Nos deux premières observations ont été relevées dans le service de M. le Professeur Duverge; à f'Hôpitai dt Tondu, à Bordeaux.
a) (JeancGr.», Salle C:, lit 20)
Le malade, entrant à l'hôpital, n’urine plus par les votes naturelles : son urine s’écoule par l& piaie hypogastrique réouverte.
Il a été prostatectomisé en un temps le ë# décembre 195#, à l’âge de 54 ans. Prostectomie simple pour adeénome. Exéat le 29 janvier 34.
Résultats excellents de la prostalectoimie aux dires du mi: lade. Encore jeune, il reprend une activité normale. Ce n’est que depuis quelques mois qu'il a remarqué que son jet d'urine avait moins de force. Huit jours avant de rentrer à l'hôpital, il s’aperçoit de même que son urine passe maiatenant par l’ancienne plaie de cystostomie qui s’est reouverte il
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entre dans ces conditions dans le service du Professeur Duvergey.
Examen.
Le toucher rectal est normal.
L’investigation à l’explorateur à boule révèle un rétrécissement infranchissable au niveau de l’urètre prostatique.
Urétrographie.
L’urétrographie est pratiquée le 11 juin 1942 (Fig. [ et fl). Elle montre un urètre antérieur très dilaté et un rétrecissement serré à l’union de l’urètre et de la cavité prostatique, siégeant sur un demi centimètre. La cavité prostatique est du type Il, communiquant largement avec la vessie.
Intervention chirurgicale.
On arrive à passer une bougie filiforme conductrice et à visser le béniqué tranchant de Marion. On seciionne le rétrécissement sous deux ou trois incidences.
Mise en place d’une sonde à béquille n° 22.
Trois jours après, la fistule hypogastriquüe se referme.
On laisse la sonde en place pendant une semaine.
Urétrographie de contrôle.
Elle est effectuée le 24 juin 42. (Fig.[Iet IV). On note un urètre antérieur moins dilaté que sur les premiers clichés. L’urètre postérieur est normal. L’urèlre prostaiique s'ouvre maintenant largement dans la cavité prostatique. Sur les radios de face et en oblique il n’y a plus aucune trace de rétrécissement.
Suites opératoires excellentes. Le malade a repris ses occupations et urine d’un jet aussi fort qu'après sa prostatectomie.
pb). (CG... Salle Ce "TEA19)
M. C., entre dans le service parce que, depuis quelques jours, sa fistule hypogastrique s’est reouverte et qu’ii n’urine
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plus par voies naturelles. Son médecin a placé une petite sonde de Pezzer dans l’orifice hypogastrique.
L'interrogatoire révèle que ce malade à subi une proslatectomie en deux temps, il y a un an, à l'hôpital Saint-André.
Le jet d'urine, après cette intervention,, «vait repris normalement, et ce n’est que depuis deux mois à peine qu: la dysurie à réapparu, avec un jet moins fort et beaucoup plus fin.
Examen.
Le toucher rectal permet de sentir une prostate normale : pas de pseudo-récidives ou de transformation néoplasique.
L’explorateur à boule est arrêté dans la région prostatique.
Urétrographie.
On la pratique le 12 juin 1942. (Fig. V). Le lipiodoi ne pénètre ni dans la cavité prostatique, ni dans la vessie, arrêté dans la région du véru montanum par un rétrécissement très serré. Ce rétrécissement s’étend sur un centimèire. L’urètre antérieur est très dilaté. La cavité prostatique répond au type IV, en flute de champagne.
Intervention chirurgicale.
Il est impossible de passer le rétrécissement avec une bougie filiforme. On est obligé d'ouvrir largemeni la fistule hypogastrique. Le doigt pénètre à travers un co: vésical en partie reconstitué dans une loge prostatique étroite, À la partie inférieure de cette loge, on sent des tissus trè: scléroses, in‘erposés entre le doigt vésical et le béniqué iniroduit dans lPurètre. On arrive ainsi, non sans difficulté, à efllondier ces tissus. On met en place une sonde à béquille n° 22. La fistuie hypogastrique se referme en dix jours.
Urétrographie de contrôle.
Le 1° juillet 42. (Fig.VI). On voit une urèt'e antérieur toujours volumineux et un spasme au niveau du sphincter membraneux. Le rétrécissement apparait alibré. L'uretre postérieur est uniformément élargi. Disparition complète de tout obstacle; à noter la présence de deux diverticules latéraux de la vessie.
RADIOGRAPHIE N° 1! RADIOGRAPHIE N° II Obs. a - Face : avant intervention Obs. a. - Oblique ; avant intervention
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RADIOGRAPHIE N° lil RADIOGRAPHIE N° IV Obs. a. - Face : après intervention Obs. a. - Oblique : après intervention
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LAC RE
c) Obs. personnelle (H. DUVERGrY).
Malade ayant subi une prostatecmonie eu deux temps 3 mois, auparavant, en dehors de Bordeaux, ei ayant évolué normalement, la plaie hypogastrique s’étant refermée en un mois environ. Pendant deux mois le malade urine très f:cilement. Mais peu à peu la dysurie apparait, puis la rétention complète. À ce moment le malade est obligé se de passer une bougie n° 15: s’il veut aussitôt après uriner. Il se dilate ainsi matin et soir et n’urine correctement qu'à cette condition.
C’est alors que le malade vient nous consuller. L’examen du système nerveux s’étant révélé négatif, or passe une bougie n° 15 à frottement serré. L’urétrographie montre un urètre antérieur de calibre moyen et un rétrécissement à l’union de l’urètre et de la cavité prostatique. Ce rétrécissement déjà très serré s'étend sur un centimètre et aemi et a unc lumière exentrique.
Traitement : dilatation au béniqué conducteur; en quatre séances, on arrive à passer un béniqué n° 950. La miction reprend normalement. Le malade, pendant piusieurs mois est ainsi dilaté régulièrement.
Ce cas correspond à notre schéma VI et à la radiographie
SAVE
Les deux observations suivantes, due à Villemin (te Nice), sont extraites de la séance du 2 juin 1935 ‘de la Société française d’Urologie du Sud-Est. Marseille. Elles sont absolument typiques.
d) Obs. VILLEMIN n° 1
J. M., 65 ans.
Prostatectomie en deux temps. La plaie sus-pubienne n’est agrandie que de la quantité nécessaire au passage du doigt
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opérateur. La prostate est du volume d’une pciite orange; décortication difficile, pas de plan de clivage. L'adénome est enfin libéré de ses connexions, et ne tient jius que par l'urètre à sa partie inférieure. La prostate est saisie avec une pince de Museux, tandis que du doigt j'essaye de rompre l'attache urétrale. Mais celle-ci cède tout d’un coup et je constate, sans y prêter immédiatement une attention suffisante, qu'une portion cylindrique de 2,5 em. pend au-dessous de l'aténome retiré de la vessie.
Suite immédiates normales. Mais au douzième jour, au moment de supprimer le drainage hypogasirique et de placer une sonde à demeure, il est impossibie de pénétrer aans la vessie. Je fais alors respirer au malade une bouffée de chlorure d’éthyle, pour me permettre de vérifier la loge prostatique, et j’introduis dans l’urètre un béniqué pour essayer d'en rétablir la continuité. Peine perdue, ure cloison épaisse en sépare la pointe de l’extrémité de mon index gauche. Je l’effondre, remplace le bénique par une sonde olivaire qui est attiré en dehors de la vessie; une sonde de Pezzer, sans chapeau, y est fixée fortement, puis mise en bonne place par cathétérisme rétrograde.
Fermeture de la vessie quinze jours apres, la sonde est ea: levée. Le malade urine spontanément pendant deux ou trois jours, puis moins bien, et une rétention incemplète s’inslalie, nécessitant, la nuit, l'emploi de la sonde à demeure. Les mictions sont à peu près normales le matin, l'urètre se lrouvant assoupli par le séjour récent de la sonde, moins bonnes, quelquefois impossibles l’après-midi, nécessitant le cathetérisme. Je pratique quelques äilatations jusqu'au 18, qui piocureni une amélioration immédiate, mais celle-ci tie dure pas.
Un examen urétro-cystoscopique ne montre cependant ni valvule, ni septum, ni desaxage de l'ouverture de l'urétre dans la cavité prostatique; seul le segment d’urètre créé artificiel lement est scléreux, peu extensible, provoauant un ressaut au passage des instruments métalliques. C'est à cette rigidi-
té, à ce manque de souplesse de l’abouchement urélro-vesteai qu'est due, à n'en pas douter, cette dysurie persistante.
Je poursuis les dilatations pendant deux mois, sans pouvoir éviter qu'il se produise de temps à autres Ges rétentions à peu près complèles. Cet état de chose n’est pas sans ébranler, aux dépens du chirurgien, la confiance du patient.
Je pratique alors une urétrotomie interne à sections iBultiples, place une grosse sonde, et je poursuis ullérieurement les dilatations, en m'aidant du courant galvanique, jusqu’au 60 béniqué, puis jusqu’au 80 avec le Kolmaun courbe.
Grâce à cet assouplissement progressif, ies troubles fonctionnel s’améliorent; le résidu tombe entre 6U et 80 grammes, et, cinq mois après, le malade peut être considéré comme guéri.
e) Obs. VILLEMIN n° 2
Homme de 68 ans, résidant dans une petite ville de POuest et qui, pour des raisons personnelles, vint se fixer à N'ce, trois mois après avoir subi une prostatectomie. II continuaii à être porteur d’une dérivation hypogastrique qui l'incomrandait et dont il demandait à être débarrasse, mais il ne pouvait me dire les raisons qui en avaient moiivé ie maintien. J’écrivis au chirurgien qui l’avait opéré, mais de ce côté non plus je n’obtins pas les éclaircissements desirables. Ra]'de: ment, je me rendis compte qu’il était impossible d’introduire une sonde dans la vessie. Quel qu’ait été l'instrument employé, on buttait, au niveau du périnée, aäns un cul-de-sac infranchissable. Un cysto-urétrographie permit de constaier, entre ce cul-de-sac et le fond de la loge prostatique, une solulion de continuité de plusieurs centimètres de longueur. Je
proposai alors au malade une intervention œu’il 2ccepta.
Sous anesthésie rachidienne, j'introduisis, par la piaie
hypogastrique, un béniqué jusqu’au point le pius déclive de la loge prostatique, et, dans l’urètre, d’autre part, une sonde
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à bout coupé. Périnéotomie, dissection du tissus scléreux, découverte et dégagement des extrémités du héniqué et de la sonde qui sont solidarisés l’un à l’autre. Le béniqué est alors retiré, puis sorti de la vessie, entraînant à sa suite ia sonde à bout coupé, à l’extrémité de laquelle est fixée un doub'e fil de soie d’une vingtaine de centimètres, l’autre cnef, une fois la sonde en place, restant libre dans le pansement abdominal; les tissus sont alors rapprochés au-devant de la sonde, e° la plaie périnéale partiellement fermée.
Quelques jours après, comme il était nécessaire de changer la sonde, je la sectionnai à quelques centimètres du méa', ei en fixai une nouvelle, bout à bout, par deux fils en croix; ensuite, grâce au fil tracteur, la vieille sonde remorquant l’autre, tout l’ensemble fut attiré dans la vessie d’abord, et ensuite hors de la plaie hvpogastrique, où une manœuvre identique à celle qui avait été exécutée lors ‘le l’opération, fut renouvelée.
Grâce à ce dispositif, les changements de sonûe furent très: facile, jusqu’au jour où, tranquillisé du côté de la plaie périnéale, j’ai pu laisser la vessie se fermer en toute tranquillté.
Ultérieurement, je dus faire une urétrotomie interne comwplémentaire, et dilater le malade pendant plus de six mo's avant d'obtenir un canal à peu près normal. Au ,curd'hui encore il est tenu à des dilatations fréquentes, el conserve ün léger résidu.
Les trois observations suivantes sont extraiies des « Archives Franco-Belges de chirurgie », 1926.
f) Obs. Dax n° 1
Malade de 63 ans, opéré le 8 mars 1924 pour adénome prestatique. L'intervention est normale. Cependant une semaine
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plus tard il est impossible de passer dans le canal une sonde à demeure. On essaye avec un filiforme : niême insuccès.
Huit jours plus tard, guidé par le doigi vésical, un bénr qué est introduit dans l’urètre. Entre ce béniqué et le doigt vésical se sent un obstacle que le béniqué efiondre.
On laisse la sonde à demeure pendant huit jours. Guéri‘on.
S)VODS DATE 2
M. L., âgé de 69 ans est opéré sans incidenis de 22 septembre 1924. Quatre mois plus tard apparcissent des troubles de la miction : dysurie, pollakiurie et &rines troubles.
L’exploration du canal montre un obstacle au niveau de lurètre prostatique. On passe un filiforme puis les beniqués 30, 35 et 40.
Nouvelles séances de dilatation deux jours plus tard. Guérison.
h)ObSAD A NES
M. D., malade de 76 ans, opéré le 27 décembre 1924. Frostatectomie sans incidents. Les suites opéraloires sont normales à part une urétrite déterminée par la sonde urétrale dès le premier jour.
Deux mois après s’installe la dysurie.
Deux séances de dilatation par bougies.
Guérison.
i) Obs. HARDOUIN.
‘Chez un malade de 78 ans la protatectomie sus-pubienne est pratiquée sans difficulté.
- Les suites sont normales. Cependant, quinze jours après l’opération, l’attention est attirée par le fait que le ma'ade
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ayant enlevé sa sonde à demeure, celle-ci n’est réintroduile qu'avec de grandes difficultés.
Le malade sort de clinique 35 jours apres sa prostateclomie, normalement et apparemment guéri.
Mais cinq mois après l'intervention réapparaissent de la dysurie, de la pollakiurie et la plaie hypogastrique se rouvre. Le cathétérisme est alors impossible.
On intervient à nouveau. Entre le béniqué urétral et le doigt vésical se trouve un obstacle : rétrécissement dune épaisseur de 2 à 3 mm.
On incise, on dilate, on met une sonde à demeure et le malade part guéri.
(Bulletin et Mémoires de la Société nationale de Chirurgie, Paris, 17 juin 1927).
Sur le même sujet et à côté de ces observations, on peut noter diverses communications, parmi lesquelles 1l faut citer celle de Darget (Journal de Médectiie de Bordeaux, 25 mars 1926) qui « rapporte les observations de quatre malades qui, après prostatectomie, présextent de la aysurie, de la rétention dues à un rétrécissemient de l’orifice vésical, pour employer une expression plus exacte que celle de Jamet qui parle ide décentrement du col ».
DIAGNOSTIC
L'histoire clinique montre donc qu’il existe un obtacic au niveau de lurètre postérieur. L’urébographie est le plus sûr moyen d’avoir la certitude de cette obstruction urétrale et de son siège exact.
Les urétrographies de face et de profii äcnnenrt sensiblement les mêmes images. Un urètre antérieur normal, souvent très dilaté par le lipiodol auquel le rétrécissemept barre le passage. Le contrôle radioscopique est ici utre. Il évitera, de provoquer, par excès de tension, une rupiure de l’urètre qui amènerait un reflux urétrc- veineux, aboutissant souvent à des embolies graisseuses pouvant être mortelles.
Ce rétrécissement est d’ailleurs presque toujours frauchissable à la longue. Il siège entre la logs prostatique et Purètre sain, dans la région du véru moutanum. Sa longueur est rarement inférieure à 1 cm. Il est filiforme et aboutit à la cavité prostatique qui s’injecte à son tour.
On peut complétez: l’urétrographie par un examen à l'explorateur à boule de Guyon. L’explorateur confirme
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l'existence et le siège du rétrécissement. Ce rétrécissement est infranchissable pour la boule de l'explorateur; seule une bougie filiforme arrive à le passer.
De tels examens sont en outre souvent nécessaires, -— surtout l’investigation radiographique, — pour reconnaître qu'il s’agit bien de ce que nous appelleroi:s un « rétrécis sement vrai », c’est à dire d’origine pest-opératoire et donc traumatique, et non de certaines aflections ou complications qui, par la clinique, peuvent lui ressembler.
Parmi celles-ci, il faut connaître
Formation d’un diaphragme intervésico-prostatique
Nous avons vu la réalité anatomique d'uñe telle complication.
Au point de vue clinique, les rétrécissemrents consécutifs à la formation de ce diaphragme s’étabiissent progressivement. La miction est, après l’interventiou, parfaite et de jet satisfaisant. Mais peu à peu la force et l'intensité de ce jet diminuent et la rétention plus où moins complète apparait à nouveau. Le premier geste est d'essayer le sondage et la dilatation. L'un et l’autre s’avèrent inefficaces. Le béniqué semble bien pénétrer, maïs ea fait le bec n’entre pas dans la vessie : il refoule simplement le diaphragme sans le traverser. Il peut cependant donner l'’impression d’une pénétration totale, voire 1acile, mais il ne s’agit que de son enroulement dans la cavité prostatique, au-dessous du diaphragme qui n’est ainsi que soulevé. D'ailleurs, cette impressession peut être évitéc si, au lieu de béniqué, on emploie une sonde à béqulille sur mandrin courbe ou une sonde métallique er forme de béniqué. En effet, dans ces cas, l’urine ne vient pas et il est impossible de vider la vessie, :
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On pratique les examens classiques.
L’urétroscopie montre un urtère libre e‘ une cavité prostatique normale.
L’urétrographie, une absence d’obstacle urétral, mais la présence d’un voile, septum de 1 à 3 mm. d'épaisseur entre la cavité prostatique et la vessie.
Ce fait correspond à notre Schéma I.
Notons enfin, comme l’a montré H. Duverge;, que cette complication a souvent été confondue avec un rétrécissement vrai. On la croyait beaucoup plus iréquente que ce dernier, alors qu’elle ne se voit en réaité que dans le pourcentage de 2 à 3 %.
Formation de nouveaux adénomes après prostatectomie
La clinique de cetts complication est ia répétition des signes de prostatismes : dysurie, pollak:urie, rétenticn. auquels viennent s'ajouter l'ouverture fréquente de la fistule hypogastrique. Signes que confirment les manœuvres du toucher rectal et de l’endoscopie.
Le Professeur Duvergey refuse à ces 2é0-fcrmations le nom de récidives pures et les appelle äes pseudo-récidives,. Elles sont consécutives à l’ablation plus ou moins coiplète de l’adénome primitif et apparaissent de un à douze ans après la première intervention.
Il n'entre pas dans le cadre de notre étude de rapporter la pathogénie, d’ailleurs fort discutée, de cette compli®a: tion. II faut simplement bien la connaître afin de ne pas la confondre avec un rétrécissement traumatique postopératoire qui, lui, n’intéresse que la tunique urétrale,
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Formation d’un néoplasme chez un prostatectomisé
La prostate, après ablation d’un adénofibrome périurétral , peut être le siège d’un néoplame.
L’adénome enlevé peut ne présenter aucune trace de dégénérescence maligne, mais quelques mois apres lintervention le syndrôme prostatique réapparait. Mictions fréquentes et douloureuses, goutes de saug à la fin et au début de la miction, sang ramené par le <athétérisme.
Le toucher rectal révèle une hypertroprie de la glande, et sa consistance nettement ligneuse.
Se posera alors le problème de l’opérabilité.
ETIOLOGIE - PATHOGENIE
Avec ce chapitre nous touchons au point capital de notre question, dont un des buts est de demontrer qu’une telle complication n’est autre chose qu'un réirécissement traumatique, traumatisme ayant lieu au cours de l’intervention.
Il est bon de rappeler succintement quel est, à ce même point de vue, le temps crucial de la prostateciomie.
« À un moment donné, l’adénome étant comipièétement isolé des parois de sa loge, il ne tient plus que par le pédicule urétral que le doigt sent fort bien à la partie inférieure. Il faut à ce moment ne pas tirer sur l’adénome, car on risquerait d’arracher la muqueuse de l’urètre sous-jascent <ur une étendue plus ou moins grande ce qui, ultérieurement. provoquerait des cicatrisations défectueuses du canal.
« L’urètre doit être déchirée avec le bout &es doigts, au ras de la partie inférieure de la masse décollée. C’est progressivement, par des grattages à l’ongle, que la section de l’urètre se fait. Parfois elle est extrémement facile, parfois l’urétre est particulièrement résistant. Exceptionnellement cette résistance est telle qu’il ne se laisse pas déchirer. Dans re cas, il faut attirer l’adénome avec une pince et aller secticnner en-dessous de lui lurètre avec des ciseaux courbes. » (Encyclopédie française d’Urologie, p. 445-446, T. VI).
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D’autre part, toujours au sujet des causes de cet écueil de la technique, on peut relever les faits suivants :
« Ces rétrécissements sont dus à la sclérose de l’urètre pos: térieur; ils sont causés par des lésions qui ont rendu la prostatectomie difficile : sclérose inflanimatoire rendant l’énucléation de l’adénome très dure; prostate petite et fibreuse enlevée avec peine à la pince el aux ciseaux; peut-être aussi adénomes en voie de transformation épithéliale. Mais ces rétrécissements peuvent aussi être le fait d’une intervention incorrecte, arrachement de l’urètre membranneux ». (Michon, Journal d'Urologie, 1, 1926).
Les causes de ce rétrécissement peuvent donc se résutmer ainsi :
1. — Une faute de technique. Bien des opérateurs, surtout non spécialistes, croient que le temps capital de !a prostatectomie est la décapsulation de l’idénome et n’al tachent aucune importance à la section de Furètre. Or, un des points principaux, surtout en ce «ui concerne les résultats définitifs, c’est de bien veiller, apres l’enuclication, de ne pas maltraiter la tunique de lurètre. Que d’adénomes énucléées et tenant encore par lurètre scnt arrachés à la pince ! Il faut proscrire ces manœuvres :l€ force qui n’aboutissent qu’à des lésions très étendues de l’urètre postérieur, et avoir la patience de bien sectionner le canal au ras de la loge prostatique par l’asure faite avec l’ongle ide l’index.
2. — Dans les adénomes d’un certain volume, l’uréire très distendu, « en lame de sabre », a, üu faii de cet étirement,.des parois très minces et friabies se dechirant facilement surtout au niveau de la face supérieure. Aussi. dans ces gros adénomes, une fois l’énucléation terminée,
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il ne faut pas exercer une traction au doigt pour faire céder l’urètre, mais de parti délibéré alice: droit à lPurètre et le sectionner au doigl.
3. — Lorsque la prostate est petite et sclcreuse, chez lous ces malades appelés « prostatiques sans prostates », l'urttre fait un bloc avec le col vésical. Il est souvent d’un calibre petit et au cours de l’énucléation le canal s’étire et ne se rupture qu'avec difficulté. Si on 1e se méfie pas, cette rupture ira se produire à niveau de l'urètre membraneux. Et sur la pièce opératoire on pourra voir le £anal arraché sur plusieurs centimètres de longueur.
4, — Enfin ce rétrécissement peut se p:oduire avec encore plus de facilité dans les adénomes compliqués.
a) adénomes compliqués de prostatite et d’infecüon du col vésical. Une infection chronique de cette région a abouti à une sclérose totale et l’énucléaticn entraîne tous les éléments de ladite région, parfois même jusqu'aux canaux éjuculateurs.
b) adénomes présentant un début de dégénérescence maligne. L’envahissement néoplasique à l'urètre explique que voulant énucléer la tumeur on eniève parfois plus qu’il n’est classique de le faire. Mais dans ce cas l’arra chement et le rétrécissement consécutif sont pien le fait de l'affection néoplasique.
La pathogénie d'un tel rétrécissement est très simple. C’est une loi de pathogénie générale que toute plaie d’un conduit aboutit à un rétrécissement traumatique.
La section de l’urètre, et à plus forte raison son arra-
chement sur plusieurs centimètres, produsent en ce cicatrisant une sténose.
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Ces retrécissements, d'ordre chirurgicaux, ressemblent aux autres rétrécissements traumatiques de l’urètre, en ce sens qu'ils sont ordinairement aussi profonds et aussi intenses qu'eux. La sténose est la plupart du teraps circulaire et évolue vers l’oblitération complète du conduit,
Mais ces rétrécissements post-opératoires possèdent plusieurs caractères particuliers que nous pouvons résumer ainsi.
a) Leur précocité.
Ils apparaissent peu de temps après l’eaucléation, ainsi qu’il est d’ailleurs la règle dans les rétrécissements traumatiques. Sur les 9 observations que nous avons groupées, 8 fois le rétrécissement est apparu de quelques semaines à quelques mois après l’intervention. Cependant les rétrécissements tardifs existent, témoin l’obseivation (a) où il s’est constituée 9 ans après la prostatectenue. Geia n’en demeure pas moins l’exception.
b) 11 est unique et siège à l’union de 1a cavité prostatique et de l’urètre postérieur. Le rétrécissement contraste avec la dilatation importante du canal sifuée au-dessous du sphincter membraneux. Son étendue &st variable. Sur les trois premières observations où existe le contrôle radiographique, la longueur varie de un de!ni centimètre à un centimètre et demi. Notons que celie étendue est ei rapport avec celle de l’arrachement au cours de linter-
vention.
c) Sa dureté est carastéritique. Il est beaucoup plus dur, plus fibreux que le rétrécissement plénorragique par exemple. Il fait une virolle, un callus sensible au toucher par le doigt introduit dans la cavité prostatique. On conçoit dans ces conditions les difficultés qu'on a parfois à effondrer ce rétrécissement.
HAUTS
d) Sa rétractilité est elle aussi importante a connaitre, car elle guide la thérapeutique. Ces rétrécissements postopératoires ont une grande tendance à se serrer el à se sténoser de plus en pius, d’où leur gravité croissante. Souvent il existe une direction excentrique ainsi que nous l’a montré l’urétrographie de l’observation n° 8. Cette üirection exentrique, ajoutée à la sténose font souvent de ces rétrécissements des obstacles infranchissables.
e) Quant aux altérations histologiques, elles se superposent à celles des autres rétrécissements traumatiques. Elles peuvent se résumer ainsi
Modifications de l’épithélium. Les couches se multiplient et les cellules cubiques se tranforment en cellules pavimenteuses. Le tissus cicatricial, sclérosé, que contiennent ir: couches profondes du canal viennent bientôt jusqu’à ie lumière de ce canal.
En avant, l’urètre est intact; ce n’est qu’au cas ou l'on injecte du lipiodol pour la radiographie que l’on obtieni des images d’urètre antérieur dilaté.
En arrière, la loge prostatique est plus ou moins dijatec et surtout atone (dans un cas, radio N° VI, on peut même noter la présence de deux diveriicules vesicaux). Mais ji» chose importante, que nous relevons au passage, c’est que dans les trois cas où lurétrographie a été faite nous avons remarqué l’absence de reconstitution du col vésicai (2 fois du type IT, 1 fois du type IV). Il est possible que ce soil la présence de cet obstacle qui empêche le col vésical ‘le retrouver sa tonicité parfaite.
Ainsi, l’ensemble des caractères des rétiécissemenis té: traux d'ordre chirurgical les font classer dans le chapitre des rétrécissements traumatiques et les opposent £n tous points aux rétrécisseiments blennorragiques.
TRAITEMENT
A. — Traitement prophylactique.
L'intervention.
Nous avons vu qu’au cours de l’intervention, au moment ou toute la glande a été décortiquée, elle n’est plus retenue que par l’urètre qui la traverse et qui se continue a !dessous d’elle avec jlurètre membraneux. Or, surtout lorsque l’hypertrophie de la glande est considérabi:, l’arrachement de cette portion de l’urètre est très frequent, le canal n’ayant que des parois excessivement minces et fragiles.
Lorsque le doigt contourne la glande et arrive à la partic antérieure, il pénètre le plus souvent, par devant, dans le conduit urétral. Il n’est alors besoin que d’une traction très faible pour que tout l’urètre se déchire à ce niveau. Cette ouverture ou ce déchirement se foni en général entre la vessie et le point d'ouverture des canaux éjacr''ateurs, plus près de ceile-ci que de ceux-la.
11 parait théoriquement facile, surtout icrsque la glande n’est pas très hypertrophite, de prévoii et d'éviter ce! accident. Il suffit, lorsque la prostate est décortiquée de l’attirer en haut et en arrière avec une pince à griftes et
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de sectionner l’urètre, à l’aide d’un ciseau courbe, au ras de la glande. Mais en réalité cette simple manœuvie est souvent malaisée, sinon impossible : l’orifice hypogastrique étant trop étroit pour que le coup de ciseau pisse être donné autrement qu’à l’aveuglette.
Les suites opératoires immédiates.
Il est bon de poser une sonde à demeure iinmédiatement après la prostatectomie, sonde Cliquet qui pénètre dans la vessie.
Ou bien on peut encore poser la même sonde huit jours après, mais il faut déjà s’aider du doigt vésical introduit par la plaie hypogastrique.
Les suites opératoires lointaines. ,
De tels malades doivent être suivis une fois qu'ils onf quitté la clinique. C’est là une chose pratiquement assez difficile, mais il faut bien faire comprendre au malade qu’il a intérêt à se faire régulièrement calibrer son canai qui n’a encore que trop tendance à évoluer vers le rétrécissement.
B. — Traitement curatif.
La ligne de conduite du traitement curatif est variaïie suivant qu'il est possible ou non de dilater l'urètre sans passer par la vessie.
1. — Si l’on peut dilater l’orifice sans être obligé de suivre la voie vésicale, on traite le rétrécissement comme un rétrécissement ordinaire.
On emploie des bougies filiformes conductrices. On effectue une dilatation simple au béniqué sur ces conducteurs. Mais souvent cette méthode échoue et on doit avoir recours :
Sr re Soit à une urétrotomie interne;
Soit à une section au béniqué tranchant.
A la suite de ces manœuvres on pose une sonde à demeure qu’on laisse au moins une semaine, et d'elle-même. la fistule hypogastrique se referme.
2. — Si l’on ne peut dilater directement l’urètre on procède à la manœuvre suivante.
On élargit l’orifice de cystostomie et on introduit ue doigt vésical qui se rend à la portion la plus déclive de ja cavité prostatique. Un béniqué est passé dans lurètr: on le pousse jusqu’au moment où son bec vient but‘e: contre l’obstacle du rétrécissement. Ce bec est senti par la pulpe du doigt vésical. Et c’est entre ce béniqué et l'extrémité du doigt vésical, guidé par lui, qu'on eilontre l'obstacle.
Mais ce simple effondrement est parfcis chose impossible. Il faut alors avoir recours à l’étincellage, ou même à la résection de l’urètre par voie vésicale.
De toutes façons, ici comme dans le premier cas, 1l faudra revoir régulièrement ces malades et les dilater temps en temps.
CONCLUSIONS
De cette étude découlent donc les conclusions suivantes :
1° - Le rétrécissement de l’urétre prostatique consécutif à la prostataectomie est un rétrécissement traumatique siègeant à l'union d’un urètre sain et d’une cavité prostatique normale.
2° - Il est dû au fait que l'urétre étant arraché ou simplement déchiré au cours de l'intervention il se développe à ce niveau un tissu cicatriciel rétractile évoluant vers la sténose serrée.
3 - Cliniquement, apparition d’un nouveau syndrôme prostatique, avec dysurie, pollakiurie, rétention et réouverture de la plaie hypogastrique.
4° - Le diagnostic en sera fait surtout grace à l'urétrographie qui le différenciera du diaphragme intervésicoprostatique, des pseudo-récidives adénomateuses, ou de l’évolution néoplasique secondaire.
5° - Le traitement sera surtout préventif. Rupturer l’urètre avec précaution au cours de l’énucléation, - poser une sonde à demeure rapidement après l'intervention.
Quant au traitement curatif, il sera celui de tous les: rétrécissements. Dilatation simple, - manœuvres endoscopiques, - section du rétrécissement à l’urétrotome ou au
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béniqué tranchant, - et parfois nécessité d’avoir recours à la manœuvre du doigt vésical qui, aidé d'un béniqué, effondrera l'obstacle.
6° - Insistons enfin sur le fait qu'on considérait autrefois le diaphragme intervésico-prostatique comme beaucoup plus fréquent que le rétrécissement vrai, alors qu’on sait aujourd hui que sur cent malades on relève deux diaphragmes Intervésico-prostatiques et dix rétrécissement vrais.
SERMENT
En présence des Maiïtres de cette Ecole, de mes Condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’Honneur et de la Probité dans l’exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime.
Reconnaissant envers mes Maîtres, je tiendrai leurs enfants et ceux de mes Confrères pour des frères, et s’ils devaient apprendre la Médecine ou recourir à mes soins, je les instruirai et les soignerai sans salaire ni engagement.
Si je remplis se serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir heureusement de la vie et de ma profession, honoré à jamais parmi les hommes, si ie le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire,
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