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PRÉ FACE
La Thérapeutique est la synthèse et la conclusion de la Médecine. Si Platon admettait que la plus belle Science est la plus inutile, il nous apparaît, au contraire, qu'une Science est d’autant plus belle qu’elle est plus féconde et qu’elle a pour but le soulagement des misères humaines. De fait, les plus éclatantes recherches de Médecine expérimentale, les plus subtiles analyses cliniques Avalent surtoul par l’effort curateur auquel elles aboutissent.
Aussi la Thérapeutique, malgré ses incertitudes et ses tâtonnements, demeure-t-elle l’obsession du Chercheur et du Praticien. Aussi les Savants, même les plus illustres, les Cliniciens, même les plus réputés, à qui nous avons fait appel, nous ont-ils chaleureusement donné leur concours : qu’ils en soient tous remerciés ici !
La Thérapeutique peut être envisagée différemment, suivant que l’on prend pour point de départ de son étude le Médicament, le Symptôme ou la Maladie. La Bibliothèque de Thérapeutique sera donc divisée en trois Séries convergentes, dans lesquelles seront étudiés
les AGENTS TIIÉUAPEUTIQUES, leS AlÉDICATIONS, leS TRAITEMENTS. Chaque
série comprendra un certain nombre de volumes, indépendants les uns des autres et paraissant en ordre dispersé, mais dont la place est nettement déterminée dans le plan d’ensemble de Touvi'age.
La pi'emière Série est relative aux agents thérapeutiques.
Elle comprend, comme une sorte d’introduction générale, VArl de formuler, dont l’importance s’accroit par la publication d’un nouveau (.odex et par les Conventions Internationales relatives aux Médicaments héroïques. Elle comprend aussi l’étude des Techniques Ihcrapeuliques médicedes cl des J eckniques thérapeutiques chirurgicales.
L étude des Agents physiques a firis, depuis queh|ucs années, un dévelopjiement considérable. Les diverses branches de la l'hysio- Ihérapie offrent, [lar là môme, au l^raticien, une série de l'essources nouvelles. Qu’il s’agi.sse do Kinésithérapie, de Massage, d'ilydrolhérapie, d Lleclrolhcrapie, de Radio thérapie, etc., tout médecin doit savoir a[)[)liquer, lui-même, les mélhodes usuelles, el connaîlre le
PRÉFACE
principe, les indications et les résultats des méthodes plus compliquées, qui restent, nécessairement, confiées aux Spécialistes.
L’étude des Médicaments chimiques a fait, elle aussi, de gi-ands progrès. Les Médicaments minéraux, dont on aurait pu croire la liste épuisée, ont récemment revêtu des formes nouvelles (combinaisons organiques, métaux colloïdaux), douées de nouvelles propriétés thérapeutiques. Quant au.x Médicaments organitjues, leur nombre s’accroît tous les jours; déjà quelques lois de, pharmacodynamie permettent de prévoir leuraction thérapeutique, suivant l’introduction de tel noyau ou de tel radical : qu’il s’agisse des sulfones et de leurs propriétés hypnotiques, des ecgonines et de leurs propriétés anesthésiques, des anthraquinones et de leurs propriétés purgatives, le chimiste commence à jongler avec les molécules et fabrique méthodiquement des médicaments synthétiques, comme il fabriquait déjà des couleurs ou des parfums.
Si les Médicaments d'origine végétale sont, de plus en plus, obtenus par synthèse, par contre de nouvelles plantes entrent, à leur tour, dans la matière médicale. La flore tropicale tient probablement encore en réserve bien des médicaments utiles.
Les Médicaments d'origine animale, fort employés jadis, puis fort oubliés, ont été surtout étudiés depuis Brown-Séquard. Qu’il s’agisse de thyroïdine ou d’adrénaline, de pepsine ou de sécrétine, l'Opothérapie utilise des produits fabriqués par l’organisme même et supplée à l’insuffisance glandulaire, en fournissant artificiellement au malade les substances qu’il ne fabrique plus. 11 y a là tout un monde de corps et d’anticorps, qui, vraisemblablement, feront la base de la Thérapeutique de demain.
Les Médicaments d'origine microbienne ont métamorphosé le traitement et la prophylaxie des maladies infectieuses. Us peuvent conférer une immunité active grâce aux méthodes Pastoriennes de Vaccination, ou passive grâce aux méthodes de Sérothérapie, lesquelles, après Ch. Richet, après Behring et Roux, on utilise les humeurs d’animaux chez (|ui l’on a provoejué j)rêalablement la formation d’anticoi [)s. On peut aussi, avec MetchnikotT, faire de la Bactériothérapie, etjo|)posanl aux microbes nocifs d’autres microbes domestiqués et. inolfensifs, dont le dévelop|)ement gêne celui des premiers.
l/étude des Agents Thérapcuticiues comprend encore la Crénolhérapie, la Thalassothérapie, la Cliniatothérapie. Sous le nom de Grénothérapie (xpiivr,, source), on peut grouper, avec Landouzy, les méthodes thérap(!uli(|ues, si cornple.xes, mais si puis.santes, relatives aux Kaux .Minérales. Les i iche.sses naturelles de notre pays en Stations l'hermales, .Maritimes on Climatérifiues, sont, d'ailleurs, telles
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(|ii’aucuii pays n'en possède d’équivalentes et ne peut aussi complètement se suffire à lui-même.
L’étude de la Diététique et des Régimes s’est beaucoup précisée: on peut, actuellement, doser l’énergie nutritive nécessaire à un organisme et la lui fournir sous telle ou telle forme isodyname, suivant l’état de ses viscères. Le régime, ainsi scientifiquement établi, fait, de plus en plus, partie de l’ordonnance et du traitement.
Enfin l’étude des Agents Psychiques a pris, elle aussi, une grande importance : si l’influence du moral sur le physique est telle qu’il suffit parfois, pour modifier l’évolution d’une maladie, de remonter les courages et d’imposer une Amlonté ferme, combien plus efficace encore est une direction morale méthodiquement graduée, suivant les règles précises de la Psychothérapie !
Tels sont les principaux Agents Thérapeutiques que le Praticien peut utiliser. Il est maintenant nécessaire de les grouper et de les combiner, en vue d’une Médication ou d’un Traitement.
La deuxième Série est relative à l’étude des médications.
Étant donné un symptôme clinique, le premier problème thérapeutique qui se pose est de savoir si l’on doit agir sur lui, le favoriser ou le combattre : or ce n’est pas toujours une question facile à résoudre. Si certains symptômes sont, dans tel cas déterminé, manifestement défavorables et doivent être combattus (tels l’asphyxie, la putridité, etc.), d’autres, par contre, indiquent un effort réactionnel de l’organisme, que Ton doit respecter et même favoriser: tels les processus de l’infiammation mis en jeu par l’organisme contre l’infection, et qui doivent être respectés tant que leur excès même ne devient pas nuisible; tel l’épistaxis d’un hypertendu, ’ soupape de sûreté qui préserve parfois d’une hémorragie cérébrale. Mais, si tel symptôme doit être combattu et tel autre favorisé, beaucoup ont une signification variable ou douteuse : telle la fièvre. Aussi, bien souvent, en Thérapeutique, le difficile est-il non pas d’agir, mais de savoir s’il faut agir et dans quel sens.
En second lieu, pour ou contre un symptôme donné, on peut utiliser plusieurs méthodes thérapeutiques. Chacune a ses indications et ses contre-indications, et l’on no traitera pas l’insomnie d’un cardiaque comme celle d’un fébricitant ou d’un douloureux.
On voit, par là, toute l’importance prali(|ue que présente l’étude des .Médications Symptomatiques. Ce sont, d’ailleurs, colles dont on doit, le plus souvent, se contenter, faute de mieux, lorsq’uon ne peut atteindre la cause même du mal.
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Enfin la troisième Série comprend l’élude des iraitements.
Le Trailement d’une Maladie, lorsqu’il n’est pas palhogénique, est l'ait, le plus souvent, de la juxtaposition d’une série de Médications s\mptomati(iues. 11 devra se modifier incessamment, en se modelant sur la marche même de l’afTection. Par exemple, le Traitement d’une fièvre typhoïde sera représenté par une série de Médications dirigées non seulement contre l’infection éberthienne, mais aussi contre la lièvre, contre l’adynamie, contre la faiblesse cardiaque, contre tes hémorragies intestinales, etc., suivant les symptômes successifs que l’examen clinique révélera.
Beaucoup de trailements sont devenus, dans ces dernières années, médico-chirurgicaux, qu’il s’agisse de sténose pylorique, de gangrène pulmonaire, de lithiase biliaire, de tuberculose rénale, etc. La pal lie médicale doit donc être complétée ])ar une partie chirurgicale, de telle sorte que l’on puisse envisagei-, sous leurs différentes faces, les multiples traitements d’une même maladie.
C’est dans cet esprit qu'une série de volumes seront consacrés aux Traitements des Maladies Générales (Infections, Intoxications, .Maladies de la .Nutrition), des ^Maladies de chaque organe (.Maladies nerveuses, digestives, circulatoires, pulmonaires, génito-urinaires), ainsi que des Spécialités (.Maladies cutanées et vénériennes; .Maladies de la bouche, du nez, du larynx, des oreilles et des yeux).
Ainsi se complètent, mutuellement, les trois Séries relatives aux Agents Thérapeutiques, aux IMédicalions et aux Traitements.
Elles sont conçues dans un même esprit général, et avec une même préoccupation, celle d’être immédiatement utiles au Praticien et, par là même, à ses .Malades.
Si pareil hut e.st rempli, ce sera la meilleure récompense de fous ceux ([ui ont collaboré à cette œuvre ; des Auteurs, à (pii revient tout ce que cet ouvi'age contient d’original et d'utile; des Editeurs, (pii ont mis, à la réaliser, leur habileté coutumière; des l)irecteui-s, (pii ont voulu continuel', par le livre, l’enseignement de la Thérapeuliipie dont ils sont chargés à la Eaculté de Paris.
A. Ciii.itEin' et P. Cauxot.
CHAPITRE PREMIER LE RÉGIME DANS LES NÉPHRITES
Le réfjime alimenlaire dans les néphrites : Indications géncrales des régimes dans les népiirites : Lait, Déchloruration. — Indications particulières et prati(|uc des régimes dans les néphrites ; Régime lacté, Régimes déchlorurés. Boissons. ’
On peut, d’une façon générale, considérer la pathologie du rein comme une conséquence naturelle de son réle physiologique : toutes les infections, toutes lesinto.xications e.xogènes ouendogènes peuvent aboutir à la néphrite, comme aboutissent au rein les germes morbides ou les toxines dont l’organisme cherche à se débarrasser : c’est la fonction elle-môme qui fait la vulnérabilité de l’organe.
11 en résulte que le traitement des néphrites doit avant tout s’astreindre, comme condition essentielle, à ménager l’organe cl à le mettre au repos, autant (|uc faire se pourra.
Le moyen le plus simple que l’on possède de restreindre l’élimi- Maladies urinaires. i
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nation des toxines étant encore de restreindre leur introduction dans le sang, il y a lieu d’y pourvoir par un régime approprié.
Le régime est donc, à titre à la fois curatif et prophylactique, la hase et la condition indispensahle de toute thérapeutique des maladies du rein. Ce régime est, dans ses grandes lignes, commun aux diverses variétés de néphrites; on peut donc en présenter une étude d’ensemhle, quitte à signaler ensuite les particularités qui concernent les diverses formes de la maladie.
Ce qui accroît encore l’importance du régime, c’est l’insuflisance des autres moyens, en particulier du traitement curatif, qui s’efforce de modifier la lésion elle-même, but idéal de la thérapeutique, exceptionnellement atteint dans le cas de néphrite. Aussi doit-on, à son défaut, se rabattre sur une thérapeutique palliative qui a pour but de maintenir un état de conservation plus ou moins précaire, en remédiant aux différents symptômes à mesure qu’ils se produisent; c’est à ce traitement symptomatique que se bornent la plupart des interventions thérapeutiques au cours des néphrites.
INDICATIONS GÉNÉRALES DÉS RÉGIMES DANS LES NÉPHRITES
Le rein malade ne pouvant plus suffire à sa tâche physiologique, qui est l’élimination des produits toxiques ou nuisibles introduits ou formés dans l’organisme, l’idée générale qui a présidé à l’institution du régime des brightiques fut de soumettre ces malades à une alimentation susceptible de réduire au minimum les déchets alimentaires toxiques. Le meilleur moyen d’obtenir ce résultat était tout d’abord de supprimer ou de diminuer les principes dont dérivent ces déchets toxi(iues et en môme temps de favoriser leur élimination grâce aux propriétés diurétiques de quelques-uns des éléments du régime.
On s’était encore efforcé de faire diminuer par le régime l’albuminurie, comme on obtient par l’alimentation des diabétiques la diminution de leur glycosurie; à l’époque où l’albumine urinaire .semblait être un miroir exact de l’importance des lésions rénales, l’objet dominant de la thérapeutique était d’en modifier le taux dans l’urine. C’est de celte épo(|ue (jne date la vogue du régime lacté, (]ui est assurément le moyen le plus efficace de faire baisser l’albuminui ie. Déjà utilisé par llippoci ate et plus lard |)ar Gui Patin, le régime lacté intégral a été codifié par Clu-eslicn et Pescholier. Le lait était resté, de|)uis Semmola, l’aliment nécc.ssaire de l’albuminurique et réjxuulait aux indications essentielles de son état. C’est tout au plus si le régime laclo-végélarien était toléré comnu! un pis aller, lor.s- (|u’il devenait d’une nécessité urgente de remonter les forces des
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malades ou lorsque ceu.\-ci, condamnés aveuglément à la diète lactée intégrale, en arrivaient à l’intolérance absolue. 11 avait fallu tous les ellorts de Senator, Lecorché et Talamon, etc., pour faire du régime mi.xte lacto-végétarien le régime des périodes de compensation et des malades menant une vie encore active.
Souvent cependant la diminution du volume des urines, l’apparition d’œdèmes semblaient imposer à nouveau la nécessité du lait, malgré ses autres dangers ; et il a fallu, pour que les régimes mitigés prissent la place qui leur revient dans l’alimentation desbrightiques, que l’un de nous eût mis en relief, avec Lœper (1) et Laubry, l’importance pathologique de la rétention des chlorures et que Widal et Lcmierre (2) eussent, en montrant les effets cliniques de la déchloruration, débarrassé ces régimes du chlorure de sodium qui en était l’élément mal toléré.
La pratique de la déchloruration a profondément transformé le régime diététique des insuffisances rénales ; on est arrivé, grâce à la restriction du chlorure de sodium, à faire supporter aux malades un régime ordinaire comportant du pain, des légumes, de la viande, c’est-à-dire presque toutes les ressources alimentaires dont usent les sujets bien portants. Cependant cette déchloruration supprimet-elle tous les inconvénients de l’alimentation carnée ? On en peut douter, parce que la rétention des chlorures n’est pas l’unique facteur des troubles morbides dont l’ensemble constitue le mal de Bright: il y a également rétention des matériaux azotés, ainsi que le montre la diminution de l’excrétion de l’urée; il n’est pas douteux non plus que les déchets auxquels donne naissance l’alimentation carnée n’e.xercent une influence fâcheuse sur la fonction éliminatrice des reins.
Aussi paraît-il logique de compléter la diète de chlorure par la diète d'azole et de diminuer la rétention de l’urée grâce à un régime hypoazoté, comme on diminue par le régime hypochloruré la rétention du sel.
Le régime des brightiques comporte donc actuellement le régime lacté et le régime déchloruré, (jui peut être, suivant les cas, carné ou hypoazolc. Kn ce (|ui concerne le régime mixte, laclo-végélaricn, il doit rentrer dans le cadre du régime de déchloruration ; il ne semble plus possible actuellement d’alimenter un albuminuri(]ue sans tenir compte de la (|uantité des chlorures (ju’il ingère.
. (1) Ch. Achaiid et I.CEi'Kti, Siir lu rétention de» chlorures duns l'orgnniBnic nu cours de certains états morbides (Soc. de hioL, 28 mars 1901).
(2) WiDAi. et Lkmieiiiik, l’nthogénio do certains œdèmes brightiques, action du chlorure de sodium ingéré (Sos. méd. des hop., 3 juillet 1903).
Seule, la suppression ou la réglemeiilation du sel difFérencie les régimes acluellement usités; leurs autres indications n’ont pas change : la resti-iction des chlorures qui en étaient surtout l’élément nuisible a pour avantage principal de faire tolérer au contraire une alimentation bien plus variée.
Il faut donc étudier successivement les propriétés, les indications, la constitution et le mode d’administration du régime lacté et du régime de déchlorurationdans Iqs'néphrites.
I. — Le lait
Propriétés du lait. — Le lait est un aliment que ses qualités de premier ordre ont lait considérer comme l’aliment de choi.x de tous les malades atteints d’insuffisance rénale. C’est tout d’abord, théoriquement il est vrai, un aliment complet, milieu aqueux tenant en dissolution des sels, un sucre, la lactose, des albuminoïdes à l’état de demi-solution, des corps gras émulsionnés. 11 est donc susceptible de constituer pour l’adulte, temporairement tout au moins, une alimentation exclusive. En outre, il a l’avantage d’être peu toxique, parce qu’il n’entre que peu ou pas de substances toxiques dans sa constitution et parce que les albumines qu’il renferme, étant des plus a.ssimilables, ne donnent pas lieu à des fermentations dont les produits pourraient être nuisibles.
C’est, en etfel, quanta la digestibilité, un alimentidéal : le travail sécrétoire que ses albuminoïdes, ses graisses, sa lactose exigent en ferments gastriques et pancréatiques pour leur assimilation est plus faible [)our le lait que pour tout autre aliment (Pawlow), parce qu’il est le j)lus parfaitement adapté aux fonctions digestives des mammifères. Ses propriétés, sous ce rapport, sont encore d’autant plus remarquables qu’il produit localement une excitation chimi(|ue de la muqueuse gastrique et qu’il est, |)ar suite, un des rares aliments capables de provoquer le travail sécrétoire de l’estomac sans([ue l’inlluence psychique de l’appétit ait à intervenir; en outre, l’action inhibitrice e.xercée |)ar la graisse empêche les glandes gastri(|ucs et pancréatiques de sécréter en excès et proportionne leur activité à la facile digestibilité de l’aliment.
On lui reconnaît encore d’autres propriétés capables d’intervenir d’une fa(;on plus directe pour améliorer le fonctionnement du tube digestif : l’acide (|ui résulte de la fermentation lacdbiuc de son sucre |»eut moditiei-, dans certaines conditions, la llore intestinale, exeiTCM- une action des plus heunmses sur les fermentations et eu faire, sinon le meilleui' antiputride, toutau moins un aliment rela-
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tivement antiputride, très résistant, en tout cas, aux processus de putréfaction.
11 doit, en outre, à sa consistance aqueuse, à sa lactose, une action diurétique et hypotensive très appréciable chez les artérioscléreux hypertendus.
On peut ajouter que la clinique en montre des résultats parfois si remarquables que les qualités chimiques et physiologiques ne semblent pas suffire à expliquer le secret de cette action bienfaisante. 11 en est ainsi de son effet, qu’on peut dire électif, sur l’albuminurie, effet dont on a cherché l’explication dans sa teneur en calcium.
Les avantages uniques, les résultats remarquables qu’on a obtenus du régime lacté e.xpliquent suffisamment l’usage qu’on en a fait, sa vogue, mais aussi les abus qui en sont résultés, surtout en France, où, pour en avoir fait une panacée, un régime exclusif aveuglément employé, on n’a pas tardé à lui reprocher toute une série d’inconvénients et même d’accidents sur lesquels on s’est fondé pour faire le procès du régime lacté intégral.
Inconvénients du régime lacté. — Ce sont d’abord les cliniciens qui ont attiré l’attention sur un certain nombre de ces inconvénients; ils sont de deux sortes principales.
Dans certains cas, bien que le lait paraisse parfaitement toléré par le tube digestif, on voit survenir des troubles morbides qui décèlent les vices du régime ; ne laissant que très peu de résidus digestifs, le lait est naturellementconstipant; en raison de la dilution de ses parties constituantes, il n’offre la ration alimentaire que sous un volume considérable, et l’ingestion d’une masse de liquide aussi importante n’est pas sans contribuer à l’augmentation de la tension artérielle et des œdèmes; aussi peut-elle provoquer la dilatation cardiaque.
•Mais l’attention a surtout été attirée, de|)uis Slakowski et llollmann, sur l’atteinte prolonde de l’état général que peut entraîner l’alimentation lactée prolongée : il est fréquent de voir les malades soumis à ce régime s’achominei', au bout d’un certain temps, vers un état de langueur progressive, do pai'esse, puis de débilité intellectuelle ; les forces déclinent, la faiblesse devient extrême, la peau et les muqueuses pâlissent, et ces sujets tombent souvent dans un état d’anémie profonde, dont la pauvreté du lait en fer est peut-être en partie responsable, (,ette (hicbéance générale peut ne pas s’accom|)agner dune perte notable du poids, mais l’amaigrissement est parfois considérable. L airndioration (|ui se pi'oduit rapidement dès (|u’on substitue à ce régime unealimentation plus substantielle montre bien
l’influence indiscutable du lait. 11 y a lieu de remarquer que ces accidents s’observent presque toujours chez les sujets qui travaillent, |)rennent un exercice modéré, en un mot l'ont preuve d’une activité physique hors de proportion avec la valeur nutritive de leur alimentation ; mais ils n’apparaissent que dans certaines conditions chez les sujets au repos.
Dans une autre catégorie de cas, en effet, les accidents qui peuvent survenir ont pour point de départ les troubles gastrointestinaux qui caractérisent la dyspepsie lactée : on voit, chez des sujets soumis déjà depuis un certain temps à une alimentation purement lactée, l’appétit diminuer peu à peu et finir par se perdre complètement, la langue devenir saburrale, les repas s’accompagner d’aigreurs, de flatulences, de météorisme, en même temps que de la diarrhée graisseuse s’installe en permanence. D’autres fois, les troubles n’ont pas cette marche régulière et progressive ; ils procèdent par indigestions répétées et de plus en plus intenses et rapprochées. Le résultat en tout cas est le môme ; il s’ensuit un dégoût absolu du lait, justifié par un état de véritable intolérance pour cet aliment, qui rappelle de très près les accidents analogues si communs chez les nourrissons.
Dans ces conditions, l’alimenlation n’est pas seulement entravée, mais les produits des fermentations putrides qui sont la conséquence de ces troubles digestifs peuvent provoquer des phénomènes d’intoxication, qui se traduisent parfois par des éruptions urticariennes accompagnant chaque poussée de troubles intestinaux.
On comprend que les avantages du lait disparaissent alors devant ses inconvénients; le résultat obtenu est tout le contraire d’une désintoxication. Aussi le lait est-il tout à fait contre-indiqué dès que le tube digestif est infecté ou présente des troubles fonctionnels : le lait entre alors, en effet, en putréfaction, donne lieu à la formation de gaz, de produits toxiques, sources d’accidents fâcheux.
Les elfets de dépuration urinaire, de désinloxication intestinale, de repos digestif, la valeur alimentaire du lait j)araissaient si bien en ra[)port avec la constitution chimique de cet aliment dit complet que les cliniciens en étaient réduits, pour rendre compte de ces cas, où le régime lacté se montrait si manife.stement au-dessous de sa tâche, à inv()(|uer des explications vagues et mystérieuses, en disant (|ue la ration aliimsiitairc! n'est pas équivalente, prise sous forme de laiton d’aliments caillés et végétaux; qu’un adulte n’est pas fait pour vivre exclusivement de lait, bien (|ue l’aliment soit théoriquement suffisant; que, si « l’équilibre cbimi(|ue est satisfait, l’éipiilibre vital ne l’est pas » (Lecorché et ralamon).
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Les chimistes et les physiologistes s’occupant de la question à leur tour ne lardèrent pas à intervenir et à remettre le régime lacté à la place qui lui appartient sous le rapport de la valeur alimentaire : « Le régime lacté, tel qu’il est souvent trop radicalement appliqué, ne supporte pas l’analyse critique;... l’alimentation logique et bien équilibrée de l’adulte par le lait seul est impossible à atteindre » (A. Gautier).
C’est la connaissance de la composition chimique du lait et des besoins alimentaires de l’organisme qui donne la clef de ses inconvénients et permet d’établir sur des bases rationnelles son emploi en thérapeutique.
Une ration alimentaire doit comprendre les principes essentiels en proportions déterminées et comporter un total suffisant de calories. La ration calorique moyenne d’entretien est évaluée par A. Gautier à 2 700 calories pour un adulte de 65 kilogrammes; elle est représentée par 4 litres de lait.
Sous le rapport qualitatif, il faut à l’adulte :
Grammes.
Albumine 100
Hydrates de carbone 400
Graisses 60
Or, 4 litres de lait contenant 216 grammes d’albumine et 333 grammes d’hydrates de carbone, il faudrait donc 4', 750 de lait pour fournir les 400 grammes de principes ternaires; mais on aurait en même temps unequantité surabondante, inutilisable et même nuisible d’albumine, le tout sous un volume inacceptable en pratique.
En s’en tenant aux 3 litres de lait, quantité généralement tolérée par les malades, on se rend compte que celle alimentation, déjà insuffisante pour un sujet au repos, apparaît, en tant que ration de travail, comme un véritable régime d’inanition.
Cependant ces considérations ne diminuent pas les avantages exceptionnels que l’on peut obtenir du lait; elles en imposent seulement un emploi rationnel et réglementé.
L’alimentation lactée intégrale reste un régime d’e.xception transitoire, dont la durée devra toujours être l)oriiée au strict nécessaire.
Dans les cas, d’ailleurs assez rares, ([ui en nécessitent rcm|)loi prolongé, on peut en faire un régime d’cnti'otien en lui adjoignant les liijdrutes de carbone qui lui font défaut; on y ari-ive facilement, et sans compromettre les pro[)riétés tbérapeuti(iues du régime, en introduisant dans l’alimentation du sucre, des biscuits, du pain grillé.
Dans tous les cas, mais surtout quand on en prolonge l’emploi, cette alimentation exige des précautions diététiques minutieuses, qui seront exposées avec le mode d’administration.
Enfin, chez les sujets (|ui présentent des symptômes d’intolérance bien caractérisée, on ne devra pas hésiter à renoncer au régime lacté, qui devient alors beaucoup plus nuisible qu’utile.
Si impérieuses et absolues que fussent les habitudes thérapeutiques qui avaient fait passer à l’état de dogme l’administration du régime lacté aux albuminuriques, bien des auteurs s’étaient efforcés de subvenir aux besoins alimentaires de ces malades, en utilisant dans leur régime des aliments empruntés aux règnes végétal et animal; mais ils ne tardaient pas à voir survenir des accidents qu’on attribuait à la nature des albumines employées. C’est à la connaissance des effets de la rétention chlorurée qu’on doit l’introduction dans la thérapeutique des régimes de déchloruration, (jui permettent de supprimer aux brightiques l’élément nuisible de leur alimentation et de les nourrir ainsi que l’exige l’activité physique, dont la plupart sont encore capables.
II. - La déchloruration
Rétention chlorurée. — Ün savait depuis longtemps que le rein malade remplit imparfaitement son rôle et permet l’accumulation dans l’organisme des produits toxiques qu’il n’élimine plus qu’incomplètement. Les nombreux travaux faits à une époque récente sur l’exploration des fonctions rénales par le bleu de méthylène, l’iodure de potassium, la phlorizine, la cryoscopie, etc., avaient précisé les circonstances, les formes cliniques des néphrites au coui'S desquelles se produisent les troubles de la perméabilité. Mais ce sont les travaux de l’un de nous (|ui, mettant en lumière l’importance toute spéciale d’une des substances retenues au cours des néphrites, le chlorure de sodium, ont conduit à montrer le rôle du sel dans la I)athogénie de l’œdème hrigh tique.
« Les substances non éliminées s’accumulent dans les tissus, en attirant l’eau nécessaire à leur dilution; car, en vertu des actes régulateurs, les substances retenues, en particulier les cIiIoiuihîs, ne |)euvent séjournei' dans l’oi^ganisme que diluées à un certain degré.»
Se fondant sur cidte conception de l’cedème, Widal et Lemierre ont mis hors (te doute le rôle (h; la rétention du chlorure de .sodium dans la néphrite parenchymateuse : ils ont montré (lu’on |)ouvait faire disparaîtie et reparaître à volonté l’anasarciue chez ces malades en les déchlorurant et en les chlorurant alternativement; ils ont en
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outre tiré les conséquences pratiques de leur démonstration en introduisant dans la thérapeutique la cure de déchloruration, dont ils ont montré les ell’ets bienfaisants.
11 suffit, pour comprendre la signification réelle de la rétention chlorurée, d’interpréter les faits à la lumière de la théorie du mécanisme régulateur de la composition dusang(l) : les milieu.': intérieurs de l’organisme tendent incessamment vers une composition chimique et moléculaire, une concentration par conséquent, uniforme; le sang est le miroir fidèle de cette régulation humorale : on sait que sa composition, sa concentration, son alcalinité ne varient que dans d’étroites limites etqueles variations sontgénéralement temporaires. Le rein, à l’état normal, joue le rôle principal dans le maintien de cet équilibre. Mais, dès que son fonctionnement est troublé et qu’il ne suffit plus à sa tâche, les émonctoires vicariants entrent en jeu et s’efforcent de le suppléer; le sang déverse les substances retenues en e.xcès dans les tissus, où elles s’accumulent en attirant l’eau nécessaire à leur dilution, car, en vertu des actes régulateurs, elles ne j)euvent séjourner dans l’organisme qu’à un certain taux de dilution. Les molécules en excès qui pénètrent dans les liquides interstitiels provoquent un appel d’eau chlorurée qui augmimte le volume de ces derniers, et l’équilibre moléculaire se rétablit ainsi, au prix de 1 infilti'ation des tissus. C’est le préœdème, l'œdème histologique, l’œdème véritable ne semblant pouvoir se produire que grâce à l’intervention de certaines causes vasculaires, nerveuses, etc., encore mal déterminées.
On comprend ainsi la signification véritable de l’œdème, qui doit être considéré comme un acte de défense vitale.
Toutes les substances retenues n’ont naturellement pas un rôle équivalent; celui des chlorures est primordial ; ils doivent à la petitesse de leurs molécules, à leur abondance dans l’organisme, de constituer larnonnaiedc ses échanges, l’élémentessentiel du maintien de son équilibre osmotique, si bien que tout déplacement d’eau s'accompagne d’un déplacement de sel et réciproquement.
Nous n’avons envisagé jusque-là (|ue l’hypothèse d’une rétention chlorurée pai- défaut de perméabilité rénale : les chlorures (|uelerein ne lais.se plus filtrer sont, à mesui'e (lu’ils s’accumulent dans le sang, rejetés dans la circulation interstitielle, toujours à l’état de dilution suivant les lois de l’éciuilibre osmoti(iuo. Mais la i-étention par imperméabilité rénale n’est [)as la seule (|u’on puisse imaginer: on conçoit que, par des mécanismes divers, les chlorures i)uissent être primiti-
(1) Cit. Achaiid, (.0 mécnnisnio réguInlBUi' du l« coiiiijosition du gniiif (Pre.ise méd., 1901). — l.<KptR, Thèse do l'aris, 1903.
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veinent retenus clans rinlimilé des tissus et y déterminer un appel d’eau; c’est la théorie tissulaire de la rétention, théorie défendue par l’un de nous, et en faveur de laquelle on peut invoquer de nombreu.v arguments tirés de la physiologie pathologique des néphrites et les expériences de Castaigne. 11 est des cas d’ailleurs où cette rétention n’a plus rien à voir avec le fonctionnement du rein ; on ne doit pas oublier qu’elle est, dans tous les cas, le témoin obligé de toutes les rétentions d’eau cjui se font dans l’organisme et que toute hydropisie entraîne la rétention d’une quantité de sel proportionnée à son volume.
En résumé, lorsqu’il existe en un ou plusieurs points de l’économie une cause de rétention en vertu de laquelle la quantité de chlorures qui pénètre dans l’organisme excède celle qui en sort, l’état d’hyperchloruration est constitué, et il en résulte une pléthore hydrosaline, locale ou générale, cjui débute par l’imhibition histologique des tissus, décelable seulement par la balance, et aboutit à l’œdème quand il s’y joint une série de conditions vasculaires, circulatoires, interstitielles, qui sont encore le point obscur du mécanisme immédiat de sa production.
On a vu que l’œdème, envisagé du point de vue de la pathologie générale, devait être considéré comme un processus défensif : il immobilise hors de la circulation des substances nuisibles ; en outre, le chlorure de sodium qu’il renferme diminue peut-être les effets de certains poisons endogènes, en raison de son rôle antitoxique, et on a pu dire de lui, lorsqu’il se produit dans le tissu conjonctif périphérique, qu’il était providentiel.
Est-ce à dire qu’il n’ait que des avantages? En réalité, cette réaction de défense, comme bien d’autres en pathologie, peut dépasser son but et se retourner, et se relourne même le plus souvent, comme il airive, contre l’organisme. C’est même surtout par ses méfaits que l’œdème est connu.
Si les œdèmes périphéri(]ues ont des inconvénients moins immédiats, il est superflu d’insister sur les accidents (|ui incombent aux œdèmes viscéraux, ou même seulement à la pléthore hydrémiqne, dont l’hyiierchloruration générale esl la cause : hypertension artérielle, dys[tnée simple ou à ty|>e de Cheyne-Stokes, troubles cérébraux, digestifs, œdème du rein qui aggrave son imperméabilité, etc., sans com|)tei' les cas pai ticuliers de rétention chlorurée sans rétention corres|)ondanle d’eau, signalés pai‘ Ambard et Ileanjard sous le nom de rétention chlorurée sèche, et dont les effets sont encore tout à fait indéterminés.
C’est dire que l’état de rétention chlorurée et l’œdème qui en est
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la conséquence principale comportent l’indication primordiale de débarrasser l’organisme du sel et des autres produits de rétention lo.Kique qui l’encombrent.
C’est ce qu'on s’efforçait d’obtenir autrefois en évacuant ces œdèmes quand cela était possible, en diminuant l’apport des produits nuisibles par le régime lacté, en stimulant la fonction rénale à l’aide des diurétiques, en aidant aux évacuations intestinales par les purgatifs.
1- — l’oiyurie et décharges chlorurées provoquées parla déchloruration (néphrite chronique).
On sait comment la précision apportée dans l’étude des rétentions par la connaissance du rôle principal joué par les chlorures a permis à Widal dagir plus spécialement sur ceux-ci. On conçoit, en effet, qu en restreignant 1 introduction du sel chez les malades on restreint en même tenqis les accidents tjui se produisent par son iritcirriédiaire.
Restriction des chlorures. — Strauss avait pensé qu’il pour- I ail être utile de provoquer la chloruric par les diuréti(|ues et de jirescrire un régime pauvre en sel. .Mais ce sont surtout Widal et Lemierre fini ont introduit la déchloruration dans la théra[)cuti(|ue des néphrites. Ils ont en outre obtenu par la déchloruration un effet bien plus actif qu on n aurait pu le supposer et vu, sous son influence, se
produire de la polyurie, des débâcles chlorurées el la résorplion des œdèmes ; ils oui encore montré ([ue les diuréliques agissaient à la façon de médicaments déchloruranls et (pie le régime lacté devait une partie de ses ed'els à sa pauvreté relative en chlorures.
Ainsi, grâce à la déchloruration, phénomène inverse de l’hyperchloruration, el ([ui se trouve réalisée cpiand le bilan des chlorures, dosés à l’entrée et à la sortie, se solde par une déperdition, et que ralimentalion déchlorurée est un des meilleurs moyens d’obtenir, on peut voir le volume des urines augmenter dans des projiortions considérables, les œdèmes se résorber et s’évacuer, ce qui se traduit parleur disparition el la chute du poids. En même temps s’atténuent ou disparaissent la dyspnée, certains troubles nerveu.x dépendant peut-être de l’imprégnation chlorurée. Widal a également considéré la diminution de l’albuminurie comme une conséquence de la déchloruration. Mais il semble que son action à cet égard doive être regardée comme inconstante el même douteuse, car elle paraît dé[)endre bien plus de l’amélioration générale du fonctionnement du rein.
Inconvénients de la déchloruration. — Malgré ces elfets si remar(|uables, on a opposé au régime déchloruré un certain nombre de critiques.
On lui a reproché tout d’abord son action inconstante : il n’est pas douteu.x qu’il existe un certain nombre de cas négatifs où, malgré la suppression du sel, l’œ'dème persiste et reste stationnaire ; il semble qu’alors la déchloruration ne se produise pas. Mais on comprend très bien que la cause qui retient les chlorures soit assez puissante j)our empêcher ceux qui se trouvent déjà dans l'organisme d’en sortir; la perte n’excède pas suflisaniment la recette, et les hydropisies persistent. Même dans ces conditions où le régime n’a |)as d’elfet curatif, son action est encore utile, car il empêche les accidents de s’aggraver et maintient les œdèmes à l'état stationnaire, ou du moins il ralentit leurs progrès, ce qui démontre seulement ([u’il peut ne pas suffire de (hîchlorurer les aliments ]tour déchloriirer le malade et (pi’il est alors nécessaire d’accélérer la sortie du sel d’une fa(;on |)lus active par d’autres moyens d('‘jù depuis longtemps usités.
Il sendde, d’ailleurs, en (‘e ([ui concerne les né|»hrites, (]ue les causes rénales n’enlrainent i>as les rélenlions les plus durables ni les |ilus intenses ; on voil le |ilus souvent, dans les né|»hrit('s, les hydro|)isies s(; résorber c.omplètemenl sous la seule influence de la [u ivation du sel alimenlaiia! ; les réhmlions rénales paraissent ainsi moins .serrées (|ikî les réhmlions d’ordre mécani(pie el circulatoire, contre les(|ii(dles le régime déchloruré échout! bien |)his souvent.
On |)eut donc admettre (jne, si ralimentalion déchlorurée n’arrive
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pas toujours à déterminer la résorption complète des hydropisies, elleapour ell'et minimum d’en arrêter les progrès, quels qu’en soient le mécanisme et le siège initial.
On s’est encore demandé, et cet argument est plus sérieux, si la privation prolongée de sel ne pourrait à la longue, par une déchloruration trop profonde de l’organisme, provoquer des accidents.
11 n'est pas douteux, en effet, que le chlorure de sodium ne soit une substance indispensable à l’organisme, un élément important de la plupart des humeurs et des tissus, régulateur par excellence de l’équilibre physico-chimique, protecteur des cellules contre l’action des poisons.
Cependant les inconvénients attribués à la suppression prolongée du sel sont bien moins sérieux qu’on n’aurait pu le supposer, et la généralisation dans la pratique des méthodes de déchloruration n’a point fait apparaître plus nettement l’albuminurie, la diminution de la résistance aux maladies, les troubles de l’état général dus à la déminéralisation de l’organisme et les autres griefs qu’on avait imputés au régime sans set.
C’est qu’en effet, si le sel est bien uil produit nécessaire à l’organisme et un élément physiologique de l’alimentation, il semble, d’après les physiologistes, qu’il n’est pas indispensable d’augmenter artificiellement la quantilé contenue dans les aliments naturels. 11 se pourrait fort bien que le besoin de sel fût non pas naturel, mais factice, et que te supplément habituel ne fût recherché par l’homme (fu’au même titre que le tabac et l’alcool par certains sujets. Condiment agréable, le sel ne serait plusqu’un objet de luxe alimentaire et ferait partie de ce .superflu dont l’habitude crée la nécessité.
Pour assurer le renouvellement des chlorui’es, il suffit que la ration quotidienne en introduise une dose très faible ; cette quantité néce.ssaire et suffisante n’excéderait pas, |)our Ch. Richet, 2 à 4 gi'ammes par vingt-(iuatre heures et jjourrait sans doute être encore abaissée; elle constitue une ration d’entretien ; tout le reste du sel ingéré, qui monte vers 10 à 12 grammes par jour avec nos habitudes alimentaires, est une ration do lu.xe, (jui, sans inconvénient pour un sujet sain, peut n’ètre pas sans danger pour un organisme malade.
Il no faut pas croire, en outre, (pie, sous l’iniluenco do la restriction du sel alimentaire, l’organisme puisseabandonncrfacilemcnt les chlonii'os qui lui sont nécessaii'os ; on sait (lue certains animaux d’eau douce conservent une chloruration bien supérieui'e à celle du milieu
dans lequel ils vivent(Uuinton) ; or, il eu estde même |)our l’oi-gauisme
humain, qui, .s’il reçoit pende chlorures, limite .sa peiic : des sujels e.xernpts de rétention et déchlorurés n’c.xcrètent plus (uiotidieiuiement
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que quelques cenligrammes de chlorures et n’en éprouvent aucun trouble appréciable, line dose minime de sel suftit donc, en pratique, pour assurer le renouvellement des chlorures indispensables, et elle est, dans les régimes décblorurés, représentée par la teneur naturelle des aliments en chlore au-dessous de laquelle il serait d’ailleurs bien dil'ticile de descendre. C’est cette dose qu’il suftit de ne pas accroître artificiellement pour satisfaire au.v besoins immédiats de l’organisme et au.x nécessités de la déchloruration.
Le seul effet qui ait été nettement constaté, à la suite d’une diète achlorurée stricte et prolongée, est la diminution de l’acidité chlorhydrique du suc gastrique, qui peut se traduire par des troubles sur lesquels nous reviendrons; mais, en réalité, les nécessités de la cure déchloruration n’exigent généralement pas une restriction de sel assez absolue et assez prolongée pour ne pas se concilier avec les nécessités physiologiques.
En résumé, la cure de déchloruration doit être considérée comme un traitement symptomatique qui ne supprime pas la cause de la rétention, mais en atténue les effets. Dans certains cas, son action est purement suspensive; dans d’autres, plus fréquents, elle suffit à débarrasser l’organisme de son excès de chlorures et lui permet de s’accommoder d’une façon plus ou moins durable à un certain degré de rétention chlorurée.
Cependant, on doit encore se demander si, pour obtenir la déchloruration de l’organisme, il est inditlërenl d’user de n’importe quelle catégorie d’aliments, en ne considérant que leur teneur en sel. Widal et , laval avaient préconisé comme un des grands avantages de leur régime celui de faire tolérer aux malades une alimentation plus substantielle, grâce à l’introduclion, en particulier, des aliments carnés. S’il en est ainsi dans certains cas et dans certaines conditions, il serait excessif de n’envisager ([ue la chloruration des divers éléments du régime des brightiques. La rétention des chlorures n’est j)as, il s’en faut, runique facteur des ti'oubles moi'bides occasionnés par les néphrites. Nous avons attiré l’attention sur l'importance et les conséquences de la rétention de l’urée (1), considérée en elle-même et comme le témoin d’autres rétentions azotées plus nuisibles encoi’e, et nous avons montré les résultats q>i’ou pouvait obtenii' de la diète d’azote : elle peut déterminer des débâcles d'urée, comparables iiux débâcles de sel (|ue détermine la restriction des chlorures. L’est à ces indications (pie correspond le régime glycoamylacé.
(I) Cil. Aciuiiii cl ü. I’aisskaii, KiHciilimi de l’urée dans l’organisnie malade (A’cm. iiiéil. 6 juillet l'JOi). — I’aisskau, Tlièse de l’aris, lOüC,
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Rétention azotée. — La rétenlion des clilorures n’esL pas, en effet, la seule qu’engendre le défaut de perméabilité rénale : parmi d’autres substances retenues, l’urée a une importance spéciale, parce que sa rétention traduit celle de très nombreux dérivés azotés toxiques et parce que, sans être douée d’une toxicité vraie, son accumulation dans l'organisme peut entraîner toute une série de conséquences fâcheuses, car, en modifiant la concentration des humeurs et du sang, en déterminant une rétention secondaire des chlorures, elle peut jouer un rôle indirect dans la production des œdèmes.
ingestions azotées au même titre que l’ingestion clilorurée. C’est à ces indications que ré|)ondent les régimes cla.ssi(iues qui s’efforçaient d’atténuer certains de ces accidents, en i)arliculier les dysi)nées toxialimcnlaires, sur h^squelles Iluchard avait depuis longtemps attii'é l'attention, en supprimant chez les malades l’alimentation carnée, t/cst ce ([u’on peut ohtenii' plus rigoureusement encore grâce au régime glyco-amytacé.
Régime hypoazoté. — Le régime hypoazoté (1) esL essentiellement composé de sucres, de graisses et d’aliments amylacés. On obtient avec du pain, des pommes de terre, du riz, du beurre, des fromages blancs, du sucre, une ration alimentaire suffisamment complète et suffisamment pauvre en albumine pour répondre à la fois au.\ exigences de la diète d’azote et des besoins de l’organisme.
Ses effets sont assez comparables à ceux de la déchloruration. La diète d’azote aide l’organisme à se débarrasser de l’excès d’urée qui l’encombre; nous avons montré qu’elle déterminait des décharges d’urée analogues aux débâcles de sel qui suivent la cure déchlorurée (fig. 2). Ce régime possède encore d’autres propriétés; il est par ses sucres nettement diurétique, et la diurèse qu’il provoque détermine parfois une amélioration des éliminations chlorurées ; c’est encore un régime de désintoxication parce que les hydrates de carbone et les graisses ne laissent pas de résidus toxiques. C’est ce qu’ont confirmé les travaux d’Ernberg, de Widal (2), de Taillens, qui ont insisté sur la nécessité d’une alimentation hypoazotée dans les néphrites; Stalielm, llanssen, en étudiant comparativement la somme de travail qu’imposent respectivement au rein les différentes catégories d’aliments, ont admis que, tandis que le lait nécessite à peu près le même travail éliminatoire que la viande, les graisses et les hydrates de carbone, à valeur calorique égale, n’exigent qu’une e.xcrétion moléculaire notablement inférieure, surtout en ce qui concerne les hydrates de carbone. Aussi llanssen conclut qu’il conviendrait de recourir, dans certains cas, chez les brightiques, à un régime hydrocarboné plutôt que lacté.
Le régime glyco-amylacé devra donc être considéré comme une modalité du régime déchloruré ; ses indications les plus précises ré- [)ondent aux cas où il y a à la fois rétention chlorurée et azotée, c’està-dire à la majorité des cas d’imperméabilité rénale; ilcomplèle alors la déchloruration en agis.sant en outre sur la surcharge azotée de l’organisme.
Les propriétés diurétiques très nettes qu’il doit à son sucre, son absence (h; toxicité le feront préférer souvent à la variété carnée du régime décbloruré. Il sera |)référable aussi dans nombre de cas au l égitne lacté, qui est très riche en albumine et encore assez riche en chlorures.
(I) Aciiaui) cît I'aisskau, Aclion coiiijmrativc du régime carné et du régime amjlacé sur la rélenlioii des chlorures et de l’urée (Voc. rniftl. des hop., juillet I90t et Triliiiiir méd.. T.\ juillet moi).
(ü) WiiiAi. et Javai., I.a rétention de l'urée dans le mal do llright (Semninc méd., 1005). — I,a cure de décliloruralioii, 1000, .Irl uolilds médiralcs.
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Si le régime hypoazoté doit être considéré danscerLaines condilions comme le régime de choi.x des brighüques, il y a lieu de préciser les indications de la diète d’azote, en mesurant la rétention de Turée comme on mesure la rétention des chlorures. Nous avons proposé à cet elTet, un moyen clinique qui est ['épreuve d'azolurie provoquée-, elle consiste à faire ingérer à un sujet mis à un régime li.xe une dose déterminée de 20 grammes d’urée. Elle permet de mesurer la rétention de l’urée d’après le taux de son élimination, comme l’épreuve
Fig. 3 cl 4. Épreuve cl a^oturie provoquée. Le tracé de gauche (fig. 3) se rapporte à un sujet sain, celui de droite (fig. 4) il un malade atteint de néphrite interstitielle et montre le retard de I élimination. L épreuve du bleu de méthylène, instituée simultanément, montre le parallélisme de la perméabilité du rein au bleu et h. l'urée. Les deux sujets, soumis è un régime fixe, ont absorbé quolidiennement, pendant cinq jours, 0f,05 de bleu et 20 gr. d'urée.
de la chlorurie expérimentale, emjtloyée par l’un de nous, permet de doser la rétention de sel.
D’ailleurs, il n’est pas indispensable, dans la pratique courante, d’aser de méthodes de laboratoire qui, pour simples qu’elles soient, n’en constituent pas moins une complication.
Si la manière de voir de Widal, qui opjtose le chlorurémique inliltré à l’azotémique sec, mais dyspnéitiue et anorexitiue, en état do torpeur, e.st peut-être quelque |ieu schémati(|ue, on en doit ce|)endant retenir qu’en règle générale le malade atteint de néphrile dite parenchymateuse retient surtout les chlorures et (jiiele malade atteint de Maladies urinaires. 2
néplirite interstilielle relieiilsui'toutrurée elesl |)lus j)ar'Liculit'reineiil jusliciablo tlu régime liypoazoLé.
Dans la praü([ue, pour des raisons qui .seront exposées en posant les indications précises des régimes, le régimeglyco-amylacé, moins toxique et plus diurétique que le régime carné, nous paraît, poui' cette raison, devoir encore tirer ses indications du degré de l’imperméabilité des reins et delà gravité de l’état général; il peut constituer un régime intermédiaire et de passage entre le régime lacté des sujets alités et l’alimentation carnée hypochlorurée des brightiques en état de compensation et menant une vie relativement active.
II. - INDICATIONS PARTICULIÈRES ET PRATIQUE DES RÉGIMES DANS LES NÉPHRITES.
Le médecin a donc à sa disposition, pour le traitement des néphrites, un certain nombre de régimes alimentaires qui vont depuis le régime lacté intégral jusqu’à certains régimes de déchloruration, dont la diirérence avec une alimentation normale se réduit à la simple restriction du sel. Chacun de ces régimes impliciue des indications et un mode d’emploi particuliers.
I. — Régime lacté
1. liidicatiuiis du régime lacté. — 1° Régime lacté intégral. — On l’a longtemps considéré comme le régime de choix des malades atteints de néphi'ite, et l’on se résignait à regret à recourir aux régimes mixtes pour les malades qui se refusaient aie tolérer ou pour ceux dont on voyait les forces décliner rapidement à la suite d’une alimentation lactée prolongée.
La cliniqueet la chimie biologique s’accordent aujourd’hui à ne plus voir dans le régime lacté qu’un régime d’e.xception, dont les indications ont, en conséquence, besoin d’étre limitées.
La digestibilité du lait, son peu de toxicité, ses propriétés diurétiiiues en font le régime de choix de tous les états aigus', on l'emploie dans les albuminuries fébriles, ou mieux néphrites aiguës passagères des maladies infectieuses, au même titre que dans tous les états fébriles aigus, dans les néphrites aiguës proprement dites et dans les |)oussées aiguës au cours des néphrites chroniipies. 11 est entendu ([ue ce régime est maintenu, dans ces cas, tant (jne le tube digestif de ces malades, fébricitants et anorexiques, ne s’accommode i>as d’iiiK! alimentation plus substantielle; maison attendait
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autrefois la disparition complète de l’albumine pour abandonner le régime lacté. On peut aujourd’hui diminuer beaucoup la durée de la diète lactée en mettant les malades au régime décliloruré dès que leur état généralle permet, surtout si le retour de l’appétit leur lait accepter une alimentation plus réconfortante. On aura encore recours, de préférence, au lait dans {'urémie commençante ou constituée, chez tous les malades dont la diurèse aune tendance à devenir insuftisante.
Le régime lacté a donc pour indications précises tous les accidents rénau.v aigus, toutes les poussées aiguës au cours des néphrites chroniques, toutes les périodes d’insuflisance fonctionnelle.
Mais, à côté de ces indications strictes, il est des cas où l’emploi du lait, pour ne pas s’imposer d’une façon aussi impérieuse, est cependant encore recommandable : il est d’une bonne précaution, lorsqu’on commence à traiter un albuminurique, de lui faire subir d’abord quelques jours de régime lacté. C’est seulement après l’avoir en partie désinto-xiqué, après avoir remonté sa diurèse, diminué le taux de l’albumine et mis son tube digestif au repos, qu’on doit rechercher le régime alimentaire dont il peut s’accommoder sans compromettre les heureux effets obtenus par la cure lactée, qui, employée de cette façon et à titre temporaire, donne des résultats remarquables.
11 semble également utile d’interrompre de temps à autre et de propos délibéré le régime alimentaire habituel d’un brightique pour le mettre à la diète lactée et au repos, pendant une huitaine de jours par exemi)le.
Le point délicat est de délermincr la durée des cures lactées et de savoir sur quelles bases on doit s’appuyer pour savoir à quel moment on en a obtenu tous les effets heureux qu’on en peut attendre.
11 est des cas où la question est tout naturellement résolue quand on voit survenir des signes d’intolérance ; les inconvénients du régime l’emportant alors sur ses avantages, le médecin a la main forcée et le changement s’inq)ose. ün ne devra môme pas attendre de voir s’aggraver les premiers troubles gastriques qui sont le pi'élude de .symptômes plus accusés, car les malades pourraient en garder du dégoût ou môme de l’intolérance gastrique, qui les priveraient d’une ressource si précieu.se aux périodes troublées de leur néphrite.
Dans les cas favorables, il faut donc savoir se borner et augmenter la ration alimentaiin dès que les malades, commençant à se lever, augmentent leurs dépenses et ont besoin de recettes i)lus grandes, sans attendis que la nutiàlion se trouble et que l’état général commence à décliner.
20 ACHAED ET PAISSEAU. — THÉRAPEUTIQUE RÉNALE.
Le mieux est de surveiller les ell'els du régime : on le conlinuera tant qu’il exei-cera une action favorable sur les signes fonctionnels, sur la diurèse, sur l’albuminurie; dès ([ue celle-ci cesse de diminuer et atteint un taux fixe, au-dessous duquel il est impossible de la faire descendre, l’action du lait est épuisée et, cessant d’être utile, il est bien près de devenir nuisible.
On peut alors, en manière de transition, faire passer les malades par une période de régime lacté mitigé.
2“ Régime lacté mitigé. — C’est un correctif du régime lacté : son but principal est de fournir une quantité d’albumine suffisante et de compléter la ration hydrocarbonée non pas en augmentant la quantité de lait, ce qui nécessiterait un excès d’albumine et un volume considérable de liquide, mais en ajoutant directement des aliments ternaires à la ration alimentaire lactée. Il n’y a en ell'et aucune raison pour rejeter systématiquement certains de ces aliments qui rétablissent heureusement l’équilibre chimique de l’alimentation lactée, sans avoir les effets parfois nuisibles d’une alimentation plus riche, de l’alimentation carnée en particulier.
On emploiera de préférence le régime mitigé quand l’état des malades semblera imposer une alimentation lactée prolongée, par conséquent Insuffisante. On l’emploiera encore chez les malades dont l’estomac n’est capable de tolérer qu’une dose limitée de lait, dose trop faible pour constituer une ration d’entretien ; un des principaux avantages de ce régime est en effet de permettre de réduire dans de grandes proportions la quantité de liquide à ingérer.
On l’utilise aussi parfois comme étape de transition entre le régime lacté intégral et les autres variétés du régime déchloruré.
Il semble même qu’on ])uisse l’employer avec d’autant moins de répugnance qu’on peut le considérer absolument comme un équivalent du régime lacté intégi'al, le sucre, le pain ou le biscuit ([u’il suffit d’adjoindre au lait pour compléter sa teneur en principes hydrocarbonés nécessaires ne modifiant en aucune façon les propriétés physiologiques essentielles du régime.
11. Pratique du régime lacté. — Régime lacté intégral. — 11 importe tout d’abord de fixer la dose de lait nécessaire théoriiiuement; on évalue en moyenne à 2 üOO calories le régime d’entretien d’un adulte du poids moyen de 05 kilogrammes; or, 4 litres de lait rei)résentent cette (|uantité nécessaire pour maintenir l’équilibre nutritif.
Si l’on renonce à considérer le régime laclé comme une alimentation durable, on pouria s’abstenir d’imposer une dose aussi élevée ([ue les malades acceptent souvent avec peine et (pii peut tiàtcr
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l’apparition des accidents d’intolérance : 3 litres de lait, représentant environ 2 000 calories, feront une ration plus facilement acceptable et pratiquement suffisante, à titre temporaire, pour un sujet au repos.
Le mieux est de s’en rapporter aux capacités digestives du sujet; pour faciliter la tolérance et pour éviter les troubles de la dyspepsie lactée, cette alimentation doit être entourée de précautions minutieuses.
Prépar.xtiox du lait. — Le lait de vache est le seul employé dans la pratique, le lait de chèvre étant peu répandu dans les villes. 11 peut être pris cru ou bouilli. Cru, il est plus agréable et mieux accepté; on le considère aussi comme plus digestible; cependant, pour Gilbert et Chassevant, il séjournerait plus longtemps dans l’estomac que le lait bouilli. On ne l’emploiera de cette façon que s’il est de traite récente, s’il provient d’une vache rigoureusement saine et s’il est recueilli dans de bonnes conditions de traite et d’embouteillage. Toutes les fois qu’on ne peut être sûr de son origine, et surtout en été, il est plus prudent, pour écarter les risques de contamination, d’altération et pour assurer une conservation plus longue, de recourir à la chaleur. On peut le faire bouillir pendant un quart d’heure, ou le pasteuriser (chautfage à 70 ou 75“ et refroidissement brusque). Le chauffage au-dessus de 80“, s’il modifie sensiblement le lait, n’altère cependant pas trop profondément sa digestibilité ; aussi l’ébullition, malgré ses inconvénients, reste-t-elle le procédé le plus pratique et en tout cas le moins coûteux.
Le lait jieut de même être pris indifféremment froid ou tiède selon le goût des malades ; le lait froid est généralement mieux accepté, en particulier s’il y a excitation gastrique et tendance aux vomi.ssemcnts ; jiar contre, si l’on veut obtenir une digestion relativement rapide, on le fera prendre chaud.
■Ma.miîhe de l’admiiMstrek. — Le lait doit être considéré comme un aliment et non comme une boisson, et son ingestion est soumise à des règles précises.
Les jiriscs devront être divisées en un certain nombre de repas, à doses faibles et régulièrement espacées.
On a jiroposé de favoriser l’accoutumance en commençant par des quantités moindres (t',5 à 2 litres), (|u’on augmente progi-e.ssi veinent; cette précaution ne paraît jias indispensable.
Le nombre des repas jieut être (ixé à huit jiar vingt-(|uatre heures avec un repos de sept à huit heures pendant la nuit, ce (]ui repi'ésente une [iri.se toutes les deux heures. On peut augmenter la quantité à chaque prise et faire seulement sept repas toutes les deux heures
et demie. Les doses devront être réduites et les intervalles strictement respectés. Le lait. doit être bu lentement, « mangé » à petite gorgées, à la cuiller, de façon à prolonger le repas pour éviter qu’il ne forme dans l’estomac un bloc de caséine difficilement attaquable parles ferments digestifs et aussi pour lui faire subir l’action des ferments salivaires ; on a encore conseillé, afin de provoquer une action salivaire abondante, de faire sucer aux malades une brindille de réglisse .
Après chaque repas, les malades se rinceront soigneusement la bouche, afin d’éviter les fermentations et l’apparition du muguet. Pour prévenir la satiété, on peut couper le lait avec de l’eau de Seltz ou de Vichy, parfois avec du bouillon de légumes ou encore l’aromatiser avec du thé ou du café léger, de l’eau de fleurs d’oranger, en prenant soin que le coupage n’en augmente pas le volume de façon excessive. A. Piobin a minutieusement fixé les moyens à employer pour éviter les troubles gastriques et intestinaux qui aboutissent finalement aux accidents d’intolérance :
Une goutte de laudanum au début de chaque repas dans un peu d’eau ; additionner chaque prise d’une cuillerée à soupe d’eau de chaux qui combat les fermentations anormales. Si les digestions deviennent difficiles, on prescrira aux malades de rester étendus pendant une demi-heure après le repas, en plaçant au besoin des serviettes chaudes sur l’épigastre.
On peut encore essayer de prévenir la constipation, qui résulte de l’alimentation lactée lorsqu’elle est bien tolérée, par des coupages à l’aide de décoction d’orge ou d’avoine.
L’introduction dans la thérapeutique de ferments digestifs artificiels pourrait permettre d’aider à la digestion du lait; on peut essayer du ferment-lah, de la pepsine, de la pancréatine par exemple :
Pepsine lluidc, titre 100 10 grammes.
Glycéi'ine pure 80 —
Kau distillée de menthe Q S.p. loO.
Une cuillerée à soupe contient 1 gramme de pepsine.
La |)ancréatine se prescrit aux mêmes doses et de la même façon (pie la pe|)sine.
On ne doit pas oublier ([ue le régime lacté intégral, régime d’entretien, (comporte un repos (juasi absolu, au lit de pi'éférence, et <pie des fatigues [)bysi(|ues |)euvent suffir à |)i’ovoquer des phénomèims d’intolérance. Lnfin, s’il .se |)roduit des troubles digestifs : flatulences, douleurs intestinales, diari-bée, etc., on peut les soigner par les moyens ap|tro|iriés, mais il faut savoir (|iie le lait non .seulennmt ctî.sse alors d’êln; ni Me, mais devient nocif, car ses beureux
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ellels sont dus en grande partie à la facilité de sa digestion. On devra alors soit le supprimer, soit, s’il y a des indications impérieuses de le main enir, essayer de lui substituer, temporairement tout au moins, quelqu’un de ses succédanés.
2® Succédanés du lait. — U écrémage du lait peut le rendre plus digestible chez les sujets dont les digestions sont pénibles; mais ce moyen devient très insuftisant dès qu’il apparaît des accidents d’intolérance.
Le petit-lait n’a qu’une valeur alimentaire tout à fait insuffisante pour former à lui seul un régime. Il est constitué, en effet, par le sérum du lait, qui ne contient plus, après la coagulation, que la lactose et les sels ; la graisse et la majeure partie des albuminoïdes lui font donc défaut. On l’a employé sous forme de cures de petitlait, dont on fait prendre 100 à 250 grammes le matin à jeun. Ces cures, assez souvent mal supportées, dont les indications sont en outre assez peu précises, se font dans l’Oberland Bernois et à Allevard.
Les succédanés du lait habituellement employés sont des dérivés obtenus par fermentation; le plus usité est le Mfir, qui résulte de la fermentation lacto-alcoolique du lait de vache ou de brebis sous l’influence de deux ferments associés : un bacille lactique, Bacillus caucasiens, et une levure alcoolique, Saccharomyces kéfir, connus sous le nom de graine de kéfir.
On peut le préparer à domicile au moyen de la poudre sèche, dite kéfirogène; mais on le trouve tout préparé dans le commerce.
C’est un liquide épais, de la couleur du lait, pétillant comme le champagne. II contient de la caséine, qui s’y trouve précipitée en partie sous forme de flocons ténus, d’autres matières albuminoïdes (.syntonine, albumine), de la lactose, de l’acide lactique (5 gr. p. 1000), des matières grasses, de l’acide carbonique, de l’alcool (8 gr. p. 1 000).
La fermentation lactique est un antagoniste puissant des autres fermentations, en particulier delà fermentation butyriquequi est une des causes importantes de l’intolérance lactée; en outre, l’acide lactique provoque dans le duodénum la sécrétion pancréati(iue (Pawlow). Par ses [)ropriétés toniques, le kéfir supplée à l’action (lébililanle du lait. 11 est enfin plus facilement digestible. Gilbert et Chassevant ont établi le tableau comparé de la digestibilité des dilférents laits et kélirs :
T I . 1 .. . .. Heures.
La duree OU séjour dans I estomac est pour 250 gr. de :
Lait pur ci'u 7 1/2
— Ijouilli 7
— écréme bouilli t;
Kéfir ri® 2 gras 4 1/2
— écrémé 3 | yo
On peut instituer le régime laclo-kéfirique, dans lequel on alterne les prises de lait avec celles du kétii' qui peut empêcher l’apparition des troubles de la dyspepsie lactée.
Mais, si la suppression du lait s’impose radicalement, on pourra essayer de l’alimention exclusive par le kétîr ; l’accoutumance est parfois difficile au début, mais les malades arrivent le plus souvent à s’en accommoder; il importe de débuter par des doses faibles (300à îiOO centimètres cubes), que l’on peut porter jusque 1 à 2 litres par jour en moyenne.
Pour mieux assurer la tolérance, on peut faire couper le lait avec un peu d’eau de Seltz et l’additionner de sucre en poudre, ce qui augmente notablement sa valeur nutritive.
Au début, la fermentation lactique l’emporte ; plus tard, c’est la fermentation alcoolique, aussi le kéfir est divisé suivant son âge en kétir n” 1 laxatif, n® 2 indifférent et n® 3 riche en alcool, constipant. On utilisera de préférence le kéfir n® 2 sauf indications particulières, mais il ne faut pas perdre de vue que la teneur alcoolique du kéfir peut, chez les malades, obliger à restreindre la durée de son emploi.
Les autres produits de même nature sont moins employés.
Le yoghourt ne dillère du kéfir que par sa consistance demisolide et par sa saveur plus agréable, parce que moins acide. Produit par l’action de la maya bulgare, assemblage de plusieurs espèces microbiennes où domine un bacille lactique, ilest facilement digestible et doué d’un certain pouvoir diurétique.
Le lait caillé par abandon à l’air ou par addition d’un ferment lactique ne peut se prendre qu’à des doses restreintes.
Ces différents succédanés du lait pourront donc soit aider à le faire supporter, soit le remplacer momentanément; mais le meilleur moyen d’éviter les accidents d’intolérance est encore de ne pas user de doses forcées, en ayantrecours le plus tôtpossible au régimelacté mitigé.
Régime lacté mitigé. — Dès qu’un malade commence à reprendre une activité, môme restreinte, dès qu’il menace de perdre ses forces, de [)âlir, de s’amaigrir, on abandonnera cette diète trop exclusive pour lui substituer un régitne légèrement élargi, qui permette un apport de principes alimentaires plus rationnel (juant aux proportions respectives. On hésitera d’autant moins à recourir au régime mitigé (|u’il ne diminue en rien les effets lbérapeuti(|ues de la cure lactée; c.e n’est pas en elfet une raison, parce (|u’il y a intérêt à e,\c,lur(! (le l’alimentation des brigbliques la viande et en général les aliments |ieu digestibles, j»oui‘ les privei' d’aliments tels
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que le sucre, les fécules, le pain ; des exagérations de ce genre, qui ne sont ni désirables ni même logiques, ont surtout contribué à faire apparaître les inconvénients du régime lacté.
Un régime mitigé tout à fait strict peut être ainsi composé :
2 litres de lait sucré à 40 p. 1 000.
100 gr. de biscuits, biscottes ou pain grillé (déchlorurés).
11 représente :
Grammes .
Albumine 83
Graisses 74
Hydrates de carbone 200
Soit 1 870 calories environ sous une forme bien plus acceptable que ce lait pur, même et surtout pour des anorexiques.
11 va sans dire que, si l’appétit des malades le permet, ou si la durée du régime commande d’augmenter sa valeur nutritive, on pourra facilement, et sans nécessiter un effort digestif bien considérable, en augmenter la quantité et le varier en même temps dans des limites assez étendues.
Chez les malades dont l’appétit est languissant, on pourra sensiblement accroître la valeur alimentaire de leur régime presqu’à leur insu, en augmentant un peu plus le sucrage, mais surtout en additionnant le lait de crème ; on peut facilement ajouter un quart de litre de crème à 1 litre de lait sans que les malades s’en aperçoivent et sans que la digestion du lait en soit troublée, pour peu que la digestion des graisses ne soit pas compromise.
Les décoctions de céréales peuvent apporter une contribution utile en hydrates de carbone ; on les préparera selon les recettes usuelles :
Froment, seigle, avoine, orge, maïs, son, de chaque une cuillerée à soupe.
Torréfier légèrement au four, sur une tôle rougie.
Moudre, ou broyer, ou réduire en pulpe au mortier.
Ajouter à 1 litre d'eau, bouillir jusqu’à réduction à moitié. Tamiser et ajouter de l’eau pour 1 litre.
(Mai'tinel).
On fait prendre la décoction en mélange avec du lait :
Four chaque prise :
Lait
Hécoclion de céréales l'i'aîclies
ItiO grammes.
Lnfin il est des cas o(i 1 on va, tout au contraire, au-devant du désir des malades en augmentant leur régime; il est un certain nombre d’aliments qu’on peut y introduire sans inconvénients ;
Lo pain blanc, à condition de l’employer déchloruré, les biscuits, zwiebacks, etc. ;
Les farines de céréales ;
Les pâtes alimentaires, tapioca, etc., faites de farine de froment additionnée en proportions variables de lait, œuf, beurre, dont la valeur alimentaire est considérable.
On pourra composer ainsi un certain nombre de potages qui varieront sensiblement le régime : avec le pain, des panades à l’eau ou au lait; avec les pâtes, des potages au lait; avec les farines de céréales, des bouillies faites suivant la méthode habituelle :
Délayer dans un peu d’eau froide la quantité nécessaire de farine choisie, jeter dans la quantité voulue de lait bouillant; faire bouillir six à huit minutes, sucrer.
On remplacera de cette manière quelques prises de lait par des ébauches de repas ; les malades pourront ainsi rompre la monotonie de leur régime en prenant chaque jour deux ou trois potages, à la condition que cette alimentation soit déchlorurée; on arrive ainsi par transitions aux régimes de déchloruration proprement dits.
II. — Régimes déchlonunés
La base de ces régimes est la suppression totale ou partielle du sel alimentaire. Dans certains cas, on se contentera de la réduction de sel en permettant tous les aliments qui ne sont pas directement nuisibles : c’est la régime des brightiques œdématiés qui retiennent à peu près exclusivement les chlorures. Dans d'autres cas, il y a intérêt à réduire à la fois les chlorures et l’albumine chez les malades en état de rétention azotée; c’est le régime des brightiques azotémiques, qui se recrutent principalement dans la catégorie des malades atteints de néphrite interstitielle.
En pratique cependant, il peut être imprudent de passer avec autant de facilité à une alimentation tro|) riche, trop substantielle, ([ui pourraitêtn! relativement toxi(|ue, telle que l’alimenlation carnée, et il y a le plus souvent intérêt à faire passer les malades par une période de régime végétarien, hypoazoté. Le régime bypoazoté peut donc, à ce poini de vue, être considéré comme un régime de transition |)arlc(piel nous commencerons l’étude des régimes déchlorurés.
I. Itégriine: «léchloriiré liy-poa/.oté. — Comme le choix des aliments (|ui com|)osent les régimes de déchloruration doit êlrcî fondé sur leui- l(!iieur en chlorures et en albumine et sur leur
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valeur alimentaire calculée d après le taux des piincipes alimentaires qu’ils contiennent, le tableau suivant permettra d établir ces régimes suivant les indications et de connaître la valeur nutritive de l’alimentation à laquelle le médecin soumettra son malade.
Composition en principes fondamentaux et en chlorures des p^'incipaux aliments usités dans les régimes déchlorurés (1).
Chlorures.
Albumines.
Graisses.
Hydrates de carbone.
Calories.
Aliments animaux.
Viande
Œufs
lœuf. 10
Lait
Aliments végétaux.
Céréales (pain)
— (riz)
Légumineuses (graines,
lentilles)
Tubercules (pommes de
terre)
Légumes herbacés (ca-
rottes)
Fruits (raisin)
Aliments divers.
Beurre
Sucre
Pour calculer ce que représentent en calories les différents aliments, il faut se rappeler les valeurs fournies par 1 gramme des divers principes constituants :
Calories.
1 gramme d’albumine donne 4,2
— de graisse donne 9,3
— d’hydrate de carbone donne 4,1
U faut en outre tenir compte de ce fait que les dilférents aliments ne fournissent pas les principes alimentaires, en particulier les albuminoïdes, sous une forme également utilisable ; il existe pour chaque aliment un « coeflicient d’utilisation » qui semble moins élevé i)onr les aliments végétaux que pour les aliments carnés ; on sait que non seulement les légumes nourrissent moins bien que la viande, mais qu’ils noui'rissent moins bien à poids égal d’albuminoïdes.
(I) Voy. (iAirnmi, J/iiliiiicnlatiori cl les régimes.
ACIIARD ET PAISSEAU. — THÉRAPEUTIQUK RËN\LE.
1® Composition du régime. — Un voit que, pour composer un régime alimentaire restreint en substances albuminoïdes, on peut recourir à un nombre encore assez considérable d’aliments : le pain, tout d’abord, à condition de l’employer déchloruré et par quantités sinon restreintes, tout au moins limitées (2 à 300 grammes par jour) ; on pourra le remplacer en partie par des biscottes ou des biscuits sucrés.
La pomme de terre est un des aliments essentiels de ce régime en raison de sa pauvreté en azote ; elle offre en outre de grandes ressources par la variété des préparations culinaires sous la forme desquelles elle peut être présentée. Les marrons et châtaignes pourront la remplacer de temps à autre.
Le riz est encore un aliment de premier ordre : bien que relativement pauvre en albumine, il est encore sensiblement plus nourrissant que le pain et près de quatre fois plus que la pomme de terre. Cependant on en usera avec discrétion, car des quantités importantes arrivent à représenter une teneur en albumine qui n’est déjà plus négligeable.
L'arrow-root et le sagou pourront servir à la préparation de bouillies analogues aux bouillies de gruau d’avoine; les légumineuses sont bien trop riches en albumine pour entrer dans ce régime, mais on pourra recourir largement aux légumes herbacés, parmi lesquels on s’adressera de préférence aux carottes, navets, endives, poireaux, céleris, artichauts, laitues, chicorées, etc.
Les fruits bien mûrs, crus ou cuits, en compotes, confitures, le beurre, le sucre peuvent enfin entrer pour une très lai’ge part dans la constitution de ce régime.
Nous avons ainsi j)u donner à des malades des rations privées de viande, qui contenaient fort peu d’albumine et pourtant étaient assez riclies en calories; par exemple la ration suivante renferme seulement 25 grammes d’albumine et représente près de 1 800 calories :
Grammes.
Pain (lécliloruré 200
Pommes de terre 300
Hi/. 100
Sucre 100
Beurre 25
C’est sur un modïde de ce geni’e (|u’ou pouri a coml)iner ralimenlation il’un malade au régime glyco-amylacé. On peut y adjoindre des aliments em|)i unlés sui tout à la catégorie des légumes lierbacés; la variété des n'celtes culinaires auxcimdles peut se i)rètpr la cuisine végétarienne, les ressources (pie l’on peut tirer des assaison-
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iiements, sur lesquels nous reviendrons a propos du régime décliloi’uré, permeUenl de varier suffisanunent 1 alimentalion de ces malades et d’éviter le dégoût que peut entraîner une alimentation trop uniforme et nécessairement fade.
\’oici un exemple d’alimentation pour un malade à la diete d’azote :
Repas du malin : Thé léger, biscottes.
Déjeuner : Plat de légumes assaisonnés en salade à l’huile et au citron (poireaux).
Plat de légumes en purée : pommes de terre, marrons, navets.
Plat do légumes au sucre et au beurre : carottes.
Une compote de fruits.
Pain déchloruré, 100 grammes.
biner : Potage, bouillie à Teau à la farine d’arrow-root ou de sagou, ou panade à Teau sucrée.
Pâtes alimentaires, nouilles, macaronis au beurre.
Riz aux pruneaux.
Confitures ou gâteau de semoule.
Pain déchloruré, 100 grammes.
Gomme boisson ; eau d’Évian lactosée à 30 p. 1000.
Lorsque l’état du malade permettra un régime moins rigoureux, on pourra augmenter la teneur de l’alimentation en albumines, en commençant de préférence par les albumines végétales : graines de légumineuses (lentilles, pois, haricots), par les œufs, le lait, etc., et on arrivera progressivement à l'alimentation carnée. Poui’ se guider dans les modilications du régime, on pourra recourir à l’étude des éliminations urinaires, particulièrement de celle de l’urée ; on peut même, à la rigueur, s’en rapporter aux modifications de l’état général et se borner à mesurer le volume des urines : si l’on voit la dyspnée reparaître, le taux des urines baisser et retomber au-dessous de la normale, on reviendra aussitôt à un régime plus strict.
2“ Indications du régime. — Les indications précises de la diète d’azote sont tirées des renseignements foui'nis par l’examen urologique; mais, dans la pratique, il suffira parfois de se rappeler que ce régime glyco-amylacé est un régime de prudence poui' les malades qui soldent d’une poussée de congestion rénale ou chez lesquels l’état général et l’état du tube digestif ne permettent pas une alimentation trop substantielle.
On doit encore se rappeler (lu’en règle générale les malades atteints de néphrite parenchymateuse, ou mieux hydroi)igènc, retiennent surtout les chlorures et sont justiciables avant tout d’un régime déchloruré, tandis que les sujets atteints do néphrite interstitielle ou mieux urémigène sont dos azotémiques
(ju’on meLlra à la dièle d’azote pendant les j)éiiodes troublées de leur néphrite, et cliez lesquels on surveillera toujours la ration albumineuse pendant les périodes de compensation. Le régime hypoazoté est essentiellement, en elfet, un régime peu toxique, qui convient surtout auxsujets dont la perméabilité rénale est particulièrement compromise. 11 possède, en outre, grâce aux sucres qui entrent dans sa composition, des propriétés diurétiques particulières, qui le rendront, sous ce rapport, très préféi'able aux régimes simplement déchlorurés.
11. Itégime décliloruré ordinaire. — Un des principaux avantages du régime déchloruré est de permettre une alimentation plus substantielle etplus variée, qui ne jæut être tolérée qu’à la faveur de la restriction des chlorures. Cet avantage peut paraître secondaire pour des régimes de courte durée, mais il devient capital pour des malades qui, atteints d’une lésion incurable comme la néphrite chronique, ne peuvent compenser leur lésion qu’à la faveur d’un régime plus ou moins sévère, qui doit devenir pour eux un mode d’alimentation délinitif.
Ün conçoit quelle ressource l’eprésente pour eux le régime déchloruré considéré comme succédané du régime lacté intégral ou mitigé : au dilemme classique « le lait ou la mort », ils peuvent échapper par la déchloruration.
On ne doit pas croire, cependant, qu’on puisse uni(iuement considérer, dans la constitution de ce régime, la teneur en sel des différents aliments : la chloruration de ces aliments est en général minime, et bien peu seraient à proscrire de ce fait.
-Mais il en est un assez grand nombre, depuis longtemps déjà l'éputés dangereux pour des raisons diverses, (jui ne devront pas davantage paraître sur la table des brightiques, même à la faveur de la déchloruration. Il en est d’autres qui peuvent être tolérés, sous condition d’en restreindre et d’en surveiller l’usage. Il en reste enfin un grand nombre (jui sont des aliments de choi.x et doivent faii’e lo fond du régime de ces malades.
Nous passerons donc en revue les différents aliments constituants du régime déchloruré.
1® Composition du régime. — Aliments carnés. — L’ostracisme qui a longtemps pesé sur la viande repose sur ce fait d'observation, souvent vérifié, (|iie son usage fait augmenter ralbuminurie, ([u’il peut hâter l’apparition des petits ou des grands accidents de l'urémie, et l’on n’était pas embarrassé d’invo(|uer, pour explicpicr cet cflet nuisible, l’action de ses toxines : intoxication exogène due à la facilité avec laciuelle elle subit des altérations; intoxication endogène, parce
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que, quoiqu’elle soit de digestion et d’assimilation faciles, elle donne souvent lieu à des processus de putréfaction intestinale et parce qu’elle laisse comme résidus de sa digestion d’abondantes substances extractives appartenant au groupe des purines, des déchets azotés, de l’acide urique en particulier.
L’usage de la viande doit donc être considéré comme nécessitant de la part du rein un certain travail d’élimination, qu’il y a toujours lieu d’atténuer pour un organe malade ; il faut donc réglementer l’alimentation carnée.
On peut d’ailleurs établir une distinction entre les diverses espèces de viandes. On distingue des viandes blanches et rouges, de boucherie et des viandes noires.
Les viandes noires sont celles des animaux qui constituent le gibier; elles doivent surtout leur couleur foncée aux conditions dans lesquelles sont tués ces animaux, qui ne perdent pas leur sang au moment de la mort. D’autres facteurs interviennent en outre en augmentant considérablement le taux des toxines et des substances extractives qui leur donnent leur saveur particulière, mais en font un aliment particulièrement nuisible. C’est tout d’abord le forçage : ces animaux sont tués habituellement après un surmenage violent et prolongé ; leur chair musculaire et leur sang sont imprégnés de substances extractives toujours toxiques. C’est ensuite le faisandage, pratique encore plus dangereuse, qui consiste à ne consommer le gibier qu’après le début de la putréfaction cadavérique, la viande fraîche de ces animaux étant dure et coi-iace. Le gibier doit donc être rigoureusement interdit aux albuminuriques.
Les viandes blanches ont, par contre, bénéficié d’une réputation particulièrement favorable, quant à la digestibilité et l’innocuité ; ce sont elles qui ont fait le fond de l’alimentation carnée des brightiques. Or il ne semble pas que cette faveur soit entièrement justifiée. Von Noorden, notamment, s’est élevé, avec assez de raison, semble-t-il, contre la distinction surtout théori(jue établie entre les viandes
blanches elles viandesrouges audétriment de ces dernières. 11 se refuse à leur reconnaître une nocivité spéciale. Leube a montré que la teneui' en extractifs est équivalente pour les deux variétés, et A. Gautier que la viande de veau, plus pauvre en myosine, plus riche en principes résistant à faction des sucs acides, plus chargée en nucléines productrices d’acide urique, est, en.consé(|ueiice, moins facilement digestible que la viande de bœuf et [)lus irritante pour les reins.
H en serait de même pourcfautres viandes blanclics, telles (jue le pigeon, le lapin, etc.
Oïl 3 accoi'de, pai* conti'e, a reconnaître a la viande de porc des
propriétés qui conviennent particulièrement aux albuminuriques : elle s’assimile très l'acilement, fatigue peu les reins et diminue môme la quantité de l’albumine dans les urines (Potain).
A côté des viandes blanches, de la viande de porc en particulier, on fera donc une part égale aux viandes rouges. Par contre, on supprimera les viscères : ris de veau, pieds, cervelles trop riches en nucléines, les viandes salées, les charcuteries à cause de leur chloruration et toutes les conserves.
Le bouillon possède bien des propriétés peptogènes, mais il les doit à des matières extractives, leucomaïnes, bases créatiniques et xanthiques qui ne peuvent être considérées comme indifférentes; en outre, il n’est accepté par les malades que s’il est fortement chloruré, ce qui ne permet pas de l’utiliser dans les régimes de déchloruration.
En résumé, on conseillei'a de préférence, comme viandes blanches, le porc frais, les volailles, le veau, et les viandes rouges, en particulier la viande de bœuf.
Contre l’usage de la chair de poisson, peu riche en extractifs, on ne pourrait élevei’ d’objections de principe, et elle est souvent parfaitement tolérée ; mais, en pratique, le poisson est une source de dangers en raison de la facilité et delà rapidité avec lesquelles il commence à se ])utrétier, si bien qu’il contient déjà des ptomaines, alors même qu’il n’a encore subi aucune modification appréciable au goût ni à l’odorat.
On ne pourra donc autoriser l’usage du poisson (pie dans des conditions de sécurité parfaite en ce qui concerne la fraîcheur de l’aliment; on proscrira seulement l’usage des poissons marins en raison de leur chloruration, et on utilisera de préférence les poissons de rivière maigres, plus facilement digestibles, tels que brochet, truite, perche, etc.
Ouant aux coquillarjes et aux crustacés, ils doivent être rejetés d’abord en raison de leur chloruration, ensuite parce ([u’ils renferment souvent des principes toxiques particulièrement redoutables pour des albuminuriques.
Autres aliments d’origine animale. — A côté de ces aliments carnés, il existe d’autres aliments anirnau.x qui entrent pour une part prépondérante dans l’alimentation : les œufs, le lait et ses dérivés, hjs graisses.
On a beaucoup discuté la cpiestion do ralimentation par les œufs; l’usage des œufs, en effet, i)eut provo(pier chez certains sujets rap|)arition ou l’augmentation de ralbuminurio. l'rior, Castaigne ont montré que l’injection sous-cutanée d’ovalbumine
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provoque ralbuminurie cliez les animaux et sui'tout chez l'homme atteint de débilité rénale; il semble bien que l’ingestion entraîne les mêmes résultats chez certains dyspeptiques, alors que les albumines insuffisamment digérées seraient absorbées en nature et joueraient le rôle d’albumines hétérogènes et par conséquent toxiques (Chiray). En tout cas, ces inconvénients sont sensiblement atténués par une cuisson convenable, et l’œuf est alors un excellent aliment, d’une valeur nutritive élevée, facilement digestible, peu toxique et peu chloruré. On a en outre signalé que l’œuf semblait faciliter la digestion des hydrates de carbone, de sorte que son association aux farines, féculents, pâtes alimentaires, réalise une manière d’alimentation complète et très digestible. L’usage du jaune paraît préférable à cet égard, car il est moins constipant et met à l’abri des intoxications qu’on a vu parfois occasionnées par le blanc d’œuf, sujet à des putréfactions latentes des plus dangereuses.
Il est préférable de ne pas employer le lait comme boisson, mais il peut entrer dans un grand nombre de préparations culinaires qui permettent de varier le régime (sauces, purées, etc.), et c’est une re.ssource des plus utiles, bien qu’on ne doive pas oublier qu’il est parmi les aliments naturels dont la chloruration est relativement élevée.
Parmi ses dérivés, on peut utiliser un certain nombre de fromages. Si les fromages fermentés, cuits, durs, tels que les fromages de Roquefort, de Gruyère, de Parmesan, de Camembert, etc., sont à proscrire pour leur richesse en éléments alcaloïdiques et leur salaison, par contre on laissera les malades faire usage à leur gré des fromages trais, fromages blancs, petits suisses non salés et des crèmes.
Las, graisses n’ont d’autre inconvénientque d’être d’une digestibilité un peu difficile, mais elles sont surtout bien tolérées sous forme de beurre, qui est un excellent ali ment gras et une ressource culinaire extrêmement précieuse ; ilest bien plus facilement digéré que leshuiles.
Aliments végétaux. — Ce sont, en réalité, les végétaux qui doivent faire le fond du régime des sujets dont les i-eins sont malades et médiocrement perméables, et il est toujours d’une bonne précaution d’orienter vers une alimentation végétarienne les malades atteints de néphrite. 11 n est pas certain, en efiet, qu’il n’existe, comme le pense Von Noorden, aucune dilférence appréciable de toxicité, à quantité égale, entre les albumines végétales et les albumines carnées.
Tout d’abord, on ne peut avoir à craindre d’introduire dans l’organisme des produits de pulréfaclion en employantles albumines végétales. 11 ne semble pas non plus que leur coefficient d’absorption soit le même, non seulement à poids égal d’aliments, mais même Maladies urinaires. n
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à quan Lite égale d’albumine; on évitera plus sûrement avec une alimentation végétale la surcharge azotée de l’organisme, tout en satisfaisant plus largement à l’appétit des malades, grâce au volume plus considérable de ces aliments.
On peut ajouter que les aliments végétau.x, laissant des résidus beaucoup plus abondants, évitent plus facilement la constipation, et qu’ils sont moins excitants que les aliments carnés.
L’alimentation végétarienne est en outre des plus faciles à manier, car elle fournit très aisément, sans sortir des conditions habituelles, un l'égime aussi riche en albumines que le régime carné.
Les céréales ont une valeur alimentaire considérable, surtout en raison de leur richesse en hydrates de carbone. Le pain est la base de l’alimentation; sa valeur nutritive est élevée; cependant les malades n’en devront pas faire abus, car il n’est pas exempt d’inconvénients : il séjourne longtemps dans l’estomac et détermine une excitation assez grande qui exagère la production d’acide chlorhydrique libre; il peut en outre, surtout chez les malades qui présentent des troubles digestifs, devenir un bon milieu pour les fermentations anormales, notamment pour la fermentation acétique. En raison de sa forte chloruration, il ne peut être utilisé que s’il est spécialement confectionné, sans sel; le pain déchloruré existe maintenant dans le commerce. Comme le pain déchloruré se déshydrate avec une facilité très grande, on évite cet inconvénient en ajoutant à la pâte, en même temps que l’eau, une certaine quantité de lait. Les malades peuvent ainsi user du pain déchloruré, à condition d’employer de préférence le pain rassis, beaucoup mieux digéré que le pain frais et surtout que le pain chaud, particulièrement indigeste; il se digère en général d’autant plus facilement qu’il est plus cuit, et la croûte est, en général, plus digestible que la mie. Les gâteaux et pâtisseries doivent être également déchlorurés. Les autres céréales que le blé sont habituellement employées sous forme de farines naturelles ou artificielles, de pâtes alimentaires; une place à part doit être faite au t'iz, excellent aliment et précieuse ressource dans ce régime.
Les %umessecsontune valeur nutritive très inégale : les graines de légumineuses, len tilles, pois, haricots, sont d’une richesse telle en albumine et en hydrates de carbone qu’elles sont l’équivalent de leur I»oids égal de viande et ont une valeur nutritive plus considérable que leur ])oids de pain; ce .sont des aliments complets en ce qui concerne leur valeur nutritive générale ; ils sont en outre riches en sels, surtout en acide phosphori(|ue et en fer, si bien que, sous le raj)port économique, aucun aliment ne peut supporter la comparaison avec eux. Lependant, tandis (|ue les lentilles, les pois son! de facile digcs-
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lion, les liaricots, les pois chiches surtout, peuvent provoquer des fermentations.
Les pommes de Icvve sont un bon aliment, à condition de les associer à des aliments azotés ou gras, car, en raison de leur pauvreté extrême en albumine, il en faudrait absorber, pour parfaire une ration d’entretien, une quantité considérable qui nécessiterait un travail gastrique excessif.
Les légumes verts herbacés, les légumes aqueux n’ont qu’une valeur des plus restreintes : pauvres en albumine et en hydrates de carbone, ils sont, par contre, très riches en eau, en matières minérales et en cellnlose, qui traverse le tube digestifsans y subir de modifications. Ils peuvent cependant apporter une contribution importante au régime d’autant plus que la plupart sont bien tolérés : petits pois, haricots verts, carottes, navets, poireaux, laitue, chicorée, etc. Quelques-uns cependant doivent être interdits : les choux, les asperges et les crucifères à cause de leur principe sulfuré, lecresson, les épinards, l’aubergine, la tomate et surtout l’oseille, à cause de son acide oxalique. Les truffes et les champignons sont également à proscrire.
La plupart des fruits sont bien tolérés, à condition d’être parvenus à un degré suffisant de maturité, en particulier les^ pêches, raisins, prunes, oranges, bananes ; on n’en exceptera que les fruits trop acides, les pommes et surtout les groseilles. On peut permettre les fruits secs, amandes, noix, noisettes, bien que les huiles grasses qu’ils contiennent les rendent quelque peu indigestes.
Le thé, le café peuvent servir à relever la fadeur de l’alimentation ; ce sont des stimulants utiles de la digestion etlégèrement diurétiques. Le chocolat est d’une digestion relativement difficile et très riche en acide oxalique.
En résumé, on évitera les aliments .suivants, considérés comme nuisibles, parce que, directement ou par leurs produits de transformation, ils peuvent irriter ou léser le filtre rénal, quelques-uns seulement à cause de leur chloruration :
a. V'iandes, telles que gibier, viscères, les poissons de mer, crustacés et coquillages de toutes catégories, les poissons de rivière gras et même les poissons maigres, lorsqu’on ne pourra être assuré de leur fraîcheur;
b. Les conserves et les salaisons (charcuterie, beurre salé) le pain ordinaire et les pâtisseries non déchlorurées, les fromages faits, fermentés;
c. Les choux, choucroute, asperges, oseille, cresson, aubergines, tomates, les truffes et les champignons, les fruits acides;
d. Les condiments et les é[)ices en général.
2.0 Mode d'administration. — La variété des aliments qu’il est permis d’introduire dans le régime déchloruré esl donc largement suffisante pour établir des rations conformes aux principes généraux (lui règlent l’alimentation physiologique des sujets normaux, sans trop éloigner les malades de leurs habitudes alimentaires.
On se basera, pour établir ces régimes, à la fois sur la ration alimentaire nécessaii’e à l’entretien de l’équilibre nutritif et sur l’état particulier de chaque malade, en envisageant le degré de compensation des lésions rénales et le fonctionnement de l’appareil digestif : c’est ainsi qu’on usera plus ou moins largement, suivant les cas, d’aliments tels que la viande, qui sont surtout des aliments tolérés, tandis que les aliments réellement inolTensifs seront toujours le fond habituel du régime. Cependant il arrive parfois qu’à l’état pathologique il soit impossible cfatteindre le nombre de calories exigé par l’état physiologique, en raison de l’inappétence et des troubles digestifs.
Voici quelques exemples de rations alimentaires composées d’aliments pauvres en chlorures et donnant plus de 2 000 calories.
Grammes.
Pommes de terre dOOO
Viande crue dégraissi^e 400
Beurre 80
Sucre dOO
(Widal et Javal.)
l*ommes de terre
Viande
Beurre
Riz
Pain décldoruré
Viande crue
Beurre
Sucre
Grammes.
(Achard et Paisseau.)
Grammes.
(Widal et Javal.)
En moyenne, la ration applicable à la plupart des malades est indiriuée comme il suit par (iadaud:
Grammes.
Pain déchloruré
Viande
Légumes
Beurre
Sucre
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Cette ration donne environ 1 500 calories et renferme 60 grammes d’albumine.
Malgré la variété qu’on peut introduire dans l’alimentation déchlorurée, celle-ci peut cependant présenter quelques difficultés dans son application; elles tiennent à la fadeur particulière du régime qu’entraîne la suppression du sel. On y peut remédier par l’usage de quelques procédés culinaires, qui ont un intérêt pratique très grand, parce que la tolérance des malades pour le régime en dépend souvent.
Ass.\iso.nnejients. — Ûn pourrait tout d’abord faire un clioi.v parmi les aromates et les condiments susceptibles de relever la saveur de l’alimentation sans sel, mais qui n’ont pas d’action fâcheuse sur les reins : on peut, par exemple, donner un goût légèrement salé à la viande en la saupoudrant avec un peu de nitrate de soude pulvérisé (2 à 5 grammes par jour), qui est légèrement diurétique : cette addition doit être faite au moment du repas, car il peut se produire par contact un peu prolongé avec la viande fraîche une réduction du nitrate en nitrite, qui est un produit to.xique.
11 e.xiste des substances très diverses, se caractérisant toujours par une saveur forte, que l’on ajoute aux aliments pour en relever le goût et qui, outre qu’elles exercent une action stimulante sur la digestion, permettent de varier la saveur des préparations culiiraires.
S’il faut éviter les condiments salés, les condiments âcres tels que le poivre, irritants pour l’estomac, on pourrait user de condiments acides et de condiments aromatiques. Mais on ne doit pas oublier que leur usage immodéré ou seulement habituel fatigue à la longue le tube digestif, émousse la sensibilité gustative et finit par amener la perte de l'appétit.
D’ailleurs, plus une substance possède une saveur caractérisée, plus vite elle amène la sensation de satiété et de dégoût, et c’est à leur fadeur l'elative que certains aliments doivent de pouvoir être pris d’une façon continue et sans dégoût, comme le pain, les pommes de terre. Aussi, dans un régime, est-il peut-être préférable de renoncerdèsle début au secours des ai'omates et des condiments et d accoutumer d’emblée les maladesàune alimentation fade, qui, l’habitude une lois prise, peut être facilement et indéfiniment supportée.
Cependant il y a des assaisonnements dont pn peut useï' sans inconvénients : on peut permettre des assaisonnements à VhiiUe et au vinaifire pour la viande, les pommes de terre, les salades ; mais, en général, le vinaigre, outre qu’il peut déterminei’ des troubles gastriques, renferme souvent une (|uantité très appréciable do chlorure de sodium, si bien qu’il est préférable de le remplacer pai’ du jus de
citron, dont les malades s’accommodent en général très bien.
PiiÉPARATioNS cui.iNAinES. — Oïl peut surlout recourir à certains procédés culinaires (1), qui augmentent spécialement la saveur de celte alimentation et la rendent plus appétissante, sans qu’il soit nécessaire d’user d’aromates ni de condiments.
La gelée, encore appelée par les cuisiniers glace de viande, préparée sans sel au moyen d’os et de jarrets de veau, d’abats de poulets, peut entrer dans la composition de plats de viande et de légumes, dont elle dissimule la fadeur, surlout si on lui adjoint l’estragon, le thym, le laurier, l’oignon, voire même l’ail, suivant les goûts.
On peut encore composer avec la gelée de vi.ande, le beurre, les œufs, des sauces béarnaise, hollandaise, mousseline, qui, à condition de n’èlre pas salées, constituent pour la viande, le poisson, certains légumes, un ragoût très apprécié et qu'on peut permettre à la condition que les malades en usent avec une certaine discrétion.
Enfin le meilleur moyen d’éviter la satiété est encore de multiplier les préparations culinaires, de rechercher pour les différents aliments le mode de cuisson qui leur convient le mieu.x en l’absence du sel, de façon à présenter le même aliment sous des formes variées. La pratique du régime déchloruré se prête ainsi à des détails culinaires qui ne doivent pas être négligés. Les procédés de la cuisine végétarienne peuvent offrir aux régimes de déchloruration des ressources précieuses (2). Nous rappelleronsseulement ici les moyens essentielsqui peuvent faciliter l’accoutumance des malades à leur régime.
Il faut aussi tenir compte du mode de préparation et de cuisson qui, pour certains aliments surtout, tels que la viande, influe très sensiblement sur leur digestibilité.
Lesm'anties peuvent être bouillies, rôtiesou grillées, cuitesàl’étuvée.
La viande bouillie perd par la cuisson une notable partie de son poids; mais elle augmente de densité, aussi exige-t-elle, pour ne pas être d’une digestion difficile, un état de division parfaite.
La viande rôtie ou grillée, <à la condition d’être saisie devant un feu vif, est des plus savoureuse et d’une digestion facile.
La viande cuite à l’étuvée, dans une marmite close, avec très peu de liiiuide, devient très tendre et très digestible.
Les pois.sons doivent être cuits au court-bouillon, grillés ou frits, mangés au nalurel ou avec une sauce légère (sauce mousseline).
I.e goût des viandes et du poisson cuils sans sel peut être relevé par l’addition de jus de citron.
(1) AVit)Ai,, Les régimes déclilorurc's. C. U. <lu Congrès de Liège, 1905, p. 181.
(2) Cf. WiiiAi. et Javai., I.n riire de. déchloruralinn, Aclnatités mf'ilirntes. — .Makcei. I.Aiinit, Ilégimes alimentaires, 1910. — l.es ouvrages de MaiiiiiSkt, CorrscjiAi.K, .Moi.u- Weiss, eic.
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Les œufs paraissent d’autant plus facilement digestibles qu’ils ont moins subi l’action de la chaleur; mais on a vu 1 inconvénient qu il pouvait y avoir à faire ingérer à des brightiques de l’albumine d’œuf crue, qui pourrait être absorbée sans être peptonisée et faire augmenter l’albuminurie en agissant à la façon des albumines étrangères; on fera donc subir aux œufs un degré de cuisson modéré, mais suffisant cependant pour coaguler l’albumine.
Le jaune peut être utilisé dans la confection de potages, de purées de légumes, de sauces. Les œufs pourront encore être absorbés sous forme d’œufs à la coque, sur le plat, pochés, brouillés ; en raison de leur chloruration relative, il y a lieu de ne pas laisser les malades en abuser.
Parmi les légumes, les féculents et les céréales tiennent une place considérable, en dehors du pain, qui entre largement dans le régime sous sa forme déchlorurée.
Sous forme de farines, les céréales peuvent entrer surtout dans la confection des potages; elles sont surtout utilisées sous forme de semoule, d’arrow-root, de sagou, de riz, d’orge, d’avoine, de maïs, de riz, etc. On trouve encore dans le commerce ces produits sous forme de farines diastasées, préparées avec des graines en germination ; celle-ci développe une certaine quantité de dextrine, de sucre, de diastase et qui faciliterait le travail digestif.
Pour préparer les bouillies, on délaie une ou deux cuillerées à soupe de farine dans un peu d'eau froide afin d’éviter les gruineaüx ; on jette cette pâle dans loO à 200 grammes d'eau bouillante, et on fait cuire le tout en remuant pendant une dizaine de minutes; on ajoute du sucre et un peu de beurre.
Les panades sont des préparations faites avec du pain délayé dans de l’eau ; il est préférable d’employer le pain grillé.
On jette dans de l’eau le pain déebloruré réduit en petits fragments; on fait bouillir très longtemps jusqu’à ce que le pain soit réduit on bouillie; on ajoute du beurre et du sucre.
Les bouillies peuvent être faites avec du lait, et on peut ajouter du lait aux panades.
On peut encore préparer avec les farines de céréales des crèmes, des .soufflés, des gâteaux, des crêpes. Les crèmes se préparent de la façon suivante :
i cuillerées à soupe.
125 grammes.
h®-'! 1 litre,
blancs d’œufs N“ 3
Jaunes d’œufs N“0
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Délayer à froid la farine avec le lail ajouté peu à peu, en ayant .soin d’éviter les grumeau.’c ; ajouter le sucre, faire bouillir pendant dix minutes, laisser refroidir un peu, mêler les blancs d’œufs et les jaunes après les avoir battus. Verser la crème dans un plat couvert sur une casserole d’eau bouillante, jusqu’à ce que la crème soit prise; glacer avec du sucre, mettre au féu, servir froid.
Les crèmes, les souillés, les gâteaux peuvent être aromatisés au citron, à l’orange, au café, au caramel, aux jus de fruits.
Les pâtes alimentaires préparées avec de la farine et des œufs sont des aliments d’une digestion relativement facile et d’une valeur nutritive assez grande; les nouilles, macaronis doivent être cuits sans addition de graisse ni de fromage; on les assaisonne avec une petite quantité de beurre.
Le riz est pris cuit à l’eau, au lait, en gâteaux et puddings au riz.
Les pomînes de terre doivent être cuites au four, au beurie, préparées en purées, avec des sauces blanches, servir à la confection de gâteaux de pommes de terre, etc., par conséquent être présentées sous des aspects très variés. Les léywnineuses sont souvent employées en poudre pour la confection de potages et de purées; on trouve dans le commerce des farines de légumes soigneusement décortiqués (pois, haricots, lentilles, fèves), qui peuvent être utilisées avec avantage, la fécule étant ainsi présentée sous une forme presque pure et très divisée. Les haricots, lentilles, petits pois se préparent cuits à l’eau, au beurre, à la crème.
Les légumes verts ou herbacés se prêtent à de nombreuses préparations; les carottes, navets, poireaux, toi)inambours, salsifis, haricots verts, artichauts, cardons, laitues, chicorées peuvent être cuits au beurre, en purée, à la crème, entrer dans la composition de salades de légumes assaisonnées à l’huile et au citron.
Les farines, le riz, les pâtisseries sans sel pourront servir à la confection d’entremets variés, sucrés, dont les malades pourront faire un assez large usage.
Les fruits peuvent être mangés crus ou cuits, en compotes ou en [)Ui’ées, ou sous forme de confitures.
On fera encore entrer dans le régime les fromages blancs, le thé, le café et le chocolat, à la condition d’en user modérément.
L’(!mploi de la gelée de viande, des sauces, du sucre et des condiments autorisés contribuera surtout à variei' le régime déchloruré et à en relever la fadeur. Voici, par exemple, queh|ues menus susceptibles de tigurei' sui- la table d’un hrightique et de valeur alimentaire croissante :
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Pelil déjeuner.
Ciifé et thé légers.
Biscottes.
Déjeuner de midi.
Côtelette de porc grillée.
Purée de pommes de terre.
Compote de fruits.
Pain déchloruré,
100 gr.
Dîner.
Panade.
Nouilles au beurre.
Chicorée à la crème.
Fromage blanc.
Pain.
Délit déjeuner.
Café au lait.
Biscottes et beurre.
Déjeuner de midi.
Poulet rôti.
Pommes de terre au four.
Carottes au beurre.
Confitures.
Dîner.
Bouillie.
OEufs à la coque.
Purée de lentilles.
Gàleau de semoule.
Petit déjeuner.
Chocolat et biscottes. -
Déjeuner de midi.
Filet de bœuf rôti.
Purée de pois.
Salade de légumes.
Compote de fruits.
Dîner.
Potage à la crème.
Sole frite.
Crème de laitues.
Pâtisseries.
On peut ainsi faire bénéficier les maladesd’un régime sulfisaniment varié; mais il convient, dans le choix des aliments déchlorurés, de se guider non seulement sur le goût et les aptitudes digestives des malades, mais encore sur les indications paiiiculières à chaque état morbide. Ce n’est pas un des moindres avantages du régime déchloruré de pouvoir, grâce à la diversité des aliments qui peuvent entrer dans sa composition, se prêter à des indications diverses.
C’est ainsi que, dans les néphrites du type parenchymateux ou liydropigènc, on rationnera Iqs chlorures avec une sévérité particulière, tandis que, chez les brightiques du type interstitiel ou u rémigène, on usera avec beaucoup plus de ménagements des aliments azotés, viande, œufs et légumes très riches en albumine.
3® Durée du régime. — La question délicate est de savoir combien de temps doit être continué le régime déchloruré, s’il doit être maintenu dans toute sa rigueur, atténué seulement ou complètement supprimé : questions subordonnées à l’état des malades et à l’existence des accidents qu’on a re])rochés à une déchloruration trop complète. On a vu ([ue, parmi ces accidents, les seuls à retenir étaient les troubles dir/eslifs dus à un atraiblissement de la puissance digestive de l’estomac, liée elle-même à l’insuffisance de la sécrétion chlorhydrique des glandes gastriques.
L’influence de la chloruration générale de l’organisme sur la sécrétion gastrique est une des seules, en etl'et, qui semble démontrée : si l’action locale du sel sur l’estomac peut e.xci ter l’appétit en flattant le goût, elle ne semble pas influencer directement la sécrétion elle-
même, à moins qu’elle ne la diminue et ne ralentisse la digestion, comme l’admettent Wolff, Hayem, Linossier. Par contre, de nombreux auteurs (Voit, Pawlow, Vincent, Dastre et Frouin) ont amené la suppression de l’activité chlorhydrique et l’abolition de la sécrétion chez l’animal, en maintenant longtemps une alimentation sans chlorures. C’est donc l’estomac qu’il faudra surveiller chez les malades soumis à l’alimentation privée de sel.
On a signalé la l’épugnance que certains malades éprouvaient à se soumettre à la diète de sel ; il peut, en effet, se présenter des cas de ce genre, mais ils tiennent à des facteurs individuels beaucoup plus qu’à une modification des sécrétions gastriques, et il faudra se résoudre dans ces cas à recourir à l’alimentation lactée ou à subordonner la restriction des chlorures aux exigences du goût des malades. 11 n’y a rien là qui concerne spécialement le régime déchloruré, et le fait est encore plus fréquent pour le lait. Pour Widal, même, si les débuts de la cure de déchloruration peuvent être pénibles, le régime une fois accepté, les malades finissent par s’y accoutumer, à l’inverse de ce qui se passe pour le régime lacté, où les phénomènes d’intolérance finissent par apparaître au bout d’un certain temps.
11 faut, pour voir apparaître l'anorexie, les difficultés de la digestion et les troubles dtjspeptiques qu’on peut attribuer à une diminution de la sécrétion chlorhydrique, une déchloruration plus complète et plus prolongée qu’il n’est ni habituel ni nécessaire d’imposer aux malades.
La cure de déchloruration comporte, en elfet, une ration chlorurée minima qui semble suffisante pour le renouvellement des chlorures de l’organisme. En outre, le régime déchloruré strict ne s’impose habituellement qu’à titre temporaire, et, unefois la période grave passée, une fois l’organisme débarrassé de l’excès de sel qu’il retenait et les œdèmes évacués, il ne restera plus qu’à établir la dose de compensation ou de tolérance propre à chaque malade et proportionnée à la gravité de sa lésion, à l’intensité de sa rétention. On établira cette ration de tolérance en faisant le bilan des chlorures à l’entrée et à la sortie; il permet de mesurer l’e.xcédent des recettes sur les dépenses, de l’ingestion sur l’excrétion, et donne la mesure de la rétention.
On peut encore arriver à ce résultat plus approximativement, mais plus simplement, |)ai’ les seuls moyens de la clinique : il suffît de rechercher les signes d’intolérance, et surtout de pratiquer les pesées journalières (|ui permettent de suivre les variations de l'hydratation de l’organisme. C’est ainsi qu’on établira une dose de tolé-
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l ance sous l'influence de laquelle le poids est stationnaire, la tension artérielle ne s’élève pas et les éliminations urinaires restent suffisantes. Cet état d’équilibre chloruré une fois établi, il ne reste plus qu’à maintenir l’alimentation du malade au taux de chloruration qui lui convient. Cette surveillance et cette réglementation de la cure de déchloruration sont d’autant plus nécessaires qu’elles permettent de ne pas la prolonger inutilement. Lorsque, en effet, la décliloruration semble complète depuis plusieursjours, c’est-à-dire lorsque le poids reste stationnaire, l’élimination chlorurique suffisante, on peut alors essayer d’ajouter une petite dose de sel à la ration du malade, la • continuer, l’augmenter ensuite prudemment, tant que l’état d’équilibre n’est pas compromis, la diminuer au moindre indice de rétention. En tâtant ainsi en quelque sorte la susceptibilité de l’organisme, on passera insensiblement, dans les cas favorables, d’un régime chloruré à un régime qui ne se distinguera guère des régimes normaux que par une différence de quelques grammes de sel dans sa chloruration quotidienne.
Ainsi compris, le régime déchloruré ne paraît plus passible des objections que l’on a tirées de cette déminéralisation de l’organisme qui en serait la conséquence : ces inconvénients paraissent surtout théoriques, et, depuis que la déchloruration est si largement entrée dans la pratique, il ne semble pas qu’on ait apporté des exemples d’accidents sérieux. 11 faudrait seulement admettre que la privation de sel est un sacrifice souvent pénible, qui peut, à la longue, provoquer le dégoût, ce qu’il faut sans doute attribuer à la diminution de l’acide chlorhydiâque du suc gastrique; mais, en pratique, la déchloruration est rarement assez prolongée pour qu’on ait à tenir compte de cette éventualité, et les 2 à 5 grammes de sel qu’on peut ajouter au régime dans les cas moyens suffisent amplement à maintenir la chloruration nécessaire de l’organisme, en même temps qu’ils satisfont en paidie aux goûts culinaires des malades.
III. — Boissons
La réglementation des boissons tient, elle aussi, uneidacc importante dans le régime des albuminuriques; elle doit être envisagée en ce qui concerne la (juantité et la qualité des li(iuides.
Tous les auteurs s’accordent à pro.scrire absolument Valcool et les bois.sons alcoolisées; il s’ensuit qu’on doit interdire à ces malades toutes les li([ueurs, le vin rouge, qui contient en outre des acides tai'trique, succini(|iie, les bières encore assez fortement alcoolisées, sut tout en l'i'ancc, le cidre, dont la richesse en alcool est variable,
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mais qui est généralement très acide. L’alcoolisation et l’acidilé de ces produits sont donc bien plus à considérer que leur chloruration, ([ui est généralement négligeable; le vin rouge le plus foiternent chloruré ne l’est en effet qu’au tau.x de 2 p. 1000. Entre toutes les boissons alcoolisées, on permettra seulement le vin blanc, qui est moins alcoolisé que le vin rouge, moins riche en tanin et légèrement diurétique, à la condition de le couper largement et de n’en user qu’avec modération.
Le lait a été généralement considéré comme la boisson idéale des albuminuriques; il semble bien cependant que ce soit là une erreur de diététique. Le lait n’est pas une boisson, mais un aliment. Ingéré pendant les repas, il inhibe en partie la sécrétion gastrique, ralentit le travail de l’estomac et provoque un retard de l’évacuation gastrique des autres aliments qui n’est pas sans favoriser les fermentations anormales.
Ces inconvénients, dont on commence seulement à se rendre compte, sont surtout accusés si on l'associe aux aliments riches en albumine et en graisse : l’association lacto-carnée est une erreur diététique; elle est mal supportée, dangereuse pour l’intestin et l’état général (Martinet). On doit donc réserver le lait pour les régimes végétariens et farineux particulièrement, en ne perdant pas de vue, dans ces cas, qu'il est relativement riche en chlorure et riche en albumine.
Dans le régime déchloruré, on pourra en user comme boisson dans l’intervalle des repas, chez les malades inappétents, alors qu’il est indiqué d’employer tous les moyens possibles pour accroître la ration alimentaire quotidienne.
Dans les cas habituels, il est bien préférable de ne pas en faire une boisson, mais de l’utiliser dans les diverses préparations culinaires (sauces, potages, pui'ées de légumes, gàteau.x), pour la confection de.squelles il peut être une ressource précieuse.
En résumé, les malades pourront, à la rigueur, boire pendant les repas du vin blanc largement coupé d’eau, mais de préférence des eaux minérales faiblement minéralisées et peu chlorurées, telles que l’eau d’Evian Cachat ou d'Alel. Si l’on veut obtenir un effet diuiéli(|ue [)lus marfiué, on s’adressera aux eaux de Vittel (grande source), Lontrexéville, Martigny, ou encore à l'eau d’Évian additionnée de lactose (30 à 80 grammes p. 1000).
Quand il e.xistc des troubles dyspeptiques, il peut être préférable de recourir aux in[’uxions «romah'çîies (camomille, tilleul, thé léger), lièdes ou chaudes, en qnanlités restreinles. 11 vaut mieux faire boire les malades dans l’intervulle des re|»as. Lestravaux de Labbé ont en
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effet montré que les liquides pris à jeun ont une action sur la diurèse et les éliminations infiniment plus marquée que lorsqu’ils? sont absorbés pendant les repas.
Pour faire uriner les malades, on leur fera boire des eaux minérales dans l’intervalle des repas, en particulier le soir au moment du coucber, et surtout le matin à jeun, au moment du réveil.
Réglemextatiox des boissons. — Mais, dans tous les cas, il imporle de ne pas laisser au hasard la quantité des ingestions .de liquide ; des travaux récents ont bien montré l’importance de la quantité des boissons chez certaines catégories de ces malades.
11 est classique de chercher à augmenter la diurèse en poussant les malades à absorber les plus grandes quantités possibles de liquide pour favoriser les éliminations. Or cette pratique n’est pas sans inconvénients et même sans dangers : le travail du cœur en est accru et, surtout si les éliminations ne correspondent pas à l’absorption, il arrive que tantôt la tension vasculaire s’élève chez les sujets déjà hypertendus, tantôt que les rétentions aqueuses s’accroissent chez les malades en puissance d’œdème.
Ces excès ont entraîné des réactions, et Œrtel apréconisé la diète de liquide, ce que les Allemands appellent la cure de soif, méthode qui n’est pas non plus sans inconvénients et à laquelle on peut l eprocher, au moins chez les brightiques, d’augmenter la concentration du sang, ou de compromettre les éliminalions urinaires et par suite d’accroître les rétentions toxiques.
11 semble donc qu’on ne puisse, à ce sujet, établir de règle générale, mais qu’il soit préférable d’envisager les cas particuliers : il peut être utile de réduire lesliquidesquandil y a dilatation cardiaque ; dans les autres cas, il faudra surveiller la diurèse, la tension artérielle, les œdèmes. Pour la généralité des cas, les principes posés par Von Noorden paraissent assez judicieux : cet auteur limite à l',!j par jour la quantité des boissons, et il conseille de faire des lavages intermittents de l’organisme, une fois ou deux par semaine, en faisant boire aux malades 2', 5 à 3 litres de liquide dans les vingt-quatre heures.
On retiendra surlout cette conclusion générale : boissons réduites aux repas, prises de liquide à jeun, quantité totale modérée.
HYGIÈNE GÉNÉRALE DANS LES NÉPHRITES
Kepos au lit. — Repos intellectuel. — Soins de la peau.
L’importance de l’hygiène alimentaire, qui est assurément le point capital pour les brightiques, ne doit cependant pas faire négliger les autres règles hygiéniques. C’est pourquoi la vie de ces sujets, leurs exercices physiques, le travail intellectuel doivent être aussi soigneusement réglés que leur alimentation. Les effets qu’on peut attendre du régime alimentaire sont en partie subordonnés aux conditions de repos physique et intellectuel auxquéls seront soumis les malades, et les améliorations obtenues se maintiendront d’autant plus facilement qu’ils auront consenti à s’astreindre à un certain nombre de précautions hygiéniques.
Une condition essentielle du traitement des néphrites est tout d’abord le repos.
Pendant les périodes où l’on s’efforce d’obtenir la résorption des œdèmes, le repos absolu au lit est un des éléments indispensables de la réussite du traitement. Même en dehors de ces périodes, certains auteurs, Bartels en particulier, ont conseillé le repos au lit prolongé ; il semble que ce soit là une exagération moins dangereuse sans doute que les excès contraires de certains auteurs, qui, comme Œrtcl, Cam Wilks, ne craignent pas de soumettre leurs malades à un entraînement progressif.
Le mieux est de se tenir dans un juste milieu et de conseiller un exercice modéré et sans fatigue aux albuininuriques en état de compensation; ils ne devront pas prendre moins de neuf heures de repos au lit ou de sommeil et rester étendus dans le courant de la journée, plus ou moins longtemps suivant la gravité de leur état.
Il ne faut pas non plus négliger le repos intellectuel et moral des néphritiques, qui doivent éviter tout surmenage de ce genre et, dans là mesure du possible, les émotions et les préoccupations.
Il est encore indispensable de leur faire prendre de sévères précautions contre le froid et les refroidissements, dont on sait le retentissement fâcheux sur les reins.
Les soins de la peau tiennent une i)lace dont l’imporlance est
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justifiée : la peau chez les albuminuriques est sèche, la transpiration se fait mal, et il y a tout intérêt à stimuler une fonction éliminatrice dont le rôle de suppléance a son importance. C’est ce qu’on s’efforce d’obtenir par l’emploi quotidien des frictions au gant de crin ou à la brosse, frictions sèches ou avec des liquides excitants : eau de Cologne, alcool camphré, eau alcoolisée, etc. Les bains tièdes, prolongés, suivis d’un massage prudent, sont également recommandables pour des malades encore suffisamment vigoureux.
Par contre, on emploiera avec beaucoup plus de circonspection les bains froids recommandés par quelques auteurs, les bains chauds à 40®, l’étuve sèche, qui ne sont pas sans dangers pour certains malades, les scléreux hypotendus, et ceux qui sont atteints d’hypertrophie cardiaque avec galop en particulier.
Ces règles d’hygiène générale donnent des résultats particulièrement favorables quand on peut les mettre en pratique en les aidant de la vie au grand air, sous un climat chaud en hiver, mais en évitant les stations d’altitude.
CIlAPlTRIi m
I. — Traitement opothérapique
Ce traitement remplirait en grande partie les indications de la thérapeutique des néphrites clironiques, s’il neutralisait elTectivement les poisons retenus dans l’organisme au cours des insuffisances rénales. *
Ce sont les travaux de Brown-Séquard, sur la sécrétion interne du rein, qui ont orienté les thérapeutes vers la recherche d’un traitement opothérapique. 11 était en effet séduisant de suppléer, chez les Brightiques en état d’urémie commençante, à l’insuffisance de la sécrétion des produits glandulaires rénaux. .Mais, s’il est vrai que la notion d’imperméabilité et de défaut de filtration n’e.xplique pas tous les accidents du brightisme, il semble aussi qu’il y ait une exagération à faire jouer, comme Léon Bernard, un rôle important dans l’urémie au défaut de sécrétion interne de la glande. En tout cas, l’expérience n’a pas jusqu’ici confirmé les espérances qu’on avait fondées sur le traitement opothérapique des néphrites.
L’extrait i-énal employé par Brown-Séquard et d’Arsonval, l’e.xtrait glycériné de rein préconisé par Dieulafoy sous le nom de néphrine n’ont pas été consacrés par l’usage. 11 existe actuellement un certain nombre de produits opothérapiques plus récents, dont la valeur exacte n’est pas encore nettement déterminée.
B. Dubois, puis Benaut (de Lyon) ont conseillé l’emploi de la»)accralion aqueuse de la pulpe de rein cru administrée par voie gastrique.
Le mode de préparation est le suivant :
I)é(;aj)sulcr, couper, laver à l’eau fraldie deux ou Irois reins de porc ; hacher et triturer dans un mortier; laisser macérer la bouillie ainsi obtenue pendant (juatre heures dans 450 grammes d’eau salée à T ji. lOÜÜ; conserver à la glacière ou au frais.
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Le liquide obtenu par décantation contient la grande majorité des produits glandulaires vraiment utiles ; on l’administre dans un peu de laiton de bouillon en trois ou quatre fois ; on répète chaquejour cette médication, mais son emploi ne doit pas dépasser dix jours consécutifs, après lesquels on laisse un repos de quatre ou cinq jours [)our recommencer si les symptômes l’exigent.
Cette médication serait, pour Renaut, une des plus actives et des plus efficaces employées jusqu’à ce jour ; elle produit avec rapidité des effets diurétiques, elle ramène et maintient l’élimination rénale à la normale ; si on la prolonge suffisamment, elle réduit et peut même faire disparaître l’albuminurie pendant de longues périodes; elle fait rétrograder l’hypertension artérielle, le bruit de galop, la tendance du cœur à la dilatation passive et pourrait même favoriser dans une certaine mesure la restauration des épithéliums rénaux.
Cependant le silence qui s’est fait sur ce traitement ne semble pas prouver que les espérances qu’il avait fait naître se soient entièrement réalisées; on lui a même imputé un certain nombre de résultats défavorables, qui imposent l'obligation d’en surveiller l’emploi de très près.
Le Renaut avait signalé la possibilité de petits accidents toxiques : ])rurit, urticaire, miliaire, crises sudorales, embarras gastrique ; on a vu encore des phénomènes d'intoxication générale plus accusés, obligeant à suspendre le traitement, l’augmentation • de l’albuminurie et même des accidents urémiques mortels (Gilbert et Castaigneb
Castaigne et Rathery, qui voient dans ces accidents l’effet de substances toxiques et en particulier néphrotoxiques contenues dans la macération, ont cherché à l’en débarrasser par l’action de suc gastrique artificiel ; ils ont obtenu une pulpe rénale active el inoffensive qui leur aurait fourni des résultats encourageants.
Récemment (I) le P'' Renaut, afin d’éviter en partie ces inconvénients, et notamment le dégoût que provoque l’ingestion par la bouche de la macération rénale, en a proposé l’administration rectale au moyen de lavements, qui .sont parfaitement gardés à la condition ([u’on les porte haut. La préparation se fait de la même fa(;on, dans 000 grammes d’eau distillée, et on divise en lavements de 200 grammes le liquide passé sur un linge lin.
.1. l’eissier (de l^yon) a employé le sérum sanguin de la veine rénale, déjà préconisé par Vilzou et Turbure (de Rucarest), en injections sous-cutanées. Ce sérum agirait en augmentant la fonction des épithéliutns, en neutralisant dans la circulation les
(I) Sociiili'f (le l/iérapci(/ir/ui\ 0 déc. l!inS.
.Maladies urinaires.
poisons urémi([ues, en provoquant dans l’organisme des phénomènes défensifs. U aurait donné des résultats tout à fait remarquables; mais les observations ne sont pas encore assez noml)reuses pour bien juger de la valeur du procédé.
On peut encore citer les essais sérotbérapiques de Casper et Engel, basés sur un principe très différent. Ces auteurs, admettant que l’organisme réagit par la production d'anticorps contre l’action d’albumines to.xiques, ont cherché à obtenir des antitoxines en injectant au lapin du sérum de néphritique. Le sérum de l’animal immunisé aurait eu une action des plus favorables sur l’évolution d’un certain nombre de néphrites. 11 est encore impossible d’avoir une opinion sur cet essai original de sérolhénqne anlinéphr étique. Cependant un essai fait dans le service de l’un de nous à l’hôpital Necker n’a pas fourni de résultats bien encourageants.
On peut conclure que, si l’opothérapie rénale est appelée à rendre de grands services, on ne po.ssède pas encore actuellement de méthode dont l’eflicacité ait été suffisamment vérifiée pour entrer dans la pratique courante.
II. .— Traitement de l’albuminurie
C’est par l'albuminurie qu’on est arrivé à la connaissance des lésions rénales, et elle est restée pendant longtemps comme le symptôme le plus exact et le plus fidèle qui pût renseigner sur la gravité de ces lésions. On conçoit donc qu’on se soit proposé comme but principal, dans le traitement des néphrites, de faire diminuer, puis disparaître l’albumine des urines.
Mais, sous l’influence des restrictions apportées à la valeur sémiologique de l’albuminurie, surtout par Dieulafoy, puis par les résultats de l’épreuve de l’élimination provoquée, on dut reconnaître qu'il n’y avait aucun rapporta établir entre le fonctionnement du rein et la quantité de l’albuminurie, en particulier dans toute une catégorie de néphrites, celles du type interstitiel.
Cei)endant, comme on voit habituellement, dans les autres variétés de néphrite, l'albuminurie baissai' à mesure (pie la né[)hrite évolue vers la guérison, sa disparition permanente peut être considérée comme l’équivalent d’une guérison, tout au moins momentanée.
On est donc en droit de tenir compte des variations du taux de l’albumine dans la thérapcuti(|ue des néphrites et de s’efforcer d’en amener la disparition, d'autant plus ([ue falhuminurie suit des variations assez jiarallèles à cidles de la fonction rénale et tend à s’abaisser à mesure que celle-ci s'améliore.
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On sait que nous ne possédons aucun médicament capable d’agir sur l'altération locale du rein au point de diminuer ou de faire disparaître l’excrétion d’albumine et qu’il n’existe donc aucun médicament spécifique de l’albuminurie. On n’en doit pas conclure néanmoins que la thérapeutique soit impuissante contre l’albuminurie : tout d’abord, tout ce qui améliore la fonction contribue à faire diminuer l’albumine ; le régime alimentaire, les diurétiques, les toni-cardiaques dans certains cas ont indirectement l’action la plus nette à ce point de vue.
En outre, après avoir fait diminuer l’albuminurie en améliorant les conditions de la fonction rénale, on s’est proposé de la faire disparaître en agissant directement sur la lésion. Un nombre considérable de médicaments ont été préconisés dans ce but; la plupart sont tombés dans l’oubli, et il n’en est resté qu’un nombre restreint dans la pratique médicale.
Parmi ces produits périmés, on peut rappeler ; l’ergot de seigle, le percblorure de fer (Jacquetet Chatin), l’iodure d’amidon (Bourdon), la fuchsine (Feltz et Bitter), le bleu de méthylène (Lemoine), le calomel, la teinture de cantharides (Lancereaux) (1). On avait encore espéré utiliser l’action astringente des acides pour modifier les épithéliums, ce qui avait conduit à l’emploi des acides sulfurique, nitrique, chlorhydrique, lactique et surtout de l’acide gallique.
Les médicaments encore usités sont, par contre, infiniment plus restreints; on n’emploie plus.guère, en effet, dans les néphrites, que les alcalins, le. tanin et surtout les iodures alcalins.
L’emploi des alcalins, sous forme de bicarbonate de soude, a été introduit dans le traitement des néphrites par Lecorché et Talamon, qui se basaient sur la diminution de l’alcalinité du sérum dans les phases aiguës du mal de Brightpour justitierleur emploi. Ces auteurs reconnaissaient encore au bicarbonate de soude une action favorable sur la digestion, la diurèse et la nutrition générale des malades.
Les indications des alcalins sont, à l’heure actuelle, sensiblement réduites: on les prescrit encore à la fin des néphrites aiguës qu’on craint de voir passer à l’état chronique, de préférence sous forme d’eaux minérales de \'’icliy et de Vais. Chez les malades affaiblis, anémiés, à la tin de leur né()brite, on s’adresse |)lutôt aux eau.x bicarbonatées calciques de Pougues.
En dehors de ces cas particuliers, on réserve leur emploi [)our les néphiites goutteuses, dans les(juelles le bicarbonate de soude, le bcnzoale de lilhine sont couramment employés.
<l« "««Jecine; 1909) .sur Ic.nploi (le lu teinlurt du cunlimndes, sjui lui aurait donné dos résullats des plus satisfaisants.
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Le ta)iin, bien que certains auteurs, tels que Bartels, Wagner, se refusent à lui reconnaître aucune action ell'ective, est encore assez usité, plus peut-être par tradition qu’en raison des résultats thérapeutiques qu'il peut donner. On l’a prescrit sous forme d’acide gallique, mais on ordonne surtout le tanin, déjà prescrit par Briglit. Frerichs a préconisé la formule suivante :
Tanin 3 centigrammes.
Aloôs 1 centigramme.
Extrait de ctiiendent Q.S. pour une pitule.
11 paraît préférable d'employer le sirop iodo-tannique à la dose habituelle de une ou deux cuillerées à soupe par jour.
Les ioclures alcalins sont, par contre, restés dans la pratique courante, et leur usage est légitime dans certainesvariétés de néphrites, les néphrites interstitielles avec hypertension et bruit de galop.
Ces iodures semblent, en effet, agir sur les lésions scléreuses, en ralentissant leur évolution; ils régularisent la tension artérielle. Nous reviendrons sur ces médicaments à propos du traitement des néphrites interstitielles.
11 existe encore une catégorie de médicaments auxquels on avait attribué autrefois une action directe, élective, sur le symptôme albuminurie.
Le laclate de strontium, préconisé par Constantin Paul et (’iermain Sée, a été la plus réputée de ces drogues; ces auteurs l’employaient aux doses de 2 à 4 grammes par jour, mais il n’a pas résisté à l’épreuve de l’usage, et il est actuellement tombé dans l’oubli, bien que ses promoteurs en aient obtenu des diminutions nettes de Talbumine urinaire. C’est qu’il semble, en etfet, que, si le symptôme peut être moditlé, les autres accidents ne sont pas influencés; l’action de ce genre de médicaments ne paraît pas, en outre, dépasser la durée de leur administration, l’albumine i-evenant à son taux habituel dès la suppression du traitement.
L’emploi du chlorure de calcium, préconisé par Uénon et dont Iscovesco aurait retiré de bons effets, à la dose de 30 à GO centigrammes par jour, est |)assible des mômes objections, et son usage estencore trop récent pour (pi’on puisse se prononcer sur la valeui’ de ce médicament.
Fn l'ésumé, il ne semble; pas (ju’on dis])ose aciuellenient d'un médicament capable d’agir sur lesiésions l’énaleset sur l'albuminurie; le .seul médicament de ce genre ([ui ait fait ses preuves est l’iodure de potassium, et encore n’est-il ca|)able d'intluencer ([u’ime variété particulière de lésions rénales, les lésions de sclérose interstitielle.
NÉPHRITES.
TRAITEMENT DE L’OLIGURIE.
(|ui ne s'accompagnent d’ailleurs que d'une albuminurie minime.
Le seul moyen que l’on possède d'abaisser le tau.x de l'albuminurie estd'amélioreide l'oncUonnement des l’eins ; il u'e.xisLedonc ]>as de traitement qui s’adresse particulièrement au symptôme lui-mème.
On doit cependant reconnaître à cet égard une supériorité remar- (luable au ré'jimc lacté. Mieux que la déchloruration, mieux que les diurétiques, le lait fait baissai- l'albumine et d’une façon plus durable. 11 semble même qu’il y ait là autre chose qu’une question de régime ; à diurèse et amélioration fonctionnelle égales, c’est avec le lait qu’on diminue le mieux une albuminui ie trop abondante ; c’est par lui qu’on peut hâter sa disparition avec une sûreté remarquable dans les cas de néphrites passagères.
Par contre, si l'on obtient encore dans certaines autres variétés de néphrites une diminution importante et rapide de l’albumine, on n’arrive pas habituellement à en obtenir la disparition complète. Lorsque l’albuminurie, une fois descendue à un taux minimum qui varie avec chaque malade, reste invariable, c’est que le régime lacté a donné tous les résultats qu’on en pouvait attendre, et c’est alors qu’on doit demander à des régimes moins débilitants de maintenir l'amélioration obtenue.
Cette action particulière du régime lacté a paru si nette qu’on a cherché à l'expliquer par une propriété spéciale de cet aliment, peut-être par sa richesse en sels de calcium.
III. — Traitement de l’oiigurie et des œdèmes
Le régime et les médications diurétiques en usage dans les néphrites ont pour but pripcipal de faciliter ou de provoquer un tonctionnement plus actif dés reins, de maintenir la diurèse à un taux .suffisant, de combattre la rétention chlorurée, cause nécessaire des œdèmes.
Il estcependant des circonstancesoù des accidents immédiatement menaçants apparaissent, où sous l’inlluence d’une poussée congestive la diurèse devient insuffisante, malgré le régime le plus sévère, et où les malades s’infiltrent de plus en plus et de toutes parts.
La nécessité s’impose alors d’une Intervention plus active et plus rapide.
La première condition du traitement est d’astreindre au repos absolu un malade en état d’ana.sarque ; l’importance du repos au lit est considérable, et les anciens auteurs ne l’ignoraient pas. Ou insistera encore plus sur cette nécessité, aujourd’hui qu’on connaît d une façon plus précise l’iiiduence sur le fonctionnement rénal de
l’orthostatisme, qui, appréciable déjà sur le sujet sain, se fait sentir plus nettement encore sur les reins malades : on sait que l’atitement suffit seul à améliorer sensiblement la diurèse chez les népbritiques.
Aussi n’y-a-t-il pas lieu de s’étonner que certains auteurs imposent à leurs malades un repos au lit prolongé et le jugent capable de modifier le pronostic de certaines albuminuries.
Le régime est le complément obligé du repos au lit ; on commencera par le régime lacté intégral, puis mitigé, pour améliorer ensuite progressivement l’alimentation, à la faveur de la déchloruration, en suivant les indications que nous avons posées.
Sous cette double influence, repos et régime, on voit rapidement se produire des débâcles urinaires, les œdèmes et le poids diminuer parallèlement, et cette amélioration se maintient à la faveur de la cure de déchloruration plus ou moins sévère selon la gravité de la lésion.
Cependant, lorsqu’on est en présence de cas invétérés ou de certaines formes de néphrites à lésions profondes et graves d’emblée, l’amélioration est incomplète, parfois même elle est nulle ; les œdèmes restent stationnaires, quoique les malades aient cessé d’ingérer des chlorures. L’action de la déchloruration est tout juste suspensive.
C’est qu’en effet l’hypochloruration de l'organisme n’est pas toujours réalisée par le régime sans sel. On peut imaginer que, alors même qu’il ne pénètre plus de chlorures dans l’économie, la cause qui les retient dans les tissus soit, malgré tout, assez puissante pour empêcher ceu.x qui s’y trouvent déjà d’en sortir. 11 ne suffit pas toujours de déchlorurer les aliments pour déchlorurer le malade. La rétention est alors trop « serrée », sa cause est trop puissante pour céder à la seule déchloruration. Cela se voit surtout dans les rétentions .salines de cause mécanique, mais peut cependant s’observer dans certaines néphrites.
Il est alors nécessaire d’accélérer la sortie des chlorures par des moyens plus énergiques. On peut obtenir ce résultat en agissant sur les causes qui les retiennent dans les tissus, c’est-à-dire en améliorant la sécrétion des reins, l’activité circulatoire de ces organes et des espaces interstitiels, la nutrition cellulaire. On peut encore y aider en provoquant une évacuation complémentaire de liquides chlorurés par une autre voie que les reins.
Les moyens les plus efficaces sont nalurellementceu.x (pii agissent sur les causes de la rétention.C’esI ])our(|uoi les meilleurs diurétiques rénaux sont en même temps des médicaments déchlorurants.
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comme la Uiéobcominc, qui provoque chez les sujets qui réagissent encoi’e une élimination non seulement de l’eau, mais aussi des substances retenues, telles que les chlorures, l’urée.
On savait, depuis Germain Sée, que la théobromine est un puissant diurétique et un diurétique rénal par excellence, le meilleur diurétique que l’on possède ; on savait qu’elle n’exerce aucune influence d’ordre vasculaire, mais semble agir directement sur l’épithélium rénal. Widal a encore montré qu’elle était en môme temps un médicament déchlorurant : les polyuries qu’elle provoque dans les cas heureux, et qu’il n’est pas rare de voir atteindre 2 à 3 litres et même
davantage, entraînent des débâcles
cbloruriques portant en même temps sur l’urée et les autres produits retenus.
Malgré ces propriétés, l’emploi de la théobromine présente un certain nombre d’inconvénients, qui limitent ou mieux qui précisent ses indications.
Même dans les cas les plus favorables, où l’abondante polyurie qu’elle provoque se prolonge, ses effets restent momentanés, et, au bout d'un certain temps, on voit le taux des urines retomber peu à peu à ce qu’il était avant l’administration du médicament. Le bénéfice qu’on en peut retirer n’esl durable qu’à la condition d’être maintenu grâce à un régime aiipropiâé.
La théobromine peut en outre provoquer quelques pbénomènes d’intolérance : on a signalé des nausées et
même des vomissements ; mais le plus souvent les malades se jilaignent d’une céphalalgie pulsatile, en casque et très pénible.
Les effets obtenus avec la théobromine ne sont pas toujours aussi favorables, et la manière dont les néphritiques réagissent au médicament prend une réelle valeur pronostique. La diurèse iicut ne se relever que lentement afirès plusieurs doses successives. 11 arrive aussi fpie le volume des urines retombe aussitôt (|ue le malade cesse de piendre de la Ihéobromine et ([u'il faille l’administrer de faqon
lifrc
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Fig. 5. — Polyurie et éliiniimlions |)rovo([uées par la lliéoFromino dans un cas (le néphrite inlersliliellc.
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conlinue pour mainlenir un fonclionnemenl rénal touljustesunisanl ; il s’agil alors d'un élat précaire qu’on ne peul espérer maintenir bien longtemps, et les accidents graves n’attendent pour apparaître que le moment où le^médicament va linir par épuiser son action. Quand le rein ne réagit plus à la théobromine, la situation est désespérée, (|uel (|ue soit l’état apparent du malade, et les accidents mortels de l’urémie sont imminents.
On i)rescrit la théobromine à la dose de I à 2 et parfois 3 grammes par jour, fractionnée en cachets de ">0 centigrammes.
On peut recourir encore à d’autres diurétiquesquela théobromine, soit qu’on ne veuille pasen jirolonger outre mesure l’administration, soit encore, et c’est là l’indication principale de ces succédanés, lorsqu’on veut obtenir un relèvement modéré de la diurèse, afin de réserver le diurétique le plus énergique qu’est la théobromine aux périodes vraiment graves des néphrites.
On peut avoir alors à sa disposition un certain nombre de diurétiques moins puissants, mais encore assez actifs, au.xquels il est peut-être préférable de recourir lorsqu’on en veut faire un usage un peu prolongé.
Ce sont tout d’abord les sels de potasse, les plus anciennement connus des diurétiques. On emploie de préférence Vacélate de potasse à la dose de 6 à 10 grammes par jour et surtout le nitrate, à la dose de 2 à 5 grammes, qu’on prescrit habituellement dans des tisanes diurétiques, telles que la queue de cerise, le chiendent (chiendent nitré).
La scille, déjà prescrite par r)right,a été très vantée par llirtz, qui l’emploie sous forme pilulaire :
Poudre de scille
E.vtrait de chiendent
Pour une i)ilule ; deux à fiualrc pilules i>ar jour.
Ce produit entre encore dans la préparation du vin de scille composé, ou vin amer de la Charité. On en .sera cependant ménager, surloul au cours des poussées congestives, la scille ne laissant pas d’être assez irritante pour le rein.
On l’associe d'ailleui's souvent aux loni-cardia(|iies en raison de l’état de gêne circulatoire habituel aux sujets dont les tissus sont intilti’és par l’n-dème.
I.(! vi)i diurétique de l'Ilôtel-Dieu, ou vin de digitale composé, a
de scaiornonée
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joui d’une grande vogue ; on lui préfère habituellement, surtout dans les né[)hrites, la forme pilulaire préconisée par Lancercaux :
Poudre de scille
— de .scammonéo.
— de digitale
Pour une pilule, quatre à six par Jour
Dans les cas pu l’oligurie et les œdèmes sont surtout l'etfet de la défaillance cardiaque (phase asystolique du mal de Bright), c’est aux diurétiques cardiaques qu’il fauts'adresseï’, et la digitale devient le meilleur médicament déchlorurant, parce qu’elle supprime l'obstacle circulatoire, qui est alors leprincipal agent de la rétention.
11 est préférable d’employer la digitale sous forme de macération en raison des propriétés diurétiques particulières de cette préparation.
La caféine en injections sous-cutanées peut être utile comme médicament d’urgence, mais elle a le grave défaut de déterminer des phénomènes d’excitation nerveuse parfois très accusés.
X défaut de médicaments capables de provoquer la crise urinaii'e en supprimant la cause même de la rétention, la Ihérapeulique, tout en restant purement symptomatique, dispose encore de plusieurs moyens qui, sans agir directement sur cette cause, diminuent néanmoins la surcharge de l’organisme en eau et en chlorure.
Les pur g a tif s, le's diaphorétiques, \o\re mêmeles établissent
parles voies naturelles une élimination supplémentaire qui explique et justifie l’emploi de ces remèdes, de tout temps employés contre les hydropisies.
Comme purgatifs, on peut user des purgatifs salins, sulfate de soude ou de magnésie, crème détartré, ou commencer par des purgatifs anodins, tels que le séné, qu’on peut d’ailleurs associerai! sulfate de soude :
^ iîïi lOà 15 grammes.
200 grammes.
Dans les cas oii il est nécessaii'e d’obtenir un efi'et plus énergi(|ue, on a recours aux ])urgatifs drastiques. Le plus employé est Vcau-de- 1 ie allemande, (|u on associe habituellement au sirop de nerpi'un ;
Lati-dc-vic allciriande 20 grammes.
Sirop de 115 _
A prendre en une fois, le malin à jeun.
Séné
Sulfate de soude, Kaii'e infuser dans :
Eau
l’asseï’ et sucrei’.
( âa 0ff'',05
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Uiiellc que sofl leur ulilité, les purgatifs, surtout les drastiques, sont des moyens d’exception dont on ne saurait faire un u.sage habituel, et (pii doivent être employés avec prudence, en raison de l'action irritante qu’ils exercent non seulement sur l’intestin, mais encore sur les reins.
L’emi)loi des diaphorétîquesa été très vanté par certains auteurs : Osborne, Itosenstcin, qui considèrent comme une preuve de leur utilité la présence de substances extractives dans la^sueur (produits azotés d’excrétion, Strauss), dont ils provoquent l’évacuation.
On s’est servi, à cet elfet, de l’acétate d’ammoniaque, de la poudre de Dower, dont l’emploi est courant en Angleterre, mais surtout du nitrate de pilocarpine.
Cette drogue aurait donné des résultats entre les mains de quelques médecins; c’est en réalité un produit des plus dangereux à manier, absolument à rejeter chez les malades dont le cœur est touché ou même qui sont simplement déprimés, car elle est capable de provoquer des vomissements et surtout des accidents de collap.sus cardiaque ; aussi la pilocarpine n’est-elle que très discrètement employée chez les brigbtiques. On peut l’administrer sous forme de macération de jaborandi, d'injections sous-cutanées de nitrate de pilocarpine (1 centigramme), ou selon la formule proposée par Ilucbard :
Nitrate de pilocarpine 0«'’,00o
Extrait de scille
Itésinc de scammonéc
Pour une jiilulc, quatre à six par jour.
Lü. balnéation peut donner des résultats analogues avec beaucoup moins d’inconvénients.
Martels, Liebermeister, Ziemssen ont employé les bains très chauds à 40® ouïes bains de vapeur, l’étuve sèche. .Mais ces procédés, ([ni ne .sont j)as sans brutalité, peuventdéterminer des accidents chez les cardio-rénaux et les hypertendus. Aussi doit-on leur prélérer les bains très tièdes, à 35 et 30®, prolongés pendant une Meure et demie, (pii favorisent la diurèse et l’élimination des chlorures et de l’urée, sans comporter les mêmes risques. On peut même se contenter des bains de [lieds très chauds, suivant la méthode de Loubc.
Si l’inilucnce de ramélioration de la diurèse et des éliminalions sur les hydropisies est évidente, récipi’ocjuemenl l’évacuation des é[)anchemenls inlersliliels, séreux ou vi.scéraux, fa\oviso la diurèse, sans doute en améliorant la circulation interstitielle et [ierijihéri([ue. C’est ce dont on peut se l endn' compte en surveillant les m ines des
Résine de jalap
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malades auxquels on soustrait brusquement une collection liquide importante : on voit, chez les cirrhotiques ponclioimés, le volume des urines l'emonter brusquement et dans des proportions souvent considérables pendant les jours qui suivent la ponction.
11 y a donc intérêt, pour faciliter le travail des reins et du cœur, à faire l'évacuation mécanique des épanchements hydropiques des séreuses. En ce qui concerne les œdèmes périphériques, on se heurte à plus de difticultés : on doit craindre l’infection des plaies cutanées sur des téguments distendus par la sérosité et dont la vitalité est ainsi très compromise. Los moue lie tw'es, les piqûres avec une aiguille à tricoter flambée favorisent au plus haut point cette infection, en raison de leur multiplicité. Aussi est-il préférable d’employer les tubes de Southey, tubes d’argent munis d’un petit trocart, ou même les trocarts habituels de moyen volume.
Lecorché et Talamon avaient signalé qu’on peut évacuer de cette façon beaucoup de liquide, et nous avons pu recueillir, en laissant les trocarts àdemeure pendant plusieurs heures, des quantités considérables de sérosité.
Celte pratique, qui favorise l’élimination des œdèmes, pourrait peut-être encore éviter certains accidents, d’ordre surtout cérébral, qu’on a vus se produire au cours de la résorption des hydropisies, surtout si l’on admet avec Merklen et Hirlz qu’il s’agit d’une sorte de déplacement des sérosités qui viennent inliltrer les centres nerveux.
Traitement consécutif. — Une fois les hydropsies résorbées, la diurèse remontée à la normale, il s’agit de maintenir les résultats thérapeutiques ainsi obtenus, ce qu’on ne peutfaire qu’à la condition d’imposer aux maladesune hygiène et un régime alimentaire rigoureux. Cependant, si malgré la déchloruration la diurèse a une tendance persistante à fléchir, si la méthode des pesées journalières montre j)ar l’augmentation progressive du poids une infiltration légère des tissus, on peut favoriser les éliminations par l’emploi de diurétiques anodins.
La lactose, préconisée par G. Sée, est, à ce litre, généralement usitée. On l’emploie aux doses de 50 à 80 grammes par jour dans du laitou de l’eau d’Evian suivant lescas. Si elle n’a de valeur qu’à tilin d’adjuvant quand il y a de l’oliguiie vraie, elle suftit pour donner des résultats très aj)préciables dans des cas de ce genre où son usage peut être prolongé sans inconvénients.
On peut encore faire boire aux malades les dill'érenles variétés i\o tisanes diurétiques: tisanes d’écorce fraîche de sureau (30 grammes par litre), de stigmates de maïs (5 grammes par litre), de Heurs sèches de muguet (10 grammes pai' litre), de (pieues de cerises,
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fie chiendent, eic., en n'ouhliant pas que le volume des ingesta liquides ne doit jamais cesser d’être surveillé et réglemenlé.
11 arrive que, dans certaines circonstances, après plusieurs crises d’oligurie et d’œdème, on ne parvient plus à faire reprendre à la fonction rénale un état d'éfjuilihre satisfaisant : le taux des urines retombe, malgré un régime sévère, dès que le rein abandonné à ses propres forces n’est plus sous l’action de la stimulation médicamenteuse. On en est réduit alors à l’usage journalier cl presque continu des médicaments diurétiques, scille, digitale, et surtout théobromine, malgré, leurs inconvénients. On ne doit plus alors s’illusionner sur la valeur de la diurèse obtenue à ce prix : chez un malade qui ne maintient plus ses éliminations qu’avec cet. appui factice, on peut attendre tout au plus de la théobromine qu’elle recule de quelques semaines ou de quelques jours l’échéance imminente des accidents terminaux. Ceux-ci surviennent dès que l’activité du médicament s’épui.se, ce qui ne saurait tarder après son emploi répété.
IV. — Traitement des troubles circulatoires
Deux catégories de troubles circulatoires peuvent survenir au cours des néphrites : des phénomènes d’hypertension qui appartiennent aux formes de néphrites chroniques dites interstitielles ou atrophiques à lésions scléreuses et des phénomènes de dilatation cardiaque. Ceu.\-ci peuvent se produire à la période terminale des variétés précédentes et faire suite à la période d’hypertension lorsque le myocarde surmené finit par se laisser distendre; c’est la ])hase cardiaque des néphrites de Debove et Letulle. Ils peuvent encore apparaître au cours ou à la période terminale des formes aiguës ou subaiguës ])arenchymateuses; la gêne circulatoire occasionnée par les infiltrations séreuses qui accompagnent ces variétés, dites pour cette raison hydropigènes, n’est pas un des facteurs les moins imi)ortanls de ces accidents asystoliques.
L'hypertension et l'hypertrophie cardiaque qui l’accompagne font partie intégrante de la sémiologie de la néphrite interstitielle. On sait les problèmes palhogéniques ([ui ont été soulevés à son pi’opos : on peut la considérer soit, avec les anciens auteurs, comme un moyen de défense de l’organisme dépendant directement de 1 obstacle rénal, soit, selon la théorie récente de \aquoz, qui va jusqu’à subordonner les lésions rénales à l’hypertension, comme une consé(|uenc»î de la lésion des ca|)snles surrénales, de l’hyjierépinéphrie. Dans la pralifpie, (mi etfet, les indications thérapeu-
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tiques n’en sont pas modifiées, quelle que soif la théorie pathogénique acceptée, car le traitement de l’hypertension est resté purement symptomatique.
On dispose de plusieurs moyens thérapeutiques capables de modilier la tension artérielle. Un certain nombre de ces moyens ont même une action qui, bien qu’incomplète, est cependant assez durable et permet d’obtenir un abaissement sinon permanent, tout au moins assez stable de la tension.
On a vu que les diurétiques et que les régimes étaient capables de diminuer cette tension en améliorant le fonctionnement des reins. La déchloruration semble même posséder à cet égard une action plus directe, en raison de l’influence des chlorures retenus dans l’organisme sur la tension artérielle (Ambard et lîeaujard).
On doit aussi éviter la surcharge aqueuse que peut provoquer l'ingestion trop abondante de liquides.
Bien que l’action des iodures alcalins ait été contestée, onadmet généralement leur efficacité relative, et leur emploi est absolument classique ; ils semblent favoriser le fonctionnement du myocarde en diminuant l’obstacle périphérique grâce à leur action vaso-dilatatrice sur les artérioles. On leur reconnaît aussi des propriétés résolutives vis-à-vis du tissu scléreux, qui complètent encore leurs indications au cours des néphrites interstitielles.
On ne doit pas perdre de vue, cependant, que leur emploi prolongé et excessif peut avoir sur le myocarde une action fâcheuse et qu’ils peuvent encore provoquer à la longue soit des phénomènes d’intolérance, soit ce qu’on a appelé la cachexie indique. Leur usage doit donc être réglementé et surveillé en conséquence.
Comme ils ne peuvent avoir d’action durable qu'à la condition d’être administrés d’une façon prolongée, on ne les emploiera qu’à |)etites doses.
On peut prescrire Viodure de potassium de la façon suivante :
luduro do potassium H) grammes.
Lau 100 —
Une cuillerée à café (== OB'çîjO) à prendre au début de cliatiue repas dans du lait ou de la bière, en deux séries consécutives de dix jours, séparées par un intervalle de deux jours d’abstention, en laissant les malades au repos pendant le reste du mois.
L’emploi prolongé de l’iodure de potassium détermine très souvent, et plus ou moins vite, des troubles digestifs; aussi a-t-on
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cherché à lui suhsUluer d’aulrcs iodiires : l’iodure de stronliiim, mais surtout l’iodure de sodium, le plus usité dans ces cas parce qu'il est moins irritant pour l’estomac, bien que son action soit peut-être moins efficace. Un peut l’adminislrerassocié à des alcalins:
loduro de sodium, 5 grammes.
Sulfate de soude 6 —
Uicarhonate de soude 3 —
Eau 300 —
Une cuillerée à soupe au moment de chaque repas.
Malgré la faiblesse des doses, on peut cependant observer, outre les troubles gastriques, des phénomènes d’intolérance, des accidents d’iodisme, qui surviennent inopinément et peuvent empêcher absolument l’emploi du médicament.
On peut alors recourir aux diverses préparations iodées organiques, qui mettent à l’abri de ces inconvénients, tout en permettant une administration plus large du médicament. On emploie à cet effet soit les albumines iodées (iodalose ou peptone iodée, iodogénol, etc.), soit les huiles iodées (lipiodol, iodipine, etc.).
Les autres médicaments hypotenseurs ne paraissent posséder qu’une action des plus passagères, immédiate. Aussi ne les utiliset-on, pour cette raison, qu’à titre purement symptomatique, chez les malades qui présentent des accidents momentanés d’origine hypertensive, tels que boulfées de chaleur, crises d’asthme nocturne, accès d’angine de poitrine.
On utilise surtout les composés nitrés, qui peuvent, à ce titre, rendre de grands services au moins en tant que calmants :
Solution alcoolique de trinitrinc au millième.. X gouttes. Eau distillée. . ; 100 —
l’ar cuillerée à soupe dans les vingt-quaire lieures. ^
On peut aussi pratiquer des inhalations avec quelques gouttes de nitrite d’amyle.
L’emploi du veratrumviride sous forme de teinture (.\ à XV gouttes) est des j)lus restreints, en raison des dangers qu’il peut présenter, à cause de .son action sur le muscle cardiaque et sur les centres respiratoires.
Les elfets de la d'arsoncalisation, ou courants de haute fré- (picnce, ne paraissent ]>as encore très bien déterminés.
Il semble, par contre, ([u’on doive peut-être faire une ceidaine place au gui de ehéne, dont Mené Gaultier a mis en lumière les propriétés hvpotensives. Le gui produirait un abaissement constant Cl
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ilurahle de la pression eL une amélioration des battements cardiaques. 11 s’agirait d'une action non pas périphérique, comme celle des produits nitrés, mais centrale, sur les noyaux bulbaires.
licné Gaultier le prescrit sous la forme suivante :
Extrait aqueux de viscum album 0e'',10
Excipient Q- S. pour une pilule.
Cinq à sept pilules par jour.
11 est encore d'autres moyens qui permettent de modilier la tension. On peut, en agissant sur le système vasculaire périphérique, diminuer les résistances périphériques, améliorer cette circulation et faciliter d’autant le travail du myocarde; c’est ce qu’on cherche à obtenir avec les frictions excitantes, le massage général et abdominal. Ces moyens mécaniques doivent compléter l’emploi médicamenteux des hypotenseurs, des diurétiques, des purgatifs doux (magnésie) assez fréquemment répétés.
L’hypertension et l’hypertrophie du ventricule gauche peuvent être des moyens de défense, mais (jui finissent par devenir insuffisants: le myocarde fléchit et les brightiques se présentent en état d’hyposyslolie ou d' insuffisance cardiaque constituée (phase cardiaque des néphrites). Aussi doit-on toujours se préoccuper de l’état du cœur au cours du traitement des néphrites. C’est ainsi qu’on peut associer le slrophantus aux iodures, par précaution. Dès qu’on voit apparaître des signes précurseurs d’affaiblissement cardia(]ue, on n’hésitera pas à recourir aux toniques du myocarde, c’est-à-dire à la digitale ou à quel([u'un de ses succédanés, quand on veut s’adresser à un produit moins énergique.
V. — Traitement des hématuries
Les hématuries ont rarement, dans les néphrites, une abondance telle qu’il puis.se en résulter un caractère de gravité immédiate. 11 en est surtout ainsi dans les néphi'ites aiguës. Le repos absolu, l’alimentation lactée intégrale sous forme de boisson froide .sont les conditions indis|)ensables et parfois suffisantes du ti'aitemenl des bémaluries. On peut y adjoindi'e, si la pei'te de sang est abondante, la révulsion par l’application de sachels de glace sur la région lombaii'C et, pour décongestionner le rein, par l’application de ventouses scarifiées au niveau du triangle de .l.-L. Detit. On a encore conseillé, s’il n’y a pas de menaces du côté du cœur, l’cmjiloi de bains généraux très chauds à 40-42®.
La mise en action simultanée de ces divers procédés semble avoir
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une influence non douteuse sur ces liémorragies, qui ne deviennent d’ailleurs alarmantes que dans les cas très graves où celte complication est pour ainsi dire perdue dans tout un ensemble d’accidents généraux.
On peut cependant, si le symptôme persiste, recourir, sans leur accorder une conliance exagérée, aux médicaments hémostatiques habituels : tanin ou extrait de ratanliia, perclilorure de fer, ergot de seigle et ergotine, et surtout au sérum gélatine ou au chlorure de calcium.
La période hémorragique passée, on écourtera la phase anémique avec les toniques appropriés et les sels de fer, s’il en est besoin.
On a signalé des hématuries survenant comme un signe précoce et révélateur d’une néphrite chronique tout à fait latente; bien qu’il s’agisse peut-être de lésions tuberculeuses, l’existence de ces hématuries d’origine néphrétique est généralement admise, et elles sont en tout cas remarquables par leur persistance et leur ténacité. C’est pour des cas de ce genre qu’on pourrait recourir, après échec des autres traitements, à des moyens comme celui proposé par Youssy, qui aurait obtenu l’arrêt d’hématuries persistantes par l’ipjection dans l’uretère d'adrénaline (3 centimètres cubes d’une dilution au cinquième de la solution d’adrénaline au millième).
Ces hématuries de la néphrite interstitielle ont pu acquérir un tel caractère de persistance et de gravité qu’elles ont nécessité l’intervention chirurgicale.
VI. — Traitement de l’anémie
On retrouve, dans la plupart des néphrites chroniques, une certaine tendance à l’anémie, qui peut être assez marquée pour constituer une indication thérapeutique dans bon nombre de cas, sans parler de ces variétés particulières où l’anémie domine l’état morbide, comme cela peut se rencontrer dans ce que Dieulafoy a appelé le chloro-brightisme et peut-être aussi dans certaines anémies pernicieuses, d’origine rénale.
Kn général, l’état anémique est surtout accusé dans les néphrites subaiguës, et l’alimentation lactée prolongée, à laciuelle ces malades sont particulièrement soumis, n’est pcul-élre pas sans influence sur l’intensité de l’anémie, en raison de la pauvreté du lail en sels de fer.
Il y a donc intérêt, chez des malades semblables, à écourter la durée du traitement lacté; mais on |)Out et on doit aussi parlais traiter plus directement l’étal anémicpie.
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Le fer a été naturellement très employé, mais le traitement martial doit être administré avec prudence, en raison des poussées congestives qu’il peut déterminer sur le rein.
Les vieilles préparations ferrugineuses, telles que la teinture de .Mars, le tartrate ferrico-potassique, le perchlorure de fer, sont généralement délaissées pour d’autres sels de fer, en particulier les o.xalates, que l’on peut prescrire sous cette forme ;
Protoxalate de fer O^'.IO
Poudre de Colombo i
Pour un cacliet, un à deux cachets par jour avant les repas.
On utilise encore l’iodure et le protoiodure de fer, surtout usités dans les anémies symptomatiques.
Si le fer est mal toléré, ou pour ne pas prolonger outre mesure le traitement ferrugineux, on peut lui substituer Varsenic, de préférence sous forme de cacodylate de soude en injections souscutanées.
On peut, en môme temps, s’efforcer de relever l’état général par l’emploi des amers, chez les malades anorexiques, ou des stimulants tels que le quinquina, la kola, la coca.
Certains auteurs auraient obtenu des résultats particulièrement favorables avec des inhalations répétées d’oxygène (25 à 50 litres par jour), qui paraissent agir sur la nutrition générale et sur les troubles dyspeptiques. Ce traitement pourrait en même temps déterminer une diminution très appi-éciable de l’albuminurie.
de quassia. .
de rhubarbe
Maladies urinaires.
TRAITEMENT DES DIFFÉRENTES FORMES DE NÉPHRITES
I. — Traitement des néphrites aiguës. — Traitement prophylactique, traitement de la période aiguë. Traitement de la convalescence. — Néphrite scarlatineuse. — Néphrite syphilitique.
II. — Traitement des néphrites subaiguës du type parenchymateux et hydropigèiie.
III. — Traitement des néphrites chroniques du type interstitiel, dites atrophiques lentes, urémigè?ies.
I. — TRAITEMENT DES NÉPHRITES AIGUËS
Les néphrites aiguës sont déterminées habituellement par des proce.ssus infectieux ou toxiques dont l’action est intense, brutale et rapide. Aussi n’est-ce que tout à fait rarement qu’on se trouve en mesure d’agir sur la cause même de ces néphrites avant que des lésions rénales profondes ne se soient produites. Cependant l’élimination provoquée, la neutralisation d’un poison dans certains cas, la suppression d’un foyer infectieux localisé, l’atténuation des toxines microbiennes par la sérothérapie peuvent être considérées comme un véritable traitement prophylactique des néphrites aiguës.
En pratique, ces conditions favorables sont rarement réalisées ; l’intervention thérapeutique est le plus souvent tardive, souvent encore on manque d’une thérapeutique vraiment efficace. Aussi, dans les circonstances étiologiques habituelles des néphrites aiguës, doit-on se contenter de préserver les reins dans la mesure du possible, en s’elforçant tout d’abord d’atténuer la violence de la cause morbide, de mettre l’organe au repos, de le ménager, de stimuler sa fonction tant qu’il est sous l’influence de l’action toxique ou infectieuse. Plus tard, on se proposera pour but de favoriser la cicatri.satioii des lésions dans la mesure des moyens dont nous disposons.
Le traitement des néphrites aiguës doit donc être envisagé pendant la période initiale de la néphrite et pendant la convalescence. Prophylaxie mise à part, le traitement proprement dit, purement
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symptomatique, est le même, quelle que soit la cause de la iiéplirite; aussi envisagecons-nous surtout les néphrites infectieuses, les néphrites par intoxication, plus graves parce que les altérations rénales, plus profondes et plus rapides, n’olTrent que bien peu de ressources, aussitôt passée la brève période de répit où l'on aurait pu obtenir quelque résultat, en évacuantou en neutralisant le poison.
Traitement prophylactique. — Les maladies infectieuses s’accompagnent assez souvent de lésions du rein pour que le fonctionnement de cet organe soit un facteur essentiel de leur pronostic. .\ussi tous les moyens capables de diminuer l’action des substances nocives sur le rein, en favorisant leur élimination, en aidant au fonctionnement de l’organe, doivent-ils être mis en jeu.
C’est pourquoi le régime lacté absolu est le régime de toutes les infections intenses et prolongées; il est même préférable, s’il y a inlolérance pour le lait, de recourirmomentanémentà la diète hydrique dans les cas graves, plutôt qu’à tout autre régime alimentaire.
On évitera en même temps les refroidissements; on facilitera encore la diurèse par les boissons abondantes. L’emploi des lavages d’intestin, des purgatifs, a pour but d’établir par le tube digestif une sorte de dérivation supplémentaire.
La balnéation tiède ou froide n’est pas seulement hypothermisante, elle a sur la diurèse une action qui n’est pas une des moindres indications de son emploi.
Les toniques cardiaques agissent à la fois sur la circulation générale et sur la circulation rénale, mais on ne les prescrit que lorsqu’il existe des indications précises fournies par l’état du cœur.
L’action diurétique du sérum physiologique est assez contestable; on l’injectera surtout pour remonter l’état général. L’usage excessif qu’on en a fait au début a fait connaître ses inconvénients, et on doit le manier à des doses modérées, 100 à 200 centimètres cubes au plus par jour.
On ne doit jamais oublier qu’un certain nombre de médicaments ont sur le rein une action des plus fâcheuses : il en est ainsi des vésicatoires cantharidés, des halsamiques, des hypnoticiues (sulfonal, trional, etc.), de l’antipyrine. Mais, s’il est facile de se passer de ces agents, qui seront absolument à rejeter du traitement des grandes pyrexies, on ne saurait renoncer aussi facilement à l’emploi de certains médicaments spécifiques, tels que l’acide salicylique et le salicylate de soude, par exemple dans une crise de rhumatisme articulaire aigu; du moins ne faudra-t-il les utiliser chez un brigthique qu’à la condition de surveiller attentivement l’albuminurie, la diurèse et les éliminations urinaires.
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Ces précautions doivent être prises au cours de toutes les infections graves, qui constituent toujours une menace pour les reins.
Traitement de la période aîfçuë. — Dans les néphrites secondaires, les accidents peuvent survenir à une période très variable de la maladie causale: dès le début, pendant la période d’état, au moment delà convalescence. Dans les néphrites aiguës, dites primitives ou encore a frigore, la localisation rénale est d’emblée prédominante ou exclusive.
On doit s’efforcer, dans ces cas, de stimuler les fonctions rénales qui tendent à faiblir, d’établir des .suppléances, par e.xemple en faisant intervenir d’autres émonctoires tels que le tube digestif.
11 est indispensable que les malades gardent le repos absolu au lit et se soumettent au régime lacté intégral ; dans les cas d intolérance, on peut recourir aux succédanés du lait, en particulier au kéfir, ou même, pendant quelques jours, à la diète hydrique.
On sait que les phénomènes de congestion rénale jouent un rôle important dans les accidents aigus des néphrites. La notion des anastomoses qui existent entre la circulation rénale et cutanée, mise en lumière parle professeur Renaut, a permis, grâce aux saignées locales périphériques, de modilier utilement l’état de la circulation rénale. L’application de ventouses sèches, de sangsues ou mieux de ventouses scarifiées sur la région lombaire au triangle de ,1.-L. Petit est toujours indi([uée, au cours d’une néphrite aiguë, surtout s’il y a des hématuries, des douleurs violentes, ou une oligurie trop marquée.
11 peut suffire de combattre l’oligurie par les moy^ens les plus simples et les plus anodins : tisanes diurétiques, boissons lactosées, en stimulant en même temps les fonctions de la peau à l’aide des frictions sèches, des bains tièdes. Bartels a cherché à vulgariser l’emploi des bains chauds, des bains de vapeur ou d’air chaud, auxquels on peut préférer les envelojipements très chauds, moins dangereux pour le cœur.
On provoquera de temps à autre par des purgatifs légers des évacuations intestinales.
Lecorché et Talamon ont encore conseillé, à cette période des néphrites, le bicarbonate de soude aux doses de 2 à 0 grammes par jour.
Mais ces moyens peuvent échouer, la diurèse ne se relève pas ou ne se relève qu’incomplètement, les œdèmes apparaissent. 11 faut alors recourir aux diurétiques plus actifs, toujours avec prudence, de crainte d’irritei’ le parenchyme rénal et aussi parce qu on en obtient, dans ces formes, les résultats les moins brillants.
La toxicité des sels de potasse paraît avoir été fort exagéré ; on
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peut essayer du nitrate de potasse, sous l'orme de chiendent nitré; on en viendra ensuite à la théobromine.
Il est souvent nécessaire de remonter le cœur défaillant : on s’adressera au stropliantus, plus souvent à la digitale, parfois aux injections de caféine, quand il importe surtout d’obtenir une action rapide et de remonter en même temps l’état général.
Les effets diurétiques des injections de sérum physiologique ne sont pas en rapport avec l’abus qu’on en a fait ; elles relèvent bien la diurèse dans certains cas, mais elles peuvent aussi se borner à faire de l’œdème, œdème parfois local si le liquide injecté n’est pas résorbé ou ne l’est que lentement, parfois œdème généralisé ou même pulmonaire, ce qui est plus grave.
A doses modérées (100 à 200 centimètres cubes au plus), les injections de sérum pourront produire des effets favorables, plus peutêtre comme stimulants généraux que comme diurétiques.
On n’hésitera pas, dans certains cas graves avec oligurie persistante et tendance à la cyanose, à recourir à la saignée générale.
Traitement de la convaleseence. — La facilité avec laquelle les lésions rénales peuvent passer à l’état chronique oblige à surveiller étroitement la convalescence des néphrites aiguës. Lei'égime doit être maintenu tant que les éliminations urinaires ne sont pas entièrement revenues à la normale et encore quelque temps après ; on le maintiendra faiblement chloruré, et on conseillera comme boissons les eaux de faible minéralisation, alcalines et diurétiques (Vittel, Contrexéville, Martigny, etc.). 11 peut même être utile de compléter la guérison par une cure hydrominérale (Évian, Vittel, etc.).
II est surtout important de ne rendre les malades à leur régime habituel qu’ajirès s’être bien assui'é que l’albuminurie a disparu, qu’elle ne se dissimule pas sous une forme orthostatique, intermittente ou alimentaire, et que tes éliminations ])résentent les conditions requises par Lecorché et Talamon pour affirmer la guérison : disparition de la polyurie critique, pro|>ortions normales de l’eau et des substances extractives, état nonnal du cœur et de la tension artérielle.
On ne doit pas oublier (|ue la néphrite aiguë lai.sse le plus souvent après elle un certain degré de » débilité rénale » (Gastaigne), qui peut être toujours une menace s’il survient, même au bout do plusieui’s années, une nouvelle maladie infectieuse.
telle est la conduite à tenir au coiii’s des néphrites aiguës; mais il en est deux variétés à propos des(|uelles il y a lieu de présenter quelques considérations particulières.
i. — Néphrite scarlatineuse.
Les complications rénales ne sont peut-être pas aussi IVéquenles qu’on l’a cru au cours de la scarlatine, tout au moins sous la forme d’albuminurie fébrile, plus justement appelée néphrite aiguë passagère ; l’albuminurie y est en elfet relativement peu commune, bien moins constante en tout cas qu’au cours de certaines infections telles que la fièvre typhoïde et la pneumonie, par exemple. Mais ce qui justifie l’importance attribuée à la néphrite scarlatineuse, c’est tout d’abord sa gravité immédiate, ce sont ensuite ses conséquences ultérieures, la tare que laisse sur les reins une scarlatine ancienne, la tendance de cette lésion à évoluer à plus ou moins longue échéance vers la néphrite subaiguë, ou chronique atrophique lente.
Le traitement de la néphrite aiguë ne diffère pas pour la scarlatine de ce qu’il est pour les autres néphrites infectieuses et ne présente d’indications particulières que celles qui sont tirées de ses symptômes dominants : l’anurie, les œdèmes et l’urémie précoce. Mais le traitement prophylactique présente cependant une importance assez spéciale.
Les néphrites les plus fréquentes, celles de la convalescence, ont en général deux grandes causes provocatrices, le refroidissement et les écarts de régime. 11 est très fréquent, en effet, d’attribuer à une hygiène alimentaire défectueuse les cas si communs où l’on voit survenir, quelques semaines ou même quelques mois après la scarlatine, les symptômes d’une néphrite à évolution subaiguë ou chronique. Aussi l’éventualité de cette complication exige-t-elle des précautions particulières.
C’est pourquoi il est d’usage de maintenir au lait non seulement pendant la période fébrile, mais pendantles quarante jours que dure la convalescence, les scarlatineux qui ont eu de ralbuminurie pendant la période aiguë de la maladie (Ziegler, .laccoud, Dieulafoy). Certains médecins alimentaient très rapidement les malades dont les reins n’avaient j)as été touchés; d’autres ])lus prudents, après a\oir reconnu les inconvénients de cette pratique, n’hésitaient pas à instituer le régime laclé prolongé et mettaient par exemple des scarlul ineux à la diète lactée intégiale pendant les vingt premiers jours et au régime lacto-végétaiâén pendant les vingt jours suivants.
.Mais, si cette manière de faii’e |)résenle les plus grandes garanties à l’égai’d du rein, ce régime n’en était pas moins ]ténible, dillicile à faire accepter à <les sujets bien porlanls et avides de nourriture comme le .sont les convalescents ; il n’étail pas non |)lus lait pour
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hâter ceüe convalescence, que l’insuffisance de l’alimentation rendait longue et traînante.
Aussi paraît-il séduisant de faire bénéficier cette catégorie de malades des avantages du régime déchloruré, comme l’a proposé Dufour. Les statistiques de Dopter, les études comparatives de Pater sur le régime lacté et le régime déchloruré paraissent très favorables à cette manière de faire : l’ascension rapide et continue de la courbe du poids, la reprise des forces montrent l’heureuse influence de cette pratique sur l’état général et la supériorité qu’elle présente sur l’alimentation débilitante qu’est le régime lacté. Les statistiques de ces auteurs font en même temps ressortir l’absence de toute influence fâcheuse de ce régime sur les reins pour lesquels le sel seul serait nuisible (Dopter) .
On pourra donc, quelques jours après la fin de la période fébrile, mettre les scarlatineux au régime déchloruré pendant leur convalescence et passer assez vite à un régime hypochloruré (2 à 3 grammes desel), en introduisant progressivement dans ce régime les aliments qu’on permet aux albuminuriques.
Le régime achloruré strict n’est nécessaire que s’il persiste des troubles fonctionnels des reins. Il semble donc qu’on ait dans le régime déchloruré un excellent moyen d’accorder aux malades l’alimentation réparatrice que réclame leur situation de convalescents, tout en tenant compte de l’état encore précaire de leur filtre rénal.
II. — Néphrite syphilitique
La néphrite syphilitique est un accident qui survient à une période le plus souvent précoce de la syphilis secondaire; il semblerait donc qu’elle dût être particulièrement accessible au traitement et bénéficier de cet avantage considérable (lu’elle présente sur les autres variétés de néphrites d’être justiciable d’un traitement spécifique.
Oi-,on obtient bien, parfois, dans. cette alfection les effets habituels du mercure sur les accidents spéciliciues; mais il n’en est ])as ainsi dans tous les cas, et l’application du traitement mercuriel prête à quelques considérations spéciales.
L’est tout d’abord que l’usage du mercure est loin d’être inoffensif chez un sujet dont les reins sont gravement lésés et chez qui les éliminations sont entravées, line erreur de diagnostic pourrait avoir les conséquences les plus fâcheuses; aussi importe-t-il, avant de donner le mercure au cours d’une néphrite aiguë, de s’entourer de toutes les garanties néce.ssaircs et de ne le faire (lue si l’on est aussi
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assuré que jjossihlc d’èlre bien en présence d’un accident syphilili(iue.
Quelques auteurs conseillent de tenter le traitement spécifique dans certains cas où il existe seulement des présomptions de syphilis, dans des néphrites aiguës avec albuminurie massive, survenant sans aucune cause appréciable et résistant au régime lacté ; mais on ne le fera qu’après avoir essayé du traitement ordinaire et avec la plus extrême prudence.
Même, dans les cas où le diagnostic semble hors de doute, on ne maniera pas le traitement avec l’énergie habituelle. C’est qu’en efïet, à côté des résultats brillants comparables auxefTets ordinaires du mercure dans la syphilis et qui sont vraiment la pierre de touche de la nature de la lésion, il est des cas où ce traitement reste sans elTet ou même est mal toléré, alors que pourtant toutes les circonstances étiologiques et cliniques plaident en faveur de l’origine spécifique de la maladie.
On ne saurait donc se départir des plus grandes précautions dans l’emploi du mercure contre les maladies du rein, et l’on s’en tiendra aux conclusions qui ressortent d’une discussion récente à la Société médicale des hôpitaux : avant d’essayer le traitement mercuriel, il est bon de laisser quelques jours le malade au repos et au régime lacté pourvoir si, par ces simples moyens, on n’assiste pas à la disparition rapide de l’albumine et à l’cfTacement des œdèmes.
Si, malgré le régime, l’état ne se modifie pas, la médication spécifique doit intervenir, et souvent elle interviendra d’une façon remarquablement efficace.
On doit toutefois rejeter l’emploi des injections insolubles pour s’adresser à des sels solubles, tel que Ib benzoate de mercure, dont on est maître de suspendre l’introduction au moindre signe d’intolérance.
11 est préférable de débuter par des doses faibles, qu’on élèvera rapidement en surveillant quotidiennement l’albuminurie et les éliminations rénales. Les soins hygiéniques de la bouche et des dents seront tout particulièrement minutieux.
Si l'albumine Ji’augmente pas, si la diurèse ne baisse ]>as, on persévérera justju’à ce (|ue l’amélioration se dessine et jusqu’à la guéi'ison, qui ne tarde pas à se produire quand le malade réagit au mercure.
Dans ce cas, le traitemenl devra être continué ])endant des mois, naturellement avec les périodes de rep(ts habituelles, afin d’évifer autant que possible tout reli(|uat de l'atteinte rénale. Ce traitement restera mercuriel, car l’ioduie ne ])ourrail avoir (ju'une action très insuffisante à cet égard.
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L’administration du mercure ne supplée naturellement pas aux autres médications qui sont appropriées aux divers symptômes delà néphrite, et les néphrites syphilitiques sont justiciables du même régime alimentaire que toutes les autres néphrites, d’autant plus que l’action du traitement spécifique est loin d’être constante : en dehors des cas heureux, qui ne sont peut-être pas les plus fréquents, il arrive tantôt que ce traitement n’agisse pas dans des néphrites qu’on a tout lieu de considérer comme syphilitiques et que, inversement, des néphrites apparues au cours de la syphilis secondaire guérissent complètement par les seuls effets du régime habituel.
Ces considérations ne s’appliquent qu’aux néphrites aiguës de la période secondaire ; quel que soit le rôle delà syphilis dans l’étiologie des néphrites atrophiques survenant chez d’anciens syphilitiques, elles ne sont aucunement influencées par le mercure, pas plus d'ailleurs que les autres lésions scléreuses dites parasyphilitiqucs
C’est tout particulièrement dans le traitement mercuriel des néphrites syphilitiques, ou quand on administre ce médicament à un malade atteint d’une lésion rénale, qu'il y aurait intérêt à conseiller une cure dans une station chlorurée sodique sulfureuse telle qu’l'riage, en raison de l’influence heureuse qu’elle peut avoir sur la tolérance au médicament. Ces eaux, qui semblent faciliter l’élimination du mercure, seront cependant employées avec prudence en raison de leur chloruration.
n. — TRAITEMENT DES NÉPHRITES SÜBAIGUËS DU TYPE PARENCHYMATEUX OU HYDROPIGÈNE.
Bien qu’on ne dispose d’aucune médication susceptible d’agir sur les lésions qui caractéiisent ces néphrites, bien que l’on ne puisse pas davantage modifier les causes nocives dont elles résultent habituellement, elles ne sont cependant pas tout à fait au-dessus des ressources de la thérapeu',i(jue.
Les lésions des néj»hrites parenchymateuses sont bien des lésions diffuses, en ce sens qu’elles semblent frapper la totalité des élémenis de l’organe, tout en prédominant sur le ti.ssu épithélial; mais elles ont ce cai'aclère, qu on retrouve à des degrés divers dans la ])lupart des lésions rénales, aiguës ou chroniques, d’être sinon parcellaires, lotit au moins très itrédom inan les sur un certain nombre de territoires.
On com;oit que l'on puisse conserver, dans cesconditions, l’e.spoirde garder smon intacte, tout au moins suffisamment saine pour assurer la fonction, une étendue plus ou moins considérable du itarenchyme
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l'éiial. A celte indication répondsuctoutle liaitemenlprophylaclique. Un régime alimentaire sévère institué à la période terminale d’une infection avec albuminurie permet, en mettant l’organe au repos, aux lésions légères de régresser et aux portions non encore lésées de mieux résister à la cause morbide. On peut ainsi, comme on l’a vu à propos des néphrites aiguës, contribuer sinon à faire disparaître
I albuminurie, du moins à reporter à une date parfois reculée l’échéance des acccidents graves.
Un s’abstiendra donc de médicaments, dont aucun n’est capable d’agir sur la lésion rénale et dont plusieurs ne sont pas sans présenter les dangers les plus sérieux, tels la canlharidine ou les iodures, qui doivent être absolument proscrits dans cette variété de néphrite.
II suffit de s’en tenir au régime.
Dans les néphrites parenchymateuses confirmées, dont l’évolution est subaiguë, le seul terrain sur lequel on puisse se placer est celui du traitement purement symptomatique, et la néphrite du type hydropigène se présente avec des caractères cliniquesdont découlent des indications thérapeutiques particulières.
Le plus saillant des caractères cliniques de cette néphrite est sa double tendance à l’oligurie et aux œdèmes qui justifie le nom d’hydropigène proposé par Caslaigne. D’un bout à l’autre de son évolution, en effet, il y a prédominance des œdèmes, qui apparaissent tout d’abord comme le symptôme principal et ultérieurement comme le facteur essentiel de la plupart des complications digestives, nerveuses, etc., qui commandent le pronostic.
En outre, l’évolution assez rapide, subaiguë, de cette néphrite, se fait bien plus vers la cachexie et l’asyslolie que vers l’urémie. Les malades sont en état d’hyposystolie, parce que leur appareil circulatoire, encombré par les œdèmes périphériques et viscéraux, finit par défaillir, et chez eux, quand on trouve un bruit de galop, il s’agit d’un galop du cœ’ur droit par dilatation cardiaque. Ils présentent encore une tendance marquée à l’anémie, de la déperdition des forces, et s’acheminent ainsi insensiblement vers le marasme terminal, qui est leur manière habituelle de mourir.
On aura donc à remjdir celte Irijile indication de combattre les (edèines, de soulenii- le cœur et de relever l’état général.
1. La déchloruration est la base du traitement des u'dèmcs; aussi est-ce dans celte variété de néphrite, où Widal, Lemicrre et .laval ont mis en évidence l’intensité de la rétention de sel et montré l’action de la déchloruration, (|ue ce régime déchloruré produit les effets les plus remai'<|uubles ; il suffit, parfois, à faire fondre les hydropisies et à provoipier des débdcles urinaires.
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11 y a d’ailleurs d’autres motifs de préférer le régime déchloruré : le lait n’est à conseiller en pareil cas ([ue tout au début du traitement, le moins longtemps possible, et seulement dans les périodes de poussées congestives aiguës, en raison de ses effets débilitants.
Les malades bénélicient d’autant plus de l’alimentation plus réconfortante fournie par la cure de déchloruration que l’atteinte de l’état général, leur faiblesse, l’anémie à laquelle ils ne sont que trop enclins leur font ressentir davantage l’insuffisance nutritive du régime lacté intégral.
Aussi, après une période transitoire de régime lacté mitigé, qu’on écourtera autant que possible, on leur j)ermeltra, à la faveur de la suppression du sel, une alimentation plus substantielle. La viande pourrait être assez vile tolérée, car la rétention azotée est souvent peu marquée chez ces sujets; mais on devra proportionner son usage à leurs capacités digestives, en raison des troubles gastro-intestinaux qu’ils présentent assez fréquemment. C’est dans des cas de ce genre qu'il peut être bon de recourir à la viande crue pulpée, plus facilement digestible et don ton connaît, en outre, les effets reconstituants. La quantité des boissonssei'a spécialement surveillée chez ces malades infiltrés; l’eau lactosée, les tisanes sont à recommander particulièrement.
Pendant toute cetle période initiale, le régime doit rester strictement achloruré, c’est-à-dire ne comporter que la teneur naturelle en sel de ses principes constituants.
C’est seulement lorsque le malade aura élé remis en état de tolérance et aura retrouvé l’équilibre de ses éliminations, ce qui ne saurait tarder lorsqu’il réagit au traitement, qu’il y a lieu d’atténuer la sévéï'ité de la diète de sel. On sait les reproches qui ont élé formulés contre cette diète ; on sait aussi que nous les considérons comme exagérés ; mais nous avons dit qu’il était bon d’éviter de la prolonger outre mesure et inutilement, surtout chez des sujets dont la nutiâtion générale est aussi précaire. On le fera d’autant plus volontiers qu’une sévérité excessive n’est nullement nécessaire; il s’agit seulement de procéder avec i)rudence etd’établii' la ration de tolérance saline propre à cbaciue malade.
On peut y arriver parle do.sage jouimalier du chlore urinaire, en élaldissant le bilan des entrées et des sorties ; mais il est i)lus simple et,parconséquciil, plus commode pour les cliniciens de se conteiilei' de suivre à la balance les variations du poids qui renseignent sur 1 bydi'afation des tissus. On arrive ainsi progressivement et par talonnements à établir la (juantitéde sol, 2, .3, îi grammes par jour, dontcbacun d’euxpeuts’accommodersansenlrcren état de l'étention.
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II n’esl pas exagéré de dire que, si l’on ajoute quotidiennement à la ration alimentaire une dose de 3 à 4 grammes de sel, la dose strictement physiologique est atteinte et que la restriction ne porte plus que sur la ration de luxe dont l’habitude a créé le besoin. 11 n’v a plus lieu de redouter, dans ces conditions, les inconvénients reprochés à la déchloruration.
Dans les cas, d’ailleurs exceptionnels lorsqu’on observe ces précautions, et dont nous n’avons personnellement pas observé d’exemple, où il surviendrait un déficit dans l’acidité gastrique, entraînant une diminution de l’appétit et de la capacité digestive, on pourrait relever momentanément la chloruration alimentaire pendant quelques jours.
Aussitôt les troubles digestifs disparus, y il a lieu de revenir à la dose moyenne qui satisfait à la fois aux exigences physiologiques et aux nécessités créées par l’état fonctionnel du rein chez les malades atteints de néphrite parenchymateuse. Cette ration de tolérance, propre à maintenir l’organisme en état de compensation, varie naturellement avec, chaque cas ; elle est proportionnée au degré de la rétention chlorurée.
Nous avons noté le parallélisme de la diurèse et des œdèmes ; dans nombre de cas, le régime déchloruré suffira à la double indication de relever le laux des urines et de faire résorber les œdèmes. Cependant, quand les accidents graves sont imminents, l’anasaniue troj) considérable, ou lorsque, la rétention étant trop serrée, la suppression des chlorures ne provoque pas une amélioration suffisante, il est nécessaire de i-ecourir à des moyens plus actifs pour désencombrer les tissus des chlorures retenus.
On commencera par évacuer les exsùdats pleuraux ou péritonéaux, s’il y a lieu, et l’iiydropisie des membres inférieurs par ponction au trocart lorsque l’œdème est très abondant.
L’état de l’appareil circulatoire commande une certaine prudence dans les moyens à employer: on s’accorde à renoncer àl’emploides bains chauds, des diaphorétiques, de la saignée générale, dontonse passera d’autant plus facilement que ces sujets sont rarement menacés par l’urémie. Leube a j)réconisé les bains de jambe à 38°, élevés progressivement juscprà 40 à 42°; au bout de trois (juarts d’heure,, les membres sont enveloppés dans des bottes de llanelle entourées (te toile imperméable. C’est un moyen sans dangers, bon à essayer loisque l'œdème des membres inférieurs n’est pas assez abondaid j)Our pouvoir être évacué |)ar ponction. En même temps, surtout s’il s’est produit une i)oussée de congestion des reins, on a[)pli(|uera des ventouses scarifiées sur la région lombaire, au triangle de ,I.-L. Petit.
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On aura enfin recours aux diurétiques en s’adressant au plus actif, la théobromine, dont les indications les plus fréquentes sont posées au cours des néphrites hydropigènes. Pour éviter les accidents d’intolérance que peut occasionner ce médicament excellent: céphalées, vomissements, on ne l’administrera qu’à doses peu élevées en facilitant et amorçant en même temps la diurèse par le repos absolu au lit et le régime lacté.
On prescrira la théobromineàla dose quotidienne de 3à4grammes répétée deux ou trois jours ; on peut déterminer ainsi des polyuries considérables, de plusieurs litres, et parer aux accidents immédiats.
Les dérivations intestinales provoquées par des purgations répétées aideront encore à l’évacuation des liquides l'etenus.
C’est alors que le régime déchloruré servira à maintenir l’amélioration obtenue.
11. 11 y a lieu, dans certains cas, de soutenir le cœur ; on emploiera la caféine, mais le plus souvent et de préférence la digitale, en n’oubliant pas que sa lente élimination la rend, chez les népbritiques, plus facilement toxique. On formulera par exemple :
Poudre de feuilles de digitale 0b>',G0
Eau froide 60 graiiiincs.
Faire macérer douze heures, fdtrer et ajouter :
Sirop des 6 racines 30 grammes.
A prendre en deux fois dans la journée.
S’il y a lieu de prolonger le traitement cardiaque, ou si l’on désire surtout régulariser le cœur, on substituera la spartéine à la digitale :
Sulfate de spartéine 08‘’,0a
Extrait de chiendent Q. S.
Pour 1 pilule. — 2 à 3 par jour.
III. On a vu que ces malades étaient souvent des anémiques ; on .s’efforcera donc de modifier l’état général, en dehors des accidents aigus, avec du sirop iodo-tannique qu’on prescrira à plusieurs reprises, pendant ijuinze jours à trois semaines chaque fois, à la dose de une à deux cuillerées à soupe par jour.
Les inhalations d’oxygène ont été aussi préconisées.
Les préparations martiales, le cacodylate de soude en injections sous-cutanées peuvent également être employées, mais avec circonspection.
Dailleuis cest surtout sur 1 alimentation ([u’il faut compter pour relever l’étal général, si l’état du rein et celui du tube digestif permettent une alimentation réconfortante.
78 ACHAIiD ET PAISSEAU. — THÉRAPEUTIQUE RÉNALE.
Knfin, commo. l’élal général cl le fonclioimemenl rénal vonlliabiluellementde pair, le jour où l’on en arrive à ne [)lus mainlenir la diurèse qu’à force de Ihéobromine, la gravité de la situation est telle que, l’action desdiurétiques ne lardant pas à s’épuiser, aucun moyen thérapeutique n’est plus capable de s’o[)poser au.\ j)rogrès rapides de la caclie.xie terminale.
III. - TRAITEMENT DES NÉPHRITES CHRONIQUES DU TYPE
INTERSTITIEL, DITES ATROPHIQUES LENTES, URÉMIGÈNES.
Ces néphrites se présentent avec des caractères cliniques assez particuliers pour comporter des indications lhérapeuti(iues spéciales. Il y a bien insuffisance rénale, puisque c’est dans ces cas qu’on ob- •serve les troubles les plus profonds de la perméabilité rénale; mais ceux-ci sont lents, progressifs, et l’organisme ale temps d’y remédier par des processus de défense auxquels on peut rapporter l’hypertrophie cardiaque et l'hypertension.
Il s’agit de malades non œdématiés, dont la diurèse est suffisante, souvent même exagérée, qui restent longtemps sans présenter de phénomènes subjectifs et chez lesquels le seul trouble manifeste, en dehors du syndrome cardio-urinaire d’hypertension, estladiminution des principes e.xcrétés qui porte un peu sur les chlorures, mais tout particulièrement sur l’urée, dont le défaut d’élimination est d’ailleurs le témoin d’autres rétentions toxiques de même nature.
On conçoit que, dans ces conditions, il ne pourrait être question de recourir aux diurétiques, l’élimination de l’eau n’étant pas entravée. Au.ssi le meilleur moyen de diminuer la rétention est-il de surveiller et de restreindre les ingesta susceptibles de nuire.
Hygiène et diététique. — Le traitement hygiénique et diététique paraîtra d’autant plus important que, ces lésions rénales étant compatibles avec une survie prolongée, on peut espérer maintenir fort longtemps l’état de compensation, si le malade veut s’astreindre aux conditions d’existence rigoureuses que commande son étal.
L’indication essentielle est donc d’établir un régime alimentaire conforme aux caractères particuliers des troubles du fontionnement rénal.
Dansdes néphritesdont la duréese chilfre par années, où la diurèse est suffisante, l’albuminurie minime, chez des malades capables de mener une existence encore active, il ne peut être (pieslion de diète lactée prolongée, (|u’on réservera pour les périodes d'insuffisance et de poussées congestives. On pourra cependant prescrire de temps à
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autre des cures de désinto.xicaüon lactées, temporaires, d’une huitaine dejours.
La rétention modérée des chlorures n’exige pas davantage une déchloruration stricte ; mais, en raison du rôle des chlorures dans la production de l’hypertension, et de la possibilité des rétentions sèches dans ces cas, on réglementera cependant les ingestions chlorurées et on s’efforcera d’établir une dose optima en se basant, bien plus que sur la balance, sur le dosage du chlore urinaire et l’état de la tension artérielle.
Ces malades sont, par contre, surtout en état de rétention azotée, et Widal a opposé au chlorurémique enflé l’azotémique maigre et dyspnéique : c’est surtout, chez ces sujets menacés par la dyspnée toxi-alimentaire, l’albumine du régime qu’il convient de surveiller.
En se basantsur l’état général, sur le trouble de l’élimination des substances azotées, on maintiendra les malades à une diète d’azote sévère grâce au régime glyco-amylacé. Quand l’état général s’améliore et s’il n’existe pas de dyspnée toxi-alimentaire, on augmente le taux de l’albumine du régime, mais en employant de préférence des albumines végétales. Le régime habituel dans les néphrites urémigènes doit donc être un régime x'égétarien moyennement chloruré.
Les boissons devront être également surveillées. On conseillera de préférence des eaux faiblement minéralisées, telles que Évian, Vittel, Contrexéville, Martigny ; dans les formes légères, on peut tolérer le vin blanc très largement coupé.
En ce qui concerne la quantité, on a vu le danger de l’abus des boissons ; s’il n’y a pas lieu de recourir à la cure de réduction des liquides, bonne pour les œdémateux' et surtout les asystoliques, on maintiendra, en raison de l’hypertension, les ingestions aqueuses dans des bornes raisonnables: avec 1 litre à 1 500 grammes de liquide par jour, on obtiendra un lavage très suffisant de l’organisme sans risquer de forcer le travail cardiaque.
Ces malades devront, en outre, prendre l’habitude d’une hygiène générale des plus surveillées: éviter avant tout les refroidissements, ne prendre qu’un e.xercice modéré, se soustraire aux préoccupations et aux fatigues intellectuelles, vivre au grand air dans la mesure du possible.
Il est encore utile de stimuler les fonctions de lapeau par les moyens appropriés : frictions sèches ou alcoolisées, massages, bains tièdes.
Si les malades consentent à considéi'er cet ensemble de prescriptions hygiéniques et diétéli(|ues, non pas comme une médication passagère, mais comme un nouveau genre d’existence, nécessité par leur infirmité rénale, ils peuvent espérer se maintenir dans un état
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(le tolérance prolongé tant qu’il ne surviendra pas un accident intejcurrent capable de tout compromettre, et à moins toutefois qu’une cause nuisible ne continue d’adultérer leur parenchyme rénal.
Traitenienl médicamenteux. — C’est dire que le tiaitement médicamenteux restera des plus réservés, aucun médicament ne possédant d’action manifeste sur les lésions rénales. Le point important en cette matière est môme de préserver les malades de toute médication mal tolérée par les reins, aloi-s môme qu’elle pourrait paraître indiquée par une affection intercurrente; on les préservera donc soigneusement du vésicatoire, capable de boucher brusquement leuis reins, du mercure, du salicylate de soude, des balsamiques, de l’antipyrine et de certains hypnotiques.
On ne fera guère exception que pour l'iodure de potassium, surtout comme vaso-dilatateur périphérique et hypotenseur, mais à la condition de l’employer prudemment, en surveillant ses effets de très près, en raison des phénomènes d’intolérance parfois très marqués auxquels il peut donner lieu. La Irinitrine pourra être alternée avec la médication iodurée.
Si l’hypertension est très marquée, on pourra essayer du gui de chêne, dont les essais ont paru encourageants.
Le tanin, employé de préférence sous forme de sirop iodo-tannique, est en tout cas inoffensif; il pourrait donner de bons effets comme vaso-constricteur périphérique, utile dans les formes congestives.
Les alcalins, sous forme de bicarbonate de soude ou d’eau de Vichy, peuvent rendre deî5 services s’il survient des troubles digestifs.
On interviendra seulement d’une façjon active dans les cas de poussée congestive, où, en môme temps qu’on mettra les malades au lit et au lait, on appliquera des ventouses scarifiées sur la région lombaire. Une faut alors revenir qu’avec prudence aux conditions antérieures d’hygiène et de régime.
S’il existe des menaces de dilatation cardiaque, on peut donner utilement la spartéine, préférable à la digitale, souvent mal tolérée chez les scléreux hypertendus.
Cures liydroiiiinérales. — Ce traitement, dans lequel la plus grande place doit être attribuée aux prescriptions hygiéniques, peut être complété pardcscures hydrominérales, sous la condition expresse de n’en user qu’avec les plus grandes précautions et la plus extrême [n udence, en raison de l’état précaire de la circulation de ces rénoscléreux, albuminuriques et hypertendus, .\ussi faudra-t-il tenir compte, chez eux, de la forme et de la période de la néphrite, du degré de l’imperimîabilité rénale, de l’état de la tension artérielle et delà valeur du myocarde.
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l..es bi’igliticjues à la phase du déluil, lorsqu’ils présenlcnt, comme cela esl fréquent, des troubles dyspeptiques, pourront bénélicier des eau.K bicarbonatées sodiques, d’une cure prudente a Vichy et, de préférence dans certains cas,au.\ eaux plus faiblement minéralisées et moins dangereuses à manier de Iloyat. Chez les scléreux hypertendus, avec hypertrophie cardiaque et galop, en état de compensation relative, on pourra favoriser la diurèse et le fonctionnement du rein, abaisser la tension, réaliser un lavage général de l’organisme jiarun traitementaux eauxlitliinéesfaiblement minéralisées deVittel, Contrexéville, Martigny. On préférera Évian, dont les eaux sont moins actives, pour peu que l’on craigne des accidents de dilatation cardiaque.
Il faut renoncer aux traitements hydrominéraux dans tous les cas de poussées congestives récentes ; les eaux ferrugineuses seront toujours considérées comme ^dangereuses chez les malades de ce genre.
Les eaux chlorurées sodiques inlluencent parfois favorablement l’état des néphritiques anémiés à tendance cachectique; on les emploie sous forme de balnéothérapie et de médication externe.
Un séjour hivernal sous le climat tempéré des stations méditerranéennes complète heureusement l’ensemble de ce traitement.
Traitement étiologique. — On sait combien la cause lente, continue, des néphrites interstitielles est le plus souvent insaisissable, et par conséquent au-dessus des inlluences thérapeutiques ; mais il existe des variétés de néjdirites dont l’étiologie est plus précise et sur lesquelles il est possible d’agir en traitant la cause même de la maladie. C’est ainsi qu’en supprimant l'intoxication chez un saturnin on peut arrêter les progrès d’une néphrite à une phase encore com{)atible avec une survie prolongée. C’est encore ainsi qu’un goutteux qui se soumet à un régime sévère peut sauvegarder longtemps l’intégrité do son fdtro rénal.
Par contre, il n’ya rien de plus à espérer ([ue chez n’importe quel malade lorsqu’on voit survenir une néphrite chi'oni(iue chez un vieuxsyphilitique. Si tant est, en ell'et, qu’il y ait lieu d’établir des relations de cause à effet enti'C l’infection s[)écifi([uc et la néphrite, il ne s’agit que de relations indirectes, et ces lésions parasy])hilitiqiies sont inaccessibles au traitement spécilique, des plus dangereux d’ailleurs pour cette sorte de malades.
Dans les autres cas, les néphrites ati'ophi(iues sont l’aboutis.sant d’actions modérément toxi([ues, mais indélinimenl prolongé(‘s, (|ui restent le plus souvent ignoi'ées du malade et du médecin. D’autres fois môme, et c’est ce qui se passe lorsqu’on voit ap|)araî(i'e une Maladies urinaires. (j
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néphrite chronique chez dessujels dont les reins ont subi plusieurs années auparavant une atteinte dont on pouvait croire que toute trace avait disparu, la néphrite est la conséquence d’actions physiologi(iues, non pathogènes [)Our un sujet sain, mais qui lèsent lentement un organe en état de méiopragie : l’organe, au-dessous de sa tâche, y succombe. On conçoit qu’il soit difficile, dans ces conditions, de préserver des reins ainsi exposés ; le mieux qu’on puisse faireestde prendre les précautions prophylactiques nécessaires pour mettre à un repos prolongé, grâce au régime, le rein débile.
DU REIN
11 est inutile de se dissimuler l’impuissance totale de la thérapeutique en cette matière. Une suffit même pas de prévoir la production de ces lésions dégénératives que le médecin reste impuissant à prévenir, sauf dans quelques cas où l’intervention chirurgicale peut tarir un foyer de suppuration chronique, où la médication spécifique peut agir sur une lésion syphilitique. Les lésions de dégénérescence amyloïde sont irrémédiables, et il n’y a aucune espérance à fonder sur certains médicaments tels que les sels ammoniacaux, sodiques et potassiques, préconisés par quelques médecins. Si l’on ajoute que le rein est habituellement pris au même degré que le foie, l’intestin, la rate, on comprend que l’albuminurie ne comporte pas d’indications particulières, d’autant plus que la perméabilité de l’organe est souvent à peu près conservée et que les menaces d’urémie sont nulles.
On s’efforcera donc de remonter l’état général, sans se j)réoccuper de la lésion rénale, en se gardant surtout du régime lacté, (lui précipite la cachexie et peut conduire à des désastres. La déchloruration rend parfois des services en permettant de soutenir par une alimentation carnée des malades infiltrés d’œdème.
Une amélioration, momentanée d’ailleurs, jieut être obtenue en évacuant mécaniquement ces œdèmes.
TRAITEMENT DES ALBUMINURIES SIMPLES
Albuminuries secondaires (récentes, anciennes).
Albuminuries dites fonclionnçlles.
On réunit sous ce nom un groupe, fort disparate d’ailleurs, d’albumiuuries dont le caractère commun le plus saillant est de ne pas s’accompagner de troubles fonctionnels, tout au moins de troubles fonctionnels cliniquement appréciables.
La thérapeutique se re.ssent nécessairement de la confusion qui règne sur ce chapitre de la pathologie rénale. Cette confusion porte à la fois sur la pathogénie et sur les caractères cliniques des albuminuries. Sousle rapport de la pathogénie, en effet, on a voulu les séparer des néphrites, en raison de la bénignité de leur pronostic ; or les cas ne se comptent plusoù l’on a vu une albuminurie de type orthostatique, ou dite physiologique, aboutir à la néphrite chronique, à une échéance plus ou moins éloignée. Sous le rapport de la clinique, si l’albuminurie orthostatique a été longtemps considérée comme la variété la mieux individualisée de ces albuminuries simples, fonctionnelles, on sait aujourd’hui qu’elle peut être aussi bien la modalité d’une albuminurie consécutive à une néphrite aiguë de la scarlatine, de la dipthérie, de la variole, etc.
Cependant, sans entrer dans la discussion delà pathogénie de ces diverses variétés, on peut, en se plaçant purement sur le terrain de la thérapeutique, les diviser en deux catégories ; les albuminuries secondaires et les albuminuries primUives, essentielles, dites encore fonctionnelles.
I. — Albuminuries secondaires
Elles succèdent aux diverses variétés de néphrites aiguës, mais présentent un caractère de bénignité (|ui, joint à l’absence de symptômes d’insuflisance rénale, les sépare, temporairement, des néj)hrites vraies, en évolution ; les dénominations d’albuminurie
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minima (Talamon), parcellaire (CulTer et Gaston), cicatricielle (Bard), rdsiduale (Teissier) tendent à caractériser plus ou moins heureusement celte distinction.
Glini([uement elles aiïectent des modalités diverses; mais on peut distinguer deux types d'albuminuries, les unes variables ou intermittentes, orthostatiques ou alimentaires, les autres fixes et continues. Sans vouloir établir une démarcation absolue entre ces types divers, on doit cependant reconnaître que le pronostic est plus favorable pour les albuminuries fixes, invariables, que pour les albuminuries intermittentes variables, qui, les albuminuries alimentaires surtout, évoluent plus facilement vers la néphrite.
D’ailleurs, si les malades de cette catégorie ne sont pas, à propi-ement parler, des néphritiques, s’ils ne présentent ni œdèmes, ni hypertension, ni symptômes de petite urémie, un examen approfondi du fonctionnement de leur rein montre toujours, à des degrés divers, un trouble des éliminations que révèle le dosage des chlorures et de l’urée ou l’élimination provoquée du bleu de méthylène, des chlorures, etc., ou la cryoscopie.
C’est cette notion essentielle du trouble de la perméabilité rénale qui domine le traitement de ces variétés d’albuminuries.
A l’égard de la thérapeutique, il y a lieu d’envisager la question sous un jour sensiblement ditférent selon les conditions dans lesquelles se présente le malade. Celui-ci peut être seulement au lendemain de sa poussée rénale initiale, il ne s’est pas ou s’est mal soigné. D’autres fois, l’albuminurie date de plusieurs mois ou de plusieurs années; aucun traitement n’a eu d’effet sur la lésion, qui d’ailleurs n’a entraîné, jusqu’alors, aucune conséquence fâcheuse.
1° Albuminuries récentes. — Dans le premier cas, on traitera le malade comme un néphri tique, par le lait, par le régime déchloruré, par le repos, par une hygiène sévère. Ces indications particulières du régime seront fournies par l’étude du fonctionnement rénal, par les modifications de l’état général qui se produiront sous l’influence du régime. Ce traitement sera intégralement poursuivi tant qu’une amélioration plus ou moins lente, mais progressive, en monti’era l'efficacité.
Pour hâter la guérison dans les cas lenaces, on imposera aux malades une cure d'altitude ou bien on les enverra dans une station hydrominérale; on doit également essayer de cette ressource dans les cas rebelles avant de renoncer à faire disparaître l’albuminurie. La cure d’altitude SC fera dans des stations d’altitude modérée (1000 à 1 200 mètres), tempérées et abritées. Les stations des vallées méridionales du Valais sont particulièrement recommandables.
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Le Iraitemcnt thermal, interne et surtout externe, se l'ait liabituellemenl clans des stations d'eaux modérément ferrugineuses, arsenicales et diuréticjues, telles c}ue Saint-Nectaire. La condition pi'éalable et indispensable est que la néphrite soit complètement « refroidie ». On attendra donc un temps suffisant après la disparition des accidents aigus, lorsqu'on sera assuré qu’il n’existe plus de pi’oressus rénal en activité.
On peut espérer, par un traitement patient et prolongé, venirà bout d’albuminuries, même tenaces ; mais il faut savoir que les chances de succès tiennent en grande partie aux conditions étiologiques dans lesquelles est survenue l’albuminurie : tandis que les albuminuries de la fièvre typhoïde, de la diphtérie, delà pneumonie, de l’érysipèle, de la variole, du rhumatisme, des oreillons, de la rougeole, sont généralement passagères et assez facilement curables, les albuminuries post-scarlatineuses sont des plus persistantes; celles des angines graves, de la grippe, du paludisme sont également tenaces et rebelles.
2° Albuminuries anciennes. — Le but c[ue vise le médecin, en présence d'une albuminurie ancienne irréductible, est tout autre ; il ne s’agit plus, en effet, dans ces cas, de s’obstiner dans la recherche d'une guérison impossible, mais seulementde maintenir l’élatprésent, compatible d’ailleurs avec une existence à peu près normale, d’empècher la lésion rénale de s’aggraver, l’albuminurie de se transformer en néphrite au sens clinique du mot.
Certaines particulai-ités de l'albuminurie nécessitent des mesures spéciales, mais les indications généralcsdu traitement sont à peu de cho.se près les mômes dans tous les cas.
Pour restreindre dans la mesure du possible les auto-intoxications, on s'efforcera de régulariser les fonctions digestives, en combattant les troubles gastri(jues et la conslipation.
Les malades doivent éviter le surmenage physique et intellectuel. L’exercice modéré est d'une bonne hygiène, également éloignée des excès de fatigue et des cures exagérées de repos absolu que l'on imposait aux orlbostatiques, pendant des mois, et sans grande efticacité d’ailleurs.
L(!S conditions du régime alimentaire devront se garder aussi d’une négligence ou d’une sévérité également pi'éjudiciables àces malades: on sait les fâcheux effets d’une diète lactée prolongée ([ui aggravi* rapidement l’adynamie et la dénutrition. L’alimentation doit être seulement peu toxique, telle que la réalise un régime mixte, composé surtout de légumes, de viandes légères, d’œufs, de féculents, cl. excluant la charciitei’ie, le gilner, les épices, hîs fromages fermen-
lés; le vin pui’, les liqueurs sonl à rejeter, mais on peut permetlre les vins légers largement coupés d’eau.
On pourra même conseiller une alimentation plus recomtiluanle , carnée, prescrire l’usage de la viande crue pulpée chez les albuminuriques pâles, amaigris et alFaiblis.
Par contre, le régime alimentaire sera plus sévère, pre.sque e.\clusiveinent végétarien, si l’albumine urinaire est nettement influencée par l’alimentation. On devra surveiller alors la chloruration des aliments.
Les malades qui consentent à s’assujettir à une vie sobre, réglée, peu fatigante, sans e.xcès, à éviter les refroidissements peuvent, grâce à cette hygiène rigoureuse, à laquelle on peut ajouter les soins hygiéniques de la peau et l’hydrothérapie, compter sur une conservation pour ainsi dire indéfinie du fonctionnement de leur filtre rénal.
II. — Albuminuries dites fonctionnelles
Malgré une étude minutieuse des particularités cliniques qui distinguent ces aihuminuries dites fonctionnelles, les discussions pathogéniques, dont n’est d’ailleurs encore ressortie aucune conclusion certaine, n’ont guère contribué à éclaircir ce chapitre si complexe de la pathogénie rénale. Cependant nous possédons actuellement une notion, essentielle en ce qui concerne la thérapeuli(|ue, et dont G. Lyon a bien montré l’importance à cet égard, c’est celle du terrain et des circonstances étiologiques communes à la plupart de ces variétés si nombreuses d’albuminuries. Si bien que le traitement de l’état général domine la thérapeutique des albuminuries fonctionnelles. 11 serait, par contre, exagéré de ne tenir aucun comjjte des particularités pathogéniques de ces albuminuries: une albuijiinurie gastro-intestinale et une albuminurie orthostatique comportent assurément des indications particulières; nous envisagerons donc successivement le traitement de l’état général et les traitements des diverses variétés pathogéniques de ces albuminuries.
Imlicalioius g;éiiérales du Iraiteinenl. — Parmi les variétés étiologiques et cliniques fort nombreuses en lesquelles ont été divisées et subdivi.sées les albuminuries fonctionnelles, on |)cut isoler un certain nombre de caractères généraux que l’on retrouve dans la jdupart de ces types morbides : ces albuminuries sont le [dus .souvent l’a[)anage des jeunes sujets et surviennent au cours de la seconde enfance et de l’adolescence [albuminuries de croissance); elles sonl très souvent intermittentes; elles sonl enlin susceplibles de disparaître soit sous l’iniluence du traitement, soit
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s|)ünlaiiémcnt, lor.squc l’adolescent devienl un adulte, ce qui leur a valu la dénomination iV albuminuries curables (G. Lyon).
En ce qui concerne les conditions générales dans lesquelles survi('iinent ces albuminuries, on peut discerner, au milieu de la com- ]de.\ité habituelle des causes, deu.x influences dominantes. L’une est celle de la débilité rénale (Castaigne), parfois acquise, lorsqu’on retrouve dans les antécédents des sujets une affection aiguë susceptible d’avoir retenti sur le rein, plus souvent encore transmise par l’hérédité, qu’il s’agisse soit d'une tare héi'éditaire rénale, soit d’une tare générale, diathésique, ce qui ramène à la seconde de ces influences, celle de l’état constitutionnel.
Les malades présentent très fréquemment, en effet, un ensemble de pertui'bations nutritives, de modifications humorales qui caractéi isent les états diathésiques et ont pu créer la lésion rénale ou le trouble fonctionnel qui entretient l’albuminurie.
Sous ce rapport, on peut, sans trop généraliser, faire rentrer la plupart de ces albuminuriques dans deux catégories principales.
Les uns sont des sujets d’aspect souvent florissant, gras, parfois même obèses; mais on relève dans leurs antécédents héréditaires ou personnels les attributs de la diathèse neuro-arthritique; ce sont ou ce seront, en même temps que des albuminuriques, des migraineux, des asthmatiques, des candidats à la gravelle ou à la goutte, d’où le nom d'albuminuries prcgoutleuses sous lequel on <Iésigne encore les albuminuries dont le type clinique habituel est V albuminurie cyclique ou maladie de Pavy-Teissier.
D’aulres fois, il s’agit d’enfants malingres, mai.gres et chétifs, à la peau blafai'de et terreuse, souvent anémiques, qui présentent des signes manifestes d’insuffisance circulatoire : hypotension, extrémités froides, troubles vaso moleui’s. Ces albuminuries, souvent orihostatiques, parfois continues, sont celles des anémiques, des fillettes scolioliques au moment de la puberté (Hutinel), ou ['albuminurie prétuberculeuse de Teissiei', phosphaturique de Robin.
On conçoit (|u’à ces deux catégories de malades si dissemblables corresimnde un traitement général très différent.
Aux premiers, aux neuro-arthritiques, on conseillera surtout les prati([ue.s hygiéniipjes, l’exercice, de préférence au grand aii-, la marche sans fatigue, des mouvements de gymnastique rationnelle, les .soins de la peau, l’hydi'othérapie. L’alimentation sera modérée, et on en proscrira Ions les aliments (pii jieuvent être la source d’éliminations toxiipies ; elle sera essentiellement laclo-céqclurienne pai- consé(|uent : féculents, légumes, œufs, lait, fruits; seules seront permi.ses les viandes légères et en quantité restreinte. G. Lyon
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conseille parliculiècemenl l’usage des lavements de sérum |)hysiologique, de 200 à 300 centimètres cubes, répétés trois fois par,semaine. Les eaux hydrominérales donnent souventdes résultats remarquables dans les cas de ce genre ; il en est ainsi du traitement interne et externe de Saint-Neclaire ; les arthritiques relèvent d’Évian, Vittel, Lonirexé ville, etc. ; les malades surtout nerveux de Néris, Plombières; les obèses précoces de Brides, Miers, Marienbad.
Les albuminuriques malingres, chélifs, pâles et débiles sont jusliciables d'un ti-aitement général tout différent; ce sont des sujets dont il faut, au contraire, stimuler la nutrition languissante.
A ces malades on évitera soigneusement toute fatigue, intellectuelle et physique; on les traitera par le repos, mais le repos au grand air, si possible dans les stations d'altitude modérée; on les fera dormir les fenêtres ouvertes et éviter les séjours prolongés dans les locaux où Pair est confiné. Le régime alimentaire s'inspirera des mêmes considérations; c’est surtout chez ces sujets que le régime lacté peut entraîner des conséquences désastreuses non seulement en ce qui concerne l'état général, qui peut péricliter rapidement, mais aussi vis-à-vis de la lésion rénale, car il peut provoquer une augmentation parfois considérable de l’albuminurie.
Tout au contraire, l’alimentation, sans cesser d'être hygiénique, doit être reconstituante dans la mesure du possible. Un conseillera aux malades un régime raisonnablement carné, l’usage de la viande crue pulpée; on les nourrira même, dans certains cas, comme des sujets menacés de tuberculose.
11 en est de même pour le traitement médicamenteux : l’huile de foie de morue, en raison des troubles digestifs qu’elle peut provoquer, sera remplacée avantageusement par le sirop iodo-tannique ; l’arsenic peut rendre des services, mais son emploi n’est pas sans inconvénients pour les malades porteurs d’une alîection rénale; aussi rejette-t-on habituellement le cacodylate de soude. On peut cependant combiner ce traitement de la façon suivante :
.Sirop iodotannique.
I à 2 cuillerées à soupe par jour pendanl trois semaines.
Arsénialc de soude Cm.tO
Kau 300 grammes.
\ cuillerée à café au moment de chacun des deux princiiiaux repas jiendant une semaine,
l.,es iraitements thermaux, dont l'efficacité peut être grande, varient avec les indications particulières tirées de l’état général : les stations arsenicales de La nourboule et lloyat conviennent aux lym-
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plialiques déprimés ; les hypotendus, aplasiques artériels, hénificieront des bains carbo-gazeux de Bourbon-Lancy, de Royat.
Indications particulières du traitement. — Il suffit, dans nombre de cas, de remplir les indications fournies par l’état général. Mais, parmi les diverses albuminuries fonctionnelles, il en est un certain nombre dont l'apparition est liée à une cause provocatrice souvent bien déterminée. 11 faut compléter le Irailement de l’élal général par une thérapeutique visant particulièrement cette cause.
Les albuminuries digestives sont surtout à considérer à cet égard. Ces malades, chez lesquels l’albuminurie est nettement conditionnée par l’alimentation et survient ou augmente à la suite des périodes digestives, sont habituellement des constipés, des dyspeptiques à estomac clapotant. Lorsque les troubles intestinaux prédominent, on s’efforcera de régulai’iser les fonctions digestives, de combattre la constipation. Le régime, classique maintenant, des féculents et pâtes alimentaires, avec suppression du lait et des œufs, peut donner les meilleurs résultats; on lui adjoindra la solution de Bourget :
Sulfate de soude 10 grammes.
Phosphate de soude 4 —
Bicarbonate de soude 3 —
Eau 1 litre.
Un verre à bordeaux au début des deux principaux repas pendant une semaine sur deux.
De temps à autre, on pourra administrer des laxatifs ; la magnésie ou de préférence l’huile de ricin à la dose d’une cuillerée à café. On pratiquera, mais sans e.xcès, de grands lavages intestinaux. S’il y a de l’atonie intestinale, on pourra essayer du massage abdominal.
Si les malades sont surtout des dyspeptiques gastriques, on surveillera particulièrement l’hygiène alimentaire : alimentation peu carnée, peu toxique, non irritante; insister sur la nécessité de manger lentement et de mâcher longuement; infusions chaudes à la fin des repas; faire étendre les malades une demi-heure pendant la période de digestion. S’il y a des fermentations gastriques, on prescrira la limonade chlorhydrique:
Acide cldorliydric[ue officinal . . -i gramme
Sirop de limons 30 grammes.
Eau distillée 20ü
Une cuillerée à soupe k la fin des repas (une cuillerée à café pour les enfants).
tj adjonction de fennents digestils au régime lacto-végétai'ien qui convient surtout à ces sujets (ferment-lah, suc gaslriqrrc nalui’el.
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pancréatine ou trypsine) peut avoir d’iieureux effets sur les albuminuries (l’origine gasti ique.
En fait de traitement hydrominéral, les constipés relèvent de (Ïhàtel-Guyon, les dyspeptiques de V'ichy ou de Pougues.
On traitera de môme le foie dans les albuminuries d’origine hépatique, ces malades étant habituellement des cholémiques.
L’albuminurie orthostatique comporte des indications moins précises : on a bien essayé d’imposer à ces malades un repos prolongé, mais l’albuminurie reparaît dès que les malades se lèvent; on se contentera de leur épargner toute fatigue excessive; il en est de môme pour les albuminuries physiologiques de senator, qui sont le plus souvent des albuminuries de surmenage ou de fatigue.
L’échec du traitement et la persistance de l'albuminurie ne’devront ’ainais faire abandonner l’ensemble de ces précautions hygiéniriues et diététiques, même si l’amélioration ne paraît pas très appréciable, car elles ne se bornent pas à sauvegarder le rein débile, à empêcher l’albuminurie de se transformer en néphrite (au sens clinique), mais elles contribuent grandement à favoriser la disparition de celle albuminurie au moment où le malade devient un adulte.
TRAITEMENT DE L’URÉMIE
Indications thérapeutiques générales.
Traitement particidier aux différentes formes de l’urémie.
L’urémie n’est que l’aboutissant, à plus ou moins longue échéance, de toutes les aiïections qui compromettent le fonctionnement du rein et diminuent sa perméabilité, Elle est la conséquence obligée de la suppression de cette fonction; si bien que l’ensemble de la thérapeutique des néphrites n’est, en somme, qu’un traitement prophylactique de l’urémie, c’est-à-dire le meilleur et le plus efficace.
On sait les multiples théories qui se sont efforcées de préciser la pathogénie des accidents urémiques ; sous le rapport de la thérapeutique, on doit remarquer qu’elles présentent cet avantage de renfermer chacune une part de vérité et d’avoir permis de dégager les indications essentielles du traitement des accidents urémiques. Si l’urée, les sels de potasse, le carbonate d’ammoniaque, ni aucune des substances dont le rôle a été invoqué, n’expliquentà eux seuls la production de ces accidents, la plupart, en revanche, semblent intervenir et jouer un rôle plus ou moins important. Or cette complexité pathogénique se concilie à merveille avec lacomplexité des accidents qui constituent l’urémie et ses multiples formes cliniques. Si bien qu’il suffit à la thérapeutique de s’inspirer de cette notion, généralement admise aujourd’hui, que l’urémie est une intoxication par les poi.sons multiples que les reins sont normalement chargés d’éliminer et qui s’accumulent dans l’organisme lorsque ces organes ne sufti.sent plus à leur tâche.
dépendant cette théorie déjà très extensive doit être élargie encore ; l’urémie est surtout, mais n’est pas seulement un empoisonnement par tes déchets <le la vie organique, par les poisons urinaires; il faut encore faire intervenir, dans certaines circonstances tout au moins, l’action de poisons exogènes, poisons alimentaires dans certains cas, toxines microbiennes dans d’autres, soit qu’une
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infection on intoxication intcrcuri’entc vienne frapper un malade en imminence d’urémie, soit que l'infection ou rintoxication ait ellemême provoqué l’imperméabilité rénale, comme cela s’observe dans les néphrites toxiques.
La conclusion tliérapeutique qui décoiik de ces considérations est que, en présence d’un urémique, il importe e.ssentiellement de désintoxiquer le malade; on pourra remplir ensuite les indications que peuvent commander certains symptômes ou certaines formes cliniques particulières : nous envisagerons donc les indications générales du traitement de l’urémie, puis les indications propres aux différents symptômes et aux différentes formes cliniques de la maladie.
I. Indications thérapeutiques générales
Toutes les interventions thérapeutiques dirigées conîre Turémie concourent — les moyens seuls, différant — à désintoxiquer l’organisme. Les accidents ayanttoujours un caractère de gravité immédiate, il n’y a pas lieu, sauf indications ou contre-indications particulières, de faire un choix entre les différents procédés qui, loin de s’exclure, se complètent les uns les autres; tous sont utiles, à des degrés variables. On s’adressera donc d’abord aux plus efficaces.
En ce qui concerne, d’ailleurs, les résultats qu’on est en droit d’attendre du traitement de Turémie, il faut encore prendre en considération, plus que la gravité des accidents eux-mêmes, les circonstances étiologiques dans lesquelles ils surviennent. S'agit-il d’un malade en état d’éclami)sie ou tombé dans le coma pour avoir ignoré sa néphrite ou négligé de surveiller son alimentation, ou encore à l’occasion d’une poussée congestive survenue au coursd’une néphrite bien tolérée, on peut espérer beaucoup d’une thérapeutique énergique et immédiate. S’agit-il au contraire d’accidents progressivement aggravés malgré le traitement consciencieux de la néphrite, il paraîtra peu rationnel d’espérer agir sur les manifestations les |)lus graves alors qu’on aura été impuissant à enrayer les accidents précurseurs; c’est tout au plus si Ton peut se flatter, grâce à des moyens héroï(|ues tels qu’une abondante saignée, de reculer l’échéance terminale et de ])ermettre à des reins about de l•ésistance de fournir encore un effort de queb|ues jours.
Quoi (|u’il en soit, en présence d’nn urémique, il importe de restreindre ou même de supprimer Tintroduction de foute substance toxifpie et d’évacuer on même temps les poisons (|ui encombrent l’organisme.
I. lU'^iInctioii «les apporlN toxiqiiCM. — On, y |)ourvoira par
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le régime lacté absolu, en employant le lait écrémé pour éviter les fermentations graisseuses. On peut même penser qu il y aui'ait intérêt à supprimer jusqu'aux dérivés de l’alimentation lactée, et c’est à cet ell'et que Kénon a proposé la diète hydrique prolongée pendant trois ou quatre jours. Cette manière de faire est parfois utile, surtout dans le cas d’urémie digestive; mais peut-être ne faut-il pas s’exagérer son efficacité : nous avons montré, en effet, (|u'en l’absence de tout travail nutritif les éliminations chlorurées tendaient également à se restreindre; ce qui est vrai pour les chlorures le peutêtre vraisemblablement pour les autres substances, et on peut se demander si la diète hydrique n’est pas un procédé plus radical en apparence qu’en réalité.
Quoi qu’il en soit, l’intoxication est trop profonde chez l’urémique pour que les moyens purement passifs puissent suffire, et il est nécessaire de provoquer d’une façon plus active l’élimination des poisons.
11. Élimination des poisons. — • On s’efforce de provoquer cette élimination en stimulant les organes de dépuration essentiels et secondaires ; mais, comme il est le plus souvent nécessaire d’obtenir des effets immédiats et sûrs, il est classique de pratiquer au préalable des évacuations directes sous forme de saignée et de ponction des épanchements liquides, s’il y a lieu.
La saignée est le grand remède de l’urémie et, dans bien des cas, la suprême ressource ; elle doit être pratiquée sans hésiter ; elle doit être précoce et copieuse, elle est le plus souvent le moyen le plus efficace et même le seul efficace. Il importe cependant de préciser ses indications.
A vrai dire, elle doit, en principe, être toujours pratiquée chez tout urémique; plus ou moins utile et efficace selon les cas, elle ne reconnaît qu’une seule contre-indication formelle, qui est l’anémie. Pour Castaigne, on ne doit pas saigner lorsque le chiffre des hématies est tombé au-dessous de deux millions par millimètre euhe et la richesse globulaire au-dessous de 6 p. 100. En pratique, il arrive souvent ([ue le médecin ne soit pas en situation de faire l’e.xamen du sang dans les délais voulus. On peut alors poser en règle générale qu’il y a plus d’inconvénients à temporiser qu’à saigner un ui'émique.
L’hypotension a été considérée comme une autre contre-indication : en réalité, on admet généralement qu’il est préférable de saigner encore dans ces cas, (|uitte à administrer aussitôt de la digitale, ( ornme Lecorche et lalamon, ou a pratiquer une injection saline.
Bai tels. Cadet de Gassicourt en avaient rejeté l’emploi chez l’en-
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fant. Peter, .1. Jtenault la conseillèrent formellement, et elle n’est plus aujourd’hui discutée.
En tout cas, si la saignée est toujours indiquée, elle l’est formellement lorsqu’il y a coma, convulsions, hypertension.
La saignée générale est un moyen de désintoxication dont l’utilité est révélée par les améliorations inespérées qu’elle provoque parfois, chez des malades dont l’état paraissait désespéré. Outre son action sur l’équilibre circulatoire, elle permet d’obtenir une soustraction toxique des plus importantes : 32 grammes de sang contiennent 08'’, 50 d’extractifs, ce qui correspond à 280 grammes de liquide diarrhéique et à dOO litres de sueur.
Pour queses effets soientvraiment utiles, on doit la faire copieuse et retirer au moins de 300 à 500 grammes de sang, selon l’état général du malade. Elle peut être répétée un certain nombre de fois à un ou plusieurs jours d’intervalle ; dans les cas où il peut paraître nécessaire de pratiquer plusieurs émissions sanguines, il sera souvent préférable de recourir alternativement à la saignée générale et à la saignée locale avec des ventouses scarifiées au triangle de J.-L. Petit. Celle-ci agit plus directement sur la circulation rénale et comporte une spoliation sanguine bien moins importante.
Pour compenser la perte sanguine dont quelques auteurs n’étaient pas sans craindre les inconvénients chez des malades souvent très débilités, certains thérapeutes avaient eu l’idée de pratiquer la transfusion du sang. De ces tentatives rapidement abandonnées est née la méthode des lavages du sang ou de la saignée-transfusion avec des solutions salines physiologiques.
Sailli (de Berne), un des promoteurs de cette méthode, ne craignait pas de faire des injections intraveineuses de 1 litre de sérum artificiel, qu’il répétait jusqu’à quatre fois.
Ces procédés, si dangereux pour des malades de ce genre, hypertendus ou hypotendus, n’ont plus besoin d’être déconseillés; par contre, les injections sous-cutanées, dont les effets favorables ont été étudiés par Lejars, ont été et .sont encore couramment usitées, à la suite de la saignée ou même indépendamment de celle-ci.
Les injections de sérum artificiel ont pour but de provoquer un lavage destissusetde stimuler la diurèse, en forçant le barrage rénal.
Cette pratique, qui a rendu des services entre les mains de certains médecins, a besoin d’êlre minutieusement précisée dans scs indications; souvent inefficace, elle peut être dangereuse si elle n’est pas ap|)li(juée avec une grande prudence. Nous avons rapporté, ainsi que Bergé, des exemples des accidents (|ue |)eut déterminer l'injeclion de (luantités trop considérables de solutions salines.
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lin dehors de l’injection intraveineuse, qui est formellement à proscrire chez ces malades, l’injection sous-cutanée reconnaît des contre-indications précises, qui sont : l’hypertension, l’asystolie, l'œdème pulmonaire; il est également plus prudent de s’en abstenir lorsque les malades ont présenté des accidents d’angine de poitrine.
L’injection de sérum artificiel pourra rendre des services chez les malades débilités, cachectiques, oliguriques, en état de rétention chlorurique, encore à la condition qu’ils ne soient pas œdématiés, les injections salines risquant fort, dans ce cas, d’augmenter l’hydratation des tissus bien plus que la diurèse. 11 est d’ailleurs bon de remarquer que leur pouvoir diurétique nous semble avoir été fort exagéré, lorsque le rein est manifestement au-dessous de sa tâche. Expérimentalement, nous avons observé à maintes reprises que les injections massives pratiquées sur des animaux chez lesquels on avait déterminé une néphrite expérimentale pouvaient provoquer l’anurie. 11 y a donc lieu de ne les employer qu’avec beaucoup de prudence; les doses de 1 demi-litre à 1 litre par vingt-quatre heures, habituellement conseillées, nous paraissent exagérées et doivent être sensiblement réduites.
On aurait pu espérer tirer parti des propriétés diurétiques des solutions sucrées, si remarquables en expérimentation; mais les injections intraveineuses de faibles doses de solutions hypertoniques de glucose essayées par l’un de nous et par Lamy, ne semblent pas avoir donné de résultats bien encourageants, ni surtout bien constants.
En même temps que l’on pratique les émissions sanguines, il est nécessaire de stimuler les fonctions des organes éliminateurs. Or les reins étant précisément les organes dont l’atteinte a provoqué l’apparition des accidents, c’est de leur coté que l’on aura le moins de ressources à espérer; les diurétiques, quels qu’ils soient, rénaux ou cardiaques, sont non seulement peu actifs dans ces circonstances, mais souvent môme nuisibles, d’où la nécessité de s’adresser aux émonctoires vicariants.
C’est l’intestin qui, à cet égai'd, offre le plus de ressources, et les purgatifs sont d’usage classique chez les urémiques, en raison des éliminations supplémentaires d’eau et de corps toxiques qu’ils déterminent, en raison aussi de l’aclion décongestionnante qu’ils exercent sur les reins, en modifiant la circulation intestinale. Loin de combattre, par conséquent, la diairhée d(-s urémiques, on s’adressera, pour provoquer les évacuations, s’il en est besoin, aux purgatifs drastiques, à l’eau-de-vie allemande de j)référence; l’huile de croton, la coloquinte, la gomme-gutte sont généralement peu employées
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aujounl’luli. Fri cas de vomissements, il peut èlce préférable de s’adresser au.v lavements purgatifs, au séné, au sulfate de soude. Dieulafoy prescrit plusieurs fois par jour le lavement tiède suivant ;
Infusion d'nva-ursi 200 graniines.
Sirop (le sucre 30 —
Vin de Trousseau J/2 cuilleiée.
Il existe encore d’autres moyens, mais qui sont surtout de mise dans l’urémie gastro-intestinale.
Les éliminations cutanées pourraient être un adjuvant utile; parmi les diaphoréliques internes, poudre de Dower, acétate d’ammoniaque, boissons chaudes, il n’en est qu’un de véritablement actif, c’est le jaborandi, employé sous forme d’infusion (50 centigrammes à 1 gramme dans une tasse d’infusion) ou d’injections sous-cutanées de chlorhydrate de pilocarpine (1 à 2 centigrammes), avec lequel on obtient des sudations qui peuvent aller de GOO grammes à 2 litres de liquide, .^lalheureusement les inconvénients de cette substance, les troubles gastriques, l’œdème pulmonaire, le collapsus cardiaque qu’elle peut provoquer en restreignent l’usage à des cas tout à fait exceptionnels.
Les cZtap/torefiçues externes offrent moins d’inconvénients : les bains à 40® préconisés par Cartels, pendant une heure, sont souvent difficiles à faire supporter; il n’en serait pas de même des bains d’air chaud, dont Carrieu aurait obtenu les meilleurs l’ésultats; ceux-ci n’agiraient pas seulement par élimination sudorale des toxines, mais amélioreraient aussi l’état général en activant les échanges cellulaires par excitation vasculo-nerveuse de la peau. 11 est vrai ([ue, pour certains auteurs, cette médication ne serait pas non plus sans dangers. On doit encore ajouter (jue les résultats qu’on peut attendre des éliminations sudorales sont, somme toute, assez limités; Landouzy fait observer qu’il ne faudrait pas moins de 100 litres de sueur pour équivaloir à 1 500 grammes d’urines ; il est vrai que Castaigne a montré que ces liquides étaient doués d’une réelle toxicité chez les urémiques.
On peut encore ajouter aux moyens utilisables dans l'urémie les inhalations d'oxygène. Leur action stimulante n’est, (du moins, pas douteuse, si leur etfet sur les combustions interstitielles et la réduction des productions toxiques parait plus contestable, aujourd’hui ([u’on tend à faire surtout intervenir des processus d’hydratation et de dédoublement (A. Gautier).
L’emploi des divers [trocédés d'opothérapie réj)ond en partie à la théorie du défaut de .sécrétion interne du rein dans rurémic (Léon
Urémie. — traîI’emenT des différentes formés. 9î
nemard). On a vu, en ce qui concerne purement la thérapeutique, qu’il était encore prématuré d’en escompter des résultats suffisamment elfeclifs pour les utiliser au cours d’accidents d’une gravité immédiate tels que ceux de l’urémie.
il. — Traitement particulier des différentes formes de l’urémie.
Les indications générales qui viennent d’être passées en revue sont naturellement communes à toutes les manifestations de l’urémie. Les indications commandées parles difl’érentes formes de la maladie n’ont que la valeur d’un traitement purement symptomatique, qui ne fait que compléter, accessoirement, la médication générale plus efficace et indispensable.
11 en est du moins ainsi pour les accidents aigus; mais peut-être y a-t-il lieu d’établir une distinction entre les accidents aigus et les accidents chroniques de l’urémie lente. Le traitement de ces derniers se confond à peu près absolument avec celui de la néphrite ellemême. Les moyens héroïques tels que la saignée, par exemple, qui est la principale ressource contre les grands accidents de l’urémie, ne peuvent être employés dans le traitement de l’urémie lente : par cela même qu’elle est un moyen d’e.xception, la saignée ne saurait être utilisée d’une façon régulière et prendre place, par conséquent, dans la thérapeutique de l’urémie chronique.
Quoi qu’il en soit, les principaux symptômes de l’urémie commandent des indications particulières.
Dansl’urémie aiguë, ona très souvent à combattre des phénomènes convulsifs, dont l’intensité peut être extrême. La compression des carotides, préconisée par Trousseau, est un moyen d’application peu commode. Les inhalations chloroformiques font bien disparaître temporairement les convulsions, mais, en raison de l’action bien connue du chloroforme sur les reins, il ne nous semble pas qu’on soiten droit d’ajouter Tinloxication chloroformique auxautres intoxications au.xquelles rurémique résiste déjà si difficilement. L’emploi desbromures,depréférenceduhrornurc desodium, estun moyen plus anodin, mais dont beaucouj) d’auteurs contestent l’efficacité dans les cas de ce genre; aussi leur préfère-t-on généralement le chloral, (ju’on peut administrer aux doses de 1 à 2 grammes chez l’adulte, de 20 à 30 centigrammes chez l’enfant, par la bouche ou mieux encore en lavements :
Hydrate de cidoral t à 2 graiiuiios.
Jaune d’œuf N® t
(iO grammes.
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Les doses de 6 à 8 grammes de chloral qui ont éLé atteintes dans des urémies convulsives paraissent quelque peu exagérées.
Dans le coma urémique, on tentera de faire sortir les malades de leur torpeur par les injections de caféine, d’éther, larévulsion cutanée, les inhalations d’oxygène, le meilleur de tous ces moyens étant encore la saignée.
Depuis Quincke, Leyden, la pratique de la ponctio7i lombaire a été introduite dans le traitement de l’urémie nerveuse; cette question a été bien étudiée, en particulier par Carrière à Lille.
Un certain nombre d’arguments théori([ues militent en faveur de ce procédé.
11 y a d’abord le syndrome d’hypertension, ébauché dans l’urémie, où il est aussi souvent représenté par la céphalalgie et l’amaurose ; l’existence de cette hypertension céphalo-rachidienne est d’ailleurs souvent vérifiée par l’issue en jet du liquide au moment de la ponction.
11 est vraisemblable, en outre, que le liquide renferme des substances toxiques qui agissent directement sur la substance nerveuse : Castaigne a vérifié expérimentalement cette toxicité, d’ailleurs inconstante; Carrière a observé que le liquide des urémiques déterminait des lésions histologiques de l’écorce cérébrale; enfin l’augmentation du taux de l’urée semble bien traduire faugmentation de celui d’autres produits to.xiques.
Quoi qu’il en soit, la ponction lombaire est susceptible de déterminer parfois des améliorations notables; on peut la tenter dans le coma, chez les urémiques éclamptiques, bien que P. Marie admette que les phénomènes convulsifs n’en sont pas justiciables; mais c’est surtout la céphalalgie qu’elle améliore parfois dans des proportions tout à fait remarquables. Toujours est-il que ce moyen est anodin, d’un emploi facile, et mérite par conséquent d’être employé à titre d'adjuvant. On peut retirer sans inconvénient 10 à Ui centimètres cubes de liquide chez les urémitiues.
La dyspnée est le symptôme le plus fréquent et le plus pénible de l’urémie respiratoire ; elle reconnaît des modalités et une pathogénie des plus variables qui commandent une Ihérapeutique particulière.
11 peut s’agir de la dyspnée toxi-alimentaire de Iluchard, (lui ne sera influencée que par une modification du régime alimentaire : la suppression des albumines animales suffira le [)lus souvent pour faire disparaître le sym[)tôme.
L’œdème pulmonaire n’est guère inlluencé que )»ar la saignée. Les révulsifs ; ventouses, sinapisation, etc., n’auront d’ulililé qu a titre d’adjuvants.
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En cas de hronchUe albuminurique, dans laquelle la congestion œdémateuse joue surtout un rôle, ces moyens de révulsion externe pourront être suffisants, mais on obtiendra des résultats plus appréciables en scarifiant un certain nombre de ventouses.
Si la dyspnée est liée à des accidents asystoliques, on emploiera, pouraméliorerles troubles circulatoires, soitla digitale, soitlacaCéine, si l’on veut obtenir des effets rapides.
Les urémiques qui présentent des accidents paroxystiques à forme de pseudo-astbme urémique ou de dyspnée à rythme de Cheyne- Stokes sont des hypertendus dont il faut surtout s’efforcer d’abaisser la tension artérielle, ce qu’on pourra momentanément obtenir par des inhalations de nitrite d’amyle. Ces variétés de dyspnée sont d’ailleurs en rapports étroits avec l’état général. La dyspnée de Cheyne-Stokes, dont les malades n’ont pas conscience, n’exige aucun traitement symptomatique et s’amende dès que l’état devient moins précaire.
Dans les autres états dyspnéiques, au contraire, il est souvent nécessaire de chercher à soulager les patients en même temps qu’on s’efforce d'agir sur la cause des accidents.
X cet égard, les inhalations d’o.xygène sont toujours à employer. Certains auteurs ont préconisé la teinture de quebracho à la dose de 1 à 2 grammes dans une potion de 120 grammes. Mais deux médicaments sont d’usage courant : la morphine et l’éther. La morphine ne présente pas, pour ces malades, les dangers qu’on s’est plu à lui attribuer, et il ne semble pas qu’on soit en droit d’en refuser le bénéfice a des sujets en état d’asphyxie continue, à la condition de l’employer avec prudence, à la dose de un demi-centigramme par injection. Quel(|ues auteurs lui préfèrent l’héroïne, à la dose de 2 milligrammes. Cependant, en raison de la diminution de la sécrétion urinaire qui ré.sulte incontestablement de femploi des opiacés, il semble préférable d’utiliser l’éther. Depuis Lemoine et Gallois, on manie l’éther à hautes doses dans le traitement des dyspnées urémi((ues. Ces auteurs conseillent d’administrer l’éther toutes les heures, en alternant les injections sous-cutanées et l’ingestion. Les doses injectées sont de 2 centimètres cubes toutes les deux heures, alternées avec une cuillerée à café de sirop d’éther, pur ou en potion, dans l’intervalle. L’emploi de l’éther, à ces doses élevées, soulage efficacement les malades sans pré.senter les inconvénients de la morphine.
f.’urémie gastro-intestinale nécessite un traitement souvent assez particulier. Il s’agit alors, on effet, d’accidents àévolution chronique, et, comme tous ceux de furémie lente, ils ne sont plus justiciables de mesures d’exception telle que la saignée, dont on ne saurait faire
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un usage répété; mais ils réclament un traitement qu’on puisse prolonger aussi longtemps <jue l’exige la situation du malade.
On ne doit pas perdre de vue, en matière d’urémie gastro-intestinale, que les principaux de ses sympWmes, les vomis.sements et surtout la diarrhée, ont une signification particulière : chez ces malades ils représentent un processus de défense, de suppléance vicariante, dont l’efficacité n’est pas douteuse. On savait depuis longtemps que la suppression intempestive du flux diarrhéique d’un urémique pouvait faire apparaître les accidents les plus graves ; Dieulafoy et Widal ont montré qu’il en était de même, bien qu’à un moindre degré, pour les vomissements.
Le traitement se proposera donc d’atténuer les inconvénients de ces phénomènes morbides et non pas de les supprimer.
Tout d’abord la bouche de ces malades, milieu éminemment propice aux infections .secondaires, muguet ou stomatite urémique, devra être l’objet de soins de propreté minutieux : nettoyage des dents, lavages antiseptiques répétés, surtout après les repas, après les prises de lait notamment (eau de Vdchy, eau chloralée, etc.). L’alimentation doit être particulièrement surveillée : c’est surtout dans ces cas où le lait donne lieu à des fermentations, où l’anorexie est si fréquente, que la diète hydrique prolongée pendant trois à quatre jours peut rendre des services.
On a proposé l’ingestion de boissons chaudes abondantes pour faciliter les évacuations gastriques; mais, outre que les vomissements n’ont assurément pas la même valeur que la diarrhée comme éliminations supplémentaires, ils prennent souvent un caractère de fréquence qui épuise les malades, les déshydrate; le meilleur moyen d’atténuer leurs Inconvénients est alors de pratiquer des lavages gastriques à l’eau salicylée (1 p. 1000), comme le conseille fluchard.
C’est seulement en cas de vomissements répétés, incoercibles, qu’on emploiera des moyens plus actifs ; potion de Rivière, eau chloroformée, menthol, teinture d’iode (Rartels).
De même, dans la diarrhée urémique, on devra se borner à prati<(uer deux fois par jour de grands lavages intestinaux; l’emploi de l’acide lactique (Lecorché et 'l'alamon) est également à conseiller, parce (pi’il vise à réduire les fermentations bien plus qu’à réduire le flux intestinal. Les diarrhées incessantes, épuisantes, seront seules justiciables de l’emploi du bismutb, à doses modérées, alin d’éviter les inconvénients sérieux (|u’il y aurait à constiper brus(|uement des malades de ce geme.
Iluchard a préconisé, sous le nom de méthode dos trois lavages, l’emploi simultané des lavages gastricpies, inteslinaux, et des injec-
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lions (le sérum artificiel ; on a vu combien il y avait lieu d’être réservé en ce qui concerne ces dernières.
Il semble que, dans certains cas, la question puisse se poser du traitement chirurgical de rurémie. Une tendance s’est même dessinée dans ces derniers temps pour l’intervention systématique, dans certaines conditions, au cours des néphiâtes. Cette question du traitement chirurgical des néphrites sera étudiée dans une autre partie de cet ouvrage.
CIIAPITUE Vil
TRAITEMENT DE LA LITHIASE RÉNALE
Trailemenl de la lilhiase acide. — Litliiase urique. — Lithiase oxalique. — Traitement des accidents de la lithiase ; Accidents aseptiques, Pliénoinènes douloureux, Colique néphrétique. Hématurie, Anurie, Accidents septiques. Trailejnenl de la lilhiase alcaline.
La nature des sels qui entrent dans la composition des calculs rénau.x permet de distinguer trois variétés de lithiases: urique, o.xalique et phosphatique.
Mais, tandis que les gravelles urique et o.xalique, lithiases acides, primitives et de cause générale, fréquemment coexistantes, se confondent à peu près, on doit en distinguer absolument la lilhiase phosphatique, alcaline, qui est un accident secondaire des suppurations urinaires, de cause locale par conséquent, et qui relève d’ailleurs bien plus de la thérapeutique chirurgicale que médicale.
I. — Lithiase urique
La précipitation de l’acide urique et de ses sels, <|ui aboutit à la formation du sable, des graviers ou des calculs, c’est-à-dire à la lilhiase, ne doit èli’e considéi'ée que comme une des manifestations les plus communes de la diathèse goutteuse. C’est pourquoi le traitemefit général qui se pi'opose de |)révcnir la précipitation urique, de favoriser l’élimination de l’acide, se confond avec le traitement général de la goutte. Seuls les accidents ])ar lesquels se traduit cliniciucmenl lagravelle réclament un traitement i)urement symptomatique, commandé par ses diverses maiiifestalions.
Ti'iiitciiieiii fïéiiéral. — 11 a [)our objet de sui)]trimer les condilions ([ui semhleiit favori.ser la production des calculs, non seulement chez les lithiasi(|ues avérés, mais même chez les goulteux, qui
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sont e.xpüsés à la lilhiase comme à quelque autre manifestation de leur diathèse. C’est ce qu’on s’efforce d’obtenir par un ensemble de moyens empruntés à l'bygiène générale et alimentaire, à la thérapeutique médicamenteuse et bydrominérale.
Ce traitement est étroitement subordonné aux conceptions pathogéniques de la diathèse lithiasique ; il importe d’autant plus d exposer les idées reçues à ce sujet que des notions nouvelles, récemment introduites, semblent devoir modifier sensiblement les idées classiques et comporter des conclusions thérapeutiques importantes.
Si le processus intime de la précipitation de l’acide urique est sujet à discussion, par contre on possède des connaissances plus précises sur les conditions qui favorisent la formation des calculs : on sait que la lithiase est l’apanage des sujets dits arthritiques, chez lesquels elle coïncide ou alterne avec d’autres manifestations de la même diathèse : goutte, migraine, asthme, obésité, diabète, etc. On sait encore qu’elle est liée généralement à des habitudes hygiéniques défectueuses qui s’aggravent mutuellement : alimentation carnée excessive et vie sédentaire.
11 reste à déterminer comment ces influences aboutissent à la précipitation de l’acide urique dans les reins.
La notion du rôle joué par l’uricémie dans la gravelle et la goutte date de Garrod et de sa célèbre expérience du fil. Jusqu’à une époque récente, deux théories s’elforçaient d’expliquer l’augmentation anormale de l’acide urifiue dans l’organisme de ces malades.
La théorie de Vaccumiilulion consécutive à une rétention dans l’organisme par imperméabilité rénale, soutenue par Garrod, s’est trouvée infirmée par les constatations de llouchard, qui montrent (|ue l’excrétion urinaire de l’acide urique est au contraire augmentée; aussi était-il classicpie d’admettre, avec llouchard, Cantani, Ebstein, (pie c’est la production de l’acide qui est exagérée chez ces sujets, à la fois jiar un aiqiort alimentaire |)lus considérable et [lar une formation exagérée, due au défaut des oxydations
(jui caractérise les maladies par lalentissement de la nutrition.
On considérait, en eflet, l’acide urique comme un produit des modifications que subissent dans l’organisme les albumines alimentaires au cours des transformations successives (jui aboutissent normalement à l’urée; les o.xydations étant incomplètes, une quantité plus considérable de ces albumines en reste au stade intermédiaire d’acide urique, dont les proportions dans l’organisme s’accroissent alors considérablement.
Pour des auteurs plus récents (Schittenbelm, Ilorbaczewski}, ces mutations seraient le fait de processus de fermentation transformant par des étapes successives les dérivés puriques (guanine, xantbine) en acide urique, puis l’acide urique en urée et glycocolle sous l’influence d’un ferment iiricolytique, surtout abondant dans le rein, le foie et les muscles.
Mais des théories nouvelles sont venues, qui semblent devoir transformer la manière de concevoir les mutations des albumines dans l’organisme en général et la question de l’uréopoièse en parliculier.
Tout d’abord, les corps azotés dits intermédiaires (créatine, allantoïne, guanine et acide urique) ne constitueraient nullement des termes de passage; leur formation dépendrait non pas de qualités fonctionnelles et dynamiques de l’organisme, mais uniquement des différences des corps chimiques dont ils tireraient leur origine.
C’est ainsi que la créatine et la créatinine proviendraient de la créatine de la chair musculaire de l’alimentation.
De môme l’acide urique serait un produit du métabolisme de la nudeine des nucléo-albumines et nucléo-protéides ingérées, constitutives des noyaux cellulaires, et des bases puriques, dérivant des bases xanthiques issues de ces nucléines (Gérôme, Kruger, A. Gautier, M. Labbé et Morchoisne). A côté de ces produitsxantbo-uri([ues exoyènes, il faudrait aussi faire une place à l’acide urique endogène, formé par la destruction des leucocytes (Ilorbaczewski).
On conçoit l’importance de ces notions en ce qui concerne l’alimentation des goutteux et des lithiasiques ; des expériences répétées ont démontré, chez l’individu normal, la constance de l’e.xcrétion urique et xantbo-uriciue réduite à son minimum de production endogène par une alimentation apurinique. Mais il reste à expliquer l’uricémie, dont l’e.xcès d’acide urique alimentaire ne i)eut suffire à rendie compte, et la précipitation de l’acide urique dans les tissus et dans les reins, qui caractérise la goutte et la lithiase.
Ni le taux des piirines ingérées, ni celui des xantho-uricpies e.xcrétés, ne fournit, en effet, l’explication des pliénomènes |)atholo-
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i;i(]ucs (accès de goutte, formation de calculs, etc.) dans lesquels l'acide urique semble jouer un rôle essentiel, mais mal délini. Encore faut-il expliquer l’hyperuricémie, qui manque chez maints sujets malgré une alimentation habituellement l'iche en purines, et la précipitation des xantho-uriques dans les tissus.
On avait soupçonné, en raison de l'insolubilité de 1 acide urique (1 p. 16000) et de ses sels, qui ne sont guère plus solubles, l’existence d'un agent solubilisant qui permettrait sa circulation dans les humeurs.
Les travau.K récents de Minkowski et Hall ont véritié cette hypothèse, en montrant que l’acide urique était bien combiné avec une substance organique, l’actrfe nucléoti-phosphorigue. 11 paraît démontré parles recherches de Minkowski, Kossel, Müller, Hess, Schmoll, que la substance qui assure la solubilisation de l’acide urique et qui, chez l’homme sain, empêche son dépôt dans les tissus est ce composé organique, à formule très complexe, encore appelé acide thymique (Schmoll), ou mieux acide thxjminique (Zucker), qui dissout plus de son poids d’acide urique, à 37“ et le dissimule sous forme de combinaison azotée.
A l’état normal, le dédoublement des nucléines donne lieu à la production des bases xanthiques dont l’oxydation forme simultanément l’acide urique et l’acide thyminique, qui, toujours présent dans ces conditions, se combine avec lui, en sorte que l’acide urique est nécessairement accompagné de son dissolvant naturel.
Par contre, chez les arthritiques, goutteux et lithiasiques, il y aurait absence d’acide thyminique, ce qui expliquerait la précipitation de l’acide urique et sa présence dans les tissus : on admet que chez ces malades l'organisme goutteux fabrique l’acide urique par synthèse, avec des matériaux azotés dont le métabolisme ne produit pas d’acide thyminique, par une voie did'érente de l’organisme sain.
Cette théorie ne prétend donc pas expliquer le mécanisme Iiathogénique intime de l'uricémie, car. encore faudrait-il savoir pour(|uoi l’arthritique produit son acide urique par une voie anormale; mais on conçoit l’intérêt thérapeutique qu’elle présente, si on lui doit réellement de posséder le dissolvant physiologique de l’acide urique (Minkowski).
11 convient d’ajouter que d’autres causes semblent suscej)tibles de rendre l’acide un’que plus facilement précipitable ; c’est ainsi (jne, pour Fauvel, l’acide uri(|ue urinaire ])eut être ou non précipitable dans les urines par l’acide chlorhydihiue, suivant cei'taiiies conditions : avec le régime lacté ou végétarien exempt de juiriiies, l’acide uri(|ue urinaire n’est pas précipitable par HCl; il l’est au contraire
avec lo régime carné. La présence dans le .sang de certaines substances, tels le tanin, certains sels minéraux, rendrait également sa précipitation plus facile.
On peut encore supposer (jue les purines alimentaires ((lié, café, cacao), qui ne font pas jiartie d’un complexe nucléinique, et qui, par conséquent, ne sont pas accompagnées d’acide tliyminique, donnent de l’acide urique de solubilité instable et par conséquent facilernen précipitable dans l’organisme.
Cet exposé de l’état actuel de la question de l’uricémie permet d’établir d’une façon rationnelle le régime des lithiasiques et les indications thérapeuti([ues que comporte cet état morbide.
Traitement hygiénique. — 1° Hygiène alimentaire. — La suppression ou la restriction des aliments générateurs d’acide ui'ique, principalement des nucléo-albumines et purines, doit donc constituer laba.se de l’hygiène alimentaire des graveleux. Mais ces prescriptions sont loin de résumer les règles diététiques qu’il importe d'imposer à ces malades. On voit, en efl'et, les différents auteurs signaler les inconvénients qui peuvent x’ésulter d’un nombre considérable de principes alimentaires : en dehors des viandes nucléiniques, il faudrait encore éviter les viandes jeunes (veau, pigeon, poulet, matières collagènes et gélatineuses) ; les viandes grasses, de même que les autres graisses et les féculents, entravent les oxydations; les légumineuses et l’alimentation végétarienne elle-même favoriseraient l’o.xalurie souvent associée à l’uricémie. Les sucreries enlin peuvent aussi être nuisibles.
Le l'égime de ces malades pourrait donc paraître des plus réduits et difficile à établir si, en réalité, la plupart de ces aliments ne présentaient des inconvénients sérieux que dans le cas d’usage excessif. G est dire ([u’il importe surtout d'observer unehygiène alimentaire rationnelle et convenablement [iroportionnée, autant d ailleurs en ce qui concei'iie la (piantité que la (|ualité de l’alimentation. Non seulement la |)hipart des lithiasiques mangent trop d’aliments carnés, mais ils mangent également au deh'i du strict nécessaire et de I aptitude ipi’ils ont à détruire et comburer l’excès d’aliments ([u’ils reçoivent.
Dans ces conditions, on peut (ixcr d’une fni'on |H'écise les divei's aliments permis, tolérés ou défendus aux goutteux et graveleux.
Kijj. 7. — Coupe d'iin calcul d acide urique à noyau d’oxalale de calcium.
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Il y a lieu de supprimer toules les viandes toxiques : gibier, viandes noires sui'lout faisandées, viandes fumées, salaisons, foies gras, les crustacés et les poissons. 11 en est ainsi pour les viandes riches en nucléines (cervelles, ris de veau), pour celles des animaux jeunes (veau, pigeon, poulet), pour les parties gélatineuses (lôLe, pied et tissu cutané).
Les viandes permises devront être mangées de préférence bouillies, rôties, grillées, cuites à l’étuvée; les ragoûts, les sauces relevées, épicées, sont à éviter; l’usage tant soit peu large du bouillon et des extraits de viande n’est pas à conseiller.
Les malades se nourriront surtout d’œufs, de laitage, de légumes verts, à condition d’écarter les végétaux incomplètement développés ou riches en acide oxalique (petits pois, haricots verts, oseille, épinards, asperges, rhubarbe). C’est tout à fait à tort, pour A. Gautiei-, que la tomate serait défendue ; il importe seulement qu’elle soit bien digérée.
Les féculents pourront entrer dans ce régime, mais sans excès cependant.
L’usage de l’oignon, cru surtout, paraît très favorable aux goutteux (Gautier); les fruits acides, les jus et compotes de fruits cuits : raisins, prunes, oranges, pommes, poires, citrons, sont excellents, leurs tartrates, malates, citrates, etc., se transformant en carbonates qui vont alcaliniser les humeurs.
Par contre, il y aurait lieu de 7Dodérer beaucoup l’usage du pain qui acidifie le sang par son phosphore et par son soufre et apporte en outre des nucléines; il doit être remplacé en partie parla pomme de terre, qui alcalinise le sang au lieu de l’acidifier; les légumineuses ne sont pas non plus recommandables.
Tous les aliments excitants, tous les condiments et parfums aromatiques, les champignons, les truffes doivent être supprimés.
Au premier rangdes aliments renfermant des purines viennent le thé,
le café, le cacao, infusions ou solutions alcaloïdicpies presque pures, surtout le café, dont on a dit qu’il était l’acide urique môme. Malgré des expériences un peu contradictoires de Kauvel, qui tendraient à leui' attribuer d’une façon paradoxale un effet solubilisant sur l’acide ui-ique, il y a lieu de les rejeter absolument de l’alimentation des graveleux, surtout loi-sque celle-ci est (piel(|ue peu camée, car ils paraissent moins nuisibles, s’ils sont associés àuno nourriture surtout végétarienne.
t-omme boissons, touteequi est vins généreux, alcools, liqueurs, est a proscrire, ainsi que b;s eaux gazeuses. Les vins légers, le cidre les petites bièins, excitants de la .sécrétion rénale, lorsqu’ils .sont
pris avec grande modération, peuvent être acceptés; mais l’eau pure et les eaux faiblement minéralisées sont la meilleure boisson pour ces malades, qui pourront aussi faire usage pendant les repas d’infusions aromatiques chaudes, s’il existe quelques troubles digestifs.
La quantité des aliments devra toujours être modérée, surtout en ce (pii concerne les aliments carnés : un plat de viande par jour e.st suffisant; pour le reste il est bon de s’adresser de préférence aux laitages, légumes et fruits.
2® Hygiène générale. — Un certain nombre de prescriptions hygiéniques générales doivent compléter les prescriptions alimentaires.
Les malades doivent rompre avec leurs habitudes sédentaii’es, qui ne sont pas un des facteurs les moins importants de leur maladie. La marche, les exercices réguliers au grand air ne leur seront d’une utilité réelle qu’à la condition d’être réglementés .sans excès; l’influence de la fatigue musculaire sur l’excrétion de l’acide urique, celle de la sudation qui diminue les éliminations urinaires, la stimulation de l’appétit qui résulte de l’activité plus grande peuvent en effet compromettre les bons effets qu’on est en droit d’attendre des exercices physiques lorsqu’ils sont modérés. Les malades doivent donc se tenir à distance égale des exercices fatigants et de leur sédentarité coutumière. A cet égard, il peut être d’une bonne précaution de débuter par la gymnastique suédoise et le massage, qui permettent de doser en quelque sorte l’exercice physique.
Le surmenage intellectuel doit être également évité tant sous le rapport de l’hygiène générale que de l’influence, à vrai dire contestée, qui lui est attribuée sur l’augmentation de l’excrétion urique,
11 y a intérêt à agir sur la peau de ces malades : savonnage général tiède, suivi d’une friction au gant de crin, sèche ou alcoolisée, chaque malin. La balnéation chaude, les bains alcalins pourront être remplacés par rhydrothéraj)ie IVoide chez les sujets jeunes et peu touchés.
Ti’aitcnient iiiédicainentcux. — Le traitement médicamenteux se propose de favoriser la dissolution et l'élimination de l’acide uri(|ue grâce à l’introduction de certaines substances dissoutes dans l’organisme. Si cet effet i)eut paraître réalisable, l’action de ces médicaments, dits lilhonlripliques, sur des concrétions volumineuses semble beaucoup plus contestable, bien que certains auteurs admettent que (iuelque.s-uns de ces produits |)ourraienl désagréger les calculs et permettre leur élimination en dissolvant la substance rniupieuse organi(pie qui concourt à leur agglomération.
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(Jiioi qu il eu soit, c’est la mcdication alcaline qui fait la l>ase du tcaitement médicamenteux de la gravelle.
On réserve le nom de médicaments alcalins aux carbonates de métaux alcalins, généralement employés sous la forme de bicarbonate de soude.
En dehors de son action digestive, la médication alcaline a une action générale sur la nutrition : facilitant les o.xydations, elle augmente la production de l’urée, favoi'ise la désassimilation; en outre elle neutralise les acides introduits par l’alimentation ou formés dans l’organisme, en les transformant en carbonates. Au total il y aurait diminution de l’acide urique par le traitement alcalin.
Bien que ces faits aient été en partie contestés, les résultats favorables de la médication alcaline chez les uricémiques ne sont pas douteux, quelle qu’en soit l’explication biologique. Cependant, en raison des abus qui en ont été faits, il y a lieu de signaler les inconvénients qui peuvent résulter d’une alcalinisation excessive : sans parler de la cachexie alcaline, des troubles gastriques, l’alcalinisation pourrait entraîner la précipitation de phosphates terreux et la production de calculs mixtes; elle est en outre contre-indiquée chez les débilités ou les neurasthéniques.
On peut prescrire le bicarbonate de soude en nature, à la dose de 2 à 4 grammes, à jeun, dans de l’eau pure ou de la tisane diurétique. Il peut être préférable de l’administrer sous forme d’eaux minérales modérément bicarbonatées (Vichy-Célestins, Vais).
L’administration du bicarbonate de soude ne saurait être, sans inconvénients, indéfiniment prolongée; Bouchard conseille de la suspendre quand les sédiments d’acide urique ont disparu des urines et lorsque celle.s-ci deviennent alcalines.
Les sels de potasse sont fréquemment employés par les médecins anglais; suivant Garrod, ils attaquent plus vite les concrétions uratiques que les sels de soude. Mais, s’ils sont peut-être plus actifs, ils sont aussi plus toxiques et exercent une action déprimante sur le cœur; ils sont peu usités en France. On peut prescrire le carbonate de potasse chimiquement pur, de préférence très dilué dans une tisane diurétique, à la dose de Ok'^îjO à .3 grammes par joui' au plus.
Les sels de lithine sont devenus le remède classique de l’uricémie, lorsque Garrod eut montré qu’une solution de carbonate de lithine pouvait débarrasser de leur dépôt des fragments de cartilage ou (I os incrustés d’urate de soude; leur efficacité acependani été contestée par Lecorebé, qui ne leur attribue qu’une aciion à peine égale à celle des autres alcalins.
Le carbonate de lilhine esL susccplible de provoquer des troubles digestifs, et il est plus prudent de ne pas dépasser la dose de 0e%50 par jour. On peut l’administrer sous forme de cachets, de préférence dans de l'eau de Seltz artilicielle ou en granulé et poudres effervescentes :
Carbonate de litbine 10 grammes.
Acide tartriquc 30
Bicarbonate de soude 40
Sucre pulvérisé 20
Une cuillerée à café = 0k'',2ü c de lilhine.
Le benzoate de lithinc a l’avantage d’étre très soluble, et ses propriétés sont au moins égales à celles du précédent. On peut le prescrire à la dose de Os'^,20 à à prendre au moment des
repas, en cachets ou en pilules. L’usage prolongé de ces sels n’est pas sans inconvénients, en raison de leur toxicité ; il doit donc être limité.
La pipérazine (dirnéthylènediamine), très employée, est une substance alcaline organique, cristalline, moins toxique que la litbine. On l’administre à la dose de 1 à 2 grammes par jour, sous forme de gi-anulé ou en solution dans l’eau gazeuse, en raison de sa déliquescence.
On a également préconisé deux de ses dérivés :
La hjsidine (méthylglioxalidine) est une base monoacide que l’on trouve dans le commerce, sous forme de solution à bO p. 100 et qu’on peut administrer à la dose de 1 à b grammes.
Le hjcétol (tartrate de diméthylpipérazine) s’emploie aux mêmes doses en granulé ou en solution dans l’eau gazeuse.
A côté de ces alcalins, qui tous demandent à être maniés avec mesure en raison des inconvénients d’un usage prolongé, il y a lieu défaire une place à l’acide thyminique.
L'acide thyminique (solurol), présenté comme le dissolvant naturel de l’acide urique, semble favoriser l’élimination de l’acide urique accumulé dans l’organisme par suite d’une production supérieure à la normale. Son administration provoque en elTet des décharges urinaires importantes; il n’occasionnerait pas de troubles digestifs. On peut le j)i’cscrire aux doses de 0B'‘,b0 à 1 gramme, sous forme de com[trimés.
Tels sont les divers médicaments auxijuels on recourt habituellement dans la diathèse urique; ce peuvent être des adjuvants plus ou moins précieux, mais toujours des adjuvants du régime alimentaire et de l’hygiène générale.
Il est as.sez diflicile d’apprécier leur efficacité res|)ective : le
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benzoate de lilhine, la pipérazine, le lycétol sonl enlrés dans l’usage; l’acide Uiyminique est un médicament plus l'écent qui parait entouré, sur le rapport physiologique, de garanties sérieuses, mais dont l’action tliérapeutique a encore besoin d’être vériliée par l’e.xpérience. 11 existe bien des indications permettant d'évaluer l'activité de ces produits d’après leur pouvoir solubilisant vis-à-vis de l’acide urique : la lithine donnerait, en se combinant avec l’acide urique, de l’urate de lithine, soluble dans 368 fois son poids d’eau; l'uratede soude est soluble à 1 p. 77 ; l’urate depipérazine à 1 p. 47 ; l'uratede lysidine à 1 p. 10 ; l'acide thyminique dissoudrait à 37“ plus que son poids d’acide urique. Mais ces constatations, fades in vitro, sur la solubilité des dilférents urates, qui ont conduit à l’emploi thérapeutique des alcalins, donnent-elles la mesure exacte du traitement de la goutte? C’est ce dont amènent à douter des recherches récentes qui tendent à démontrer que, si les alcalins sont, in vitro, des dissolvants de l’acide urique, il n’en est pas de même in vivo, et que l’élimination urinaire d’acide urique n’est pas augmentée par leur ingestion.
C’est ainsi que, chez les goutteux, in vivo, les sels de lithine ne dissolvent pas les concrétions uratiques, mais en entravent, au contraire, la dissolution (Haig) et qu’ils n’augmentent pas l’excrétion urinaire d’acide urique (Good).
C’est ainsi encore que le bicarbonate et le carbonate de soude, loin de dissoudre l’acide urique, constitueraient de véritables précipitants ui'iques in vivo et n’augmenteraient pas, en tout cas, l’excrétion urique (Laquer, llaig, Fauvel); de même pour la pipérazine, d’après Fauvel.
En somme, les dissolvants de l’acide urique, les plus énergiques in vitro, ne paraissent pas avoir, in vivo, la môme action, ce dont on ne doit pas conclure que leur emploi soit nuisible ou même inutile : il taut seulement admettre qu’ils agissent non pas en tant que dissolvants de 1 acide urique, mais par quelque autre mécanisme, sans doute en stimulant la nuti’ition normale et les combustions intraorganiques.
On peut donc penser, avec l^. Carnot, que le principe de la thérapeutique delà goutte [)ar les dissolvants ui'iques est peut-être tro[) simpliste, comme le sont si souvent les méthodes transjiortées directement de la cliirnie dans la thérapeutique.
On doit signaler, à ce propos, les tentatives ipii ont été faites pour agir non plus sur la solubili.sation et l’élimination ui'inaire de l’acide inique, mais sur sa destruction au sein des tissus. Les travaux de Schittenhelm, en particulier, sur le ferment ui icolytiiiue et sur les
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nombreux J'ennenls uréogéniques isolés par d’autres auteurs, ont été utilisés en pratique par .MiM. Gilbert et Carnot, qui ont montré l’action de l’opoTiiÉRAPiE HÉPATIQUE dans la diathèse urique : l’opothérapie hépatique utiliserait les endol'erments contenus dans le foie, qui président à la dégradation des nucléines, à la destruction de l’acide urique et à la formation de l’urée. Celte méthode semble avoir donné des résultats encourageants et est peut-être destinée à prendre une place prépondérante dans la thérapeutique de la goutte et de la lithiase. »
Quelle que soit la thérapeutique employée, on n'en peut espérer des résultats qu’à la condition de l’associer au régime alimentaire et au traitement hygiénique appropriés, car il est plus efficace encore d’empêcher ou de diminuer la formation de l’acide urique que de le détruire.
L’action du traitement médicamenteux est encore favorisée au plus haut point par l’abondance des boissons qui provoquent la diurèse, activent!’ élimination dessels uriques; les malades devront donc boire, à jeun de préférence, le soir au coucher et le matin au lever, soit des tisanes diurétiques (stigmates de maïs, fleurs de fèves, etc.), soit des eaux faiblement minéralisées (Évian, Vittel, etc.), dont l’action sera bien plus énergique sous forme de cure hydrominérale. Par contre, les diurétiques vrais, toujours plus ou moins irritants pour les reins, sont à rejeter. Quant au régime purement lacté, il doit être réservé pour les complications.
Traitement liydrominéral. — Les eaux alcalines (Vichy, Vais, Pougues) conviennent surtout aux goutteux. Les lithiasiques bénéticient principalement de l’action lixiviante des eaux sulfatées calciques, magnésiennes et lithinées ; Vittel, Contrexéville, Martigny. L’eau d’Évian, moins expulsive,plus indifférente, mais plus calmante, convient surtout aux malades dont le cœur et les reins sont à ménager. 11 y a lieu, en effet, avant d’instituer un traitement hydrominéral aussi actif, de s’enquérir de l’étatdcs reins, du cœur, delà tension artérielle et de tenir grand compte de l’âge des malades. Les hématuries, l’irritabilité vésicale, l’existence d’une hydronéphrose seront également des contrc-indications.
.Mais, quand le Irailcmcnt thermal est bien supporté, il espace le l'utour des crises cl, sullisamment répété, il les peut taire disparaître parfois définitivement, si le régime approprié est suffisamment ob.servé ensuite pour iiermettrc à l’amélioralinn obtenue de se mainlenii’.
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II. — Lithiase oxalique
Ce serait, la gravelle des végétariens, dans les cas purs, si Irès souvenl elle n’étail associée à la lithiase urique.
Les prescriptions d’hygiène diététique, générale et hydrominérale, restent les mêmes dans leurs lignes fondamentales : on se gardera bien d’imposer à ces malades une alimentation carnée en e.xces, 1 élaboration des produits azotés étant également vicieuse chez eu.v; on se bornera à proscrire absolument du régime précédent tous les légumes riches en acide oxalique : oseille, épinai'ds, chicorée, haricots verts et blancs, asperges, betteraves, rhubarbe, fèves, chourave ; parmi les fruits, les groseilles et les ligues sèches; le chocolat et le cacao, le thé noir,le poivre contiennentégalement des quantités considérables d’acide oxalique.
En raison des phénomènes neurasthéniques qui accompagnent si souvent la diathèse o.xalique, ces malades bénéficieront d’une médication tonique : kola, glycéro- ])hosphates.
III. — Traitement des accidents de la lithiase acide
On distingue deux grandes catégories d’accidents ou complicalions de la lithiase rénale : ceux de la lithiase aseptique et ceux de la lithiase infectée. Cette distinction garde toute sa valeur k l’égard de la thérapeutique.
1. Accidents aseptiques. — Ils sont dus à la migration des calculs dans les voies urinaires, qui, dans les cas favorables, aboutit à leur expulsion. On doit s’efforcer tout d’abord de calmer les phénomènes douloureux, qui peuvent aciiuérir une inlensité tellequ’ils constituent une menace .sérieu.se pour la vie même du malade, par les accidents syncopaux qui peuvent en résulter.
En même temps on cherche à favoriser l’élimination des concrétions calculeuses, |)our laquelle la théra] cuti([ue actuelle ne peut Maladies urinaii'és. 8
être considérée comme très eflicace. Dans certains cas, enfin, l’indication impérieuse se pose de rétablir le cours des urines, momentanément oü délinitivement suspendu par l’arrèl de migration des calculs.
Phénomènes douloureux. — Les phénomènes douloureu.x de la gravelle peuvent se présenter dans des conditions assez différentes.
11 peut s’agir du simple endolorissement lombaire que détermine la migration du sable urinaire. Le repos au lit, l’emploi de ventouses, deliniments gaïacolés, térébenthines (alcoolat de Fioraventi ou de térébenthine composé, baume de Fioraventi, etc.) sur la région lombaire, peuvent calmer suffisamment les malades; on peut encore recourir aux pommades chloroformées ou belladonées :
Extrait de belladone 4 grammes.
Vaseline 20 —
Lanoline 10 —
Ces moyens anodins iiermettront d’attendre le soulagement détinilif obtenu généralement dans ces cas par l’emploi des eaux minérales de lavage (Vittel, Contrexéville, Martigny) ou dos tisanes diurétiques qui suffisent à provoquer l’élimination du sable urinaire.
Les douleurs lombaires, produites par la présence d’un calcul
Kig. 9 et 10. — Calculs muraux.
rénal, généralement volumineux, enclavé dans les calices ou le bassinet, sont rapidement atténuées par le repos au lit absolu; par contre, la thérapeutique médicale est généralement impuis.sante à déterminer la désagrégation ou l’expulsion d’un calcul ayant atteint un cei’tain volume. On peut essayer Ftonploi continu de tisanes diuréti(|ues, une cure thermale, l’usage répété des grands lavements froids ; on a encort! préconisé la glycérine oflicinale à hautes doses (.'50 à 100 grammes |)ar jour), répétées de temps à autre.
En réali té, ces moyens sont le plus souvent insuffisants, et les calculs enclavés finissent oritinairement pai' nécessiter l’inlervenfion chirui-
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gicale, à laquelle il est pi'udent de recourii- avant l’apparilion des accidents infectieux.
Colique néphritique. — L’ex]ii'ession clini([ue la plus complète des accidents de migration calculeuse est réalisée par la colique néphritique.
11 faut calmer la douleur et favoriser la migration du calcul.
La violence de la douleur est telle que les applications lénitives sur la région lombaire sont tout à fait impuissantes àprocurer un soulagement réel ; on peut en dire à peu près autant des suppositoires belladonés (à 0k‘’,02 d’extrait de belladone) et même des lavements de chloral.
Les piqûres de morphine ont seules une efficacité véritable; on hésitera d’autant moins à y recourir que non seulement la morphine est seule capable de calmer les souffrances intolérables des malades, mais que, par son action sur le spasme urétéral, elle semble en même temps favoriser la migration calculeuse.
L’adjonction de l’atropine, comme anti-émétisant, trouve des indications particulières chez ces malades que peuvent épuiser des vomissements répétés ; on formulera :
Chlorhydrate de morphine 20 centigrammes.
Sulfate neutre d’atropine 1 centigramme.
Eau distillée 20 grammes.
Un centigramme de morphine et un demi-milligramme d’atropine par centimètre cube.
Une à trois injections d’un centimètre cube par jour.
11 est prudent, chez les malades auxquels le médicament n’a pas encore été administré, de tâter la tolérance en débutant par une dose minime (un demi-centigramme).
Il existe, en effet, des contre-indications à l’emploi de la morphine : certains sujets sont intolérants; chez les névropathes, on peut avoir unerépugnancejustifiéeà user de la morphine en raison des craintes ultérieures de morphinomanie. On se contentera dans ces cas du chloral ou des opiacés en ingestion.
Dans l’intervalle (les injections de morphine, l’emploi des bains chauds prolongés apporte aux malades un soulagement très a|)préciahle.
Le lait pur ou coupé d’eau de Vichy est le seul aliment qui ])uisse être toléré; on fera prendre, en outre, autant de bois.sons diurétiqu(!s qu’il sera possible. Par contre, les médicaments diurétiques, irritants pour les reins, sont à rejeter.
Quant au massage abdominal, (pie l’on a proposé en vue de faci-
liter l’élimination du calcul, rintensilé de la douleur empêchera le l)Ius souvent qu’il puisse être supporté.
La colique néphrétique se tcrminehahituellement par une sédation brusque des phénomènes douloureux, bientôt suivie d’une crise polyurique ; mais elle peut entraîner un certain nombre de complications.
Hématurie. — Elle est habituellement |)eu imj)ortante; le régime lacté, les boissons acidulées, le repos horizontal sulliront à la faire disparaître, et l’emploi des hémostatiques est rarement nécessaire.
Anurie calculeuse. — C’est la complication la plus importante.
11 semble que, dans nombre de cas, l’inhibilion nerveuse puisse jouer le rôle prépondérant qu’on tendait à lui dénier pendant ces dernières années, et lapossibilitéd’une désobstruction spontanée autorise à tenter un traitement purement médical : le repos au lit absolu, le régime lacté, les boissons diurétiques abondantes, les bainschauds prolongés, les grands lavements froids peuvent entraîner, dans les cas heureux, la débâcle urinaire. On y peut joindre les scarifications lombaires et essayer de l’électrisation voltaïque ou faradique de la région urétérale (Guyon).
■Mais ily a lieu de bien spécifier que le traitement médical causerait plus de désastres qu’il ne rendrait de services si ses tentatives avaient pour objet de reculer l’échéance do l’intervention chirurgicale, qui doit rester le traitement réel de l’anurie.
On n’attendra pas l’apparition des premiers symptômes de l’urémie, même atténuée, qui peuvent être suivis immédiatement d’accidents foudroyants ; dès le quatrième jour, le cinquième jour au plus tard de la suppression des urines, l’anurique est au seuil de la période intermédiaire, pendant laquelle peut être pratiquée, avec les plus grandes chances de succès, l’intervention, qui, on leconçoit, est seule de mise, lorsque c’est le rein (|ui fonctionnait encore dont le canal excréteur est obstrué par le calcul.
L’obstruction unilatérale d’un uretère peut j)rovoquer une hydronéphrüse qui relève exclusivement de la chirui'gie.
11. Accidents septi<me.s. — Le traitement médical, qui d’ailleurs ne joue qu’un rôle des plus effacés, se confond avec celui de la lilhiasc alcaline.
II. — TRAITEMENT DE LA LITHIASE ALCALINE
Dans cei tains cas, la lithiase alcaline peut être un symptôme de déphos|)hatation de l’organisme : il est alors inditpiéde prescrire les dill'érenls i)hos[)hales, les glycéro|)hosphates en i»ar(iculier.
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.Mais, dans l’immense majorité des cas, la précipitation de carbonate on de |)Iiosphate de chau.x, de phosphate ammoniaco-magnésien est déterminée par des altérations de la mu(iueusc des voies urinaires, provoquées elles-mêmes par des corps irritanls, des calculs, parfois à la suite d'une cure alcaline excessive, plus souvent par la fermentation ammoniacalede l’urine, qui résulte des infections parfois ascendantes, le plus ordinairement consécutives à une lithiase urique ancienne dont elles sont la complication terminale habituelle.
Le traitement médical n’est alors qu’un adjuvant du traitement chirurgical ou un pis-aller, insuflisant d’ailleurs, lorsque celui-ci ne ])eut être mis en œuvre.
Le régime doit être purement lacté, lacto-Végétarien lorsqu’il y a lieu de le prolonger; il faut surtout se garder de l’usage des alcalins.
Contre les phénomènes douloureux, on emploiera les bains chauds, les ventouses scarifiées au niveau du triangle de .l.-L. Petit, les suppositoires helladonés ou morphinés.
11 est difficile de réaliser l’antisepsie des voies urinaires; les
fig. 11. — Cacul (le phosphate de calcium à noyau d'acide urique.
l'ig. 12. Calcul de phosphate tricalcique à noyau formé d’un caillot sanguin.
tisanes diurétiques, les eaux lixiviantes pourront au moins empêcher la stagnation des urines purulentes et provoquer un lavage rénal.
L’efficacité des antiseptiques urinaires n’est que relative.
L’acide henzo'niue, en se décomposant en acide hippuiique, sature le carbonate d’ammoniaque urinaire; il exercerait une action tonique favorable sur larnuqueusedes voies urinaires. A. Robin l’administre sous forme de limonade, à la dose de 1 à 3 grammes par joui", qu il fait dissoudre à chaud dans t litre d’eau, auquel il fait ajouter, apres refroidissement, 80 à 100 grammes d’eau distillée de cannelle.
G. Lyon conseille la forme pilulaire :
Acide benzoï(|ue
Tliêria(|iie
four une pilule. Deux à (piatre par jour.
20 ccnligraiiimes.
■Il) _
On peut encore l’administrer sous forme de benzoate de soude, à la dose de 1 à 4 grammes par jour ; inolTensif pour le rein, il détermine cependant des troubles digestifs :
benzoate de soude ’ 4 à fi grammes.
Sirop de térébenthine , ^
Sirop de Lolu . >
Eau distillée (j. S. pour 12o cent, cubes.
Une cuillerée à soupe trois heures après cba([ue repas, dans une tasse d’infusion de bourgeons de sapin (G. Lyon).
L’urotropine se dédouble en formol et ammoniaque; son action antiseptique paraît réelle. On la prescrit à la dose de 1 à 3 grammes en cachets, pure ou associée au benzoate de soude.
On emploie encore la térébenthine, le salol, etc.
On prescrit aussi quelquefois l’huile de Harlem (huile de cade et bois de laurier) en capsules de 20 centigrammes, une à deux patjour.
La lithiase phosphatique contre-indique formellement l’emploi des eaux minérales alcalines, bicarbonatées sodiques; mais les malades sont par contre justiciables d’une cure thermale bicarbonatée calcique, à Vittel, Contrexéville, etc., dont les effets seront surtout favorables à la période d’amélioration ou pour compléter le traitement chirurgical. Dans les cas à évolution prolongée, A. Robin conseille les eaux sulfureuses partiellementoxydées deSaint-Sauvëur, Olette, etc.
Les effets du traitement médical des pyélonéphrites calculeuses et de lalithiase alcaline seront surtout appréciables, d’ailleurs, en tant que complément du traitement chirurgical.
I. — EXPLORATION DE L’URÈTRE
L’exploration complète de Furètre comprend : l’cæameji du méat et du gland, le palper du canal, le cathétérisme explorateur, Vurétroscopie, Vexamm des sécrétions urétrales.
Suivant le but que l’on se proposera et l’airection pour laquelle on examinera le canal, certaines de ces explorations seront praticiuées simultanément ou isolément, et d’auti'o part dans un ordre dill’ércnl. Dans Furétrite clironique, aircction |)our laquelle les explorations peuvent et doivent être les jdus complètes, on les prati(piera dans l’ordre suivant : examen du méat et du gland, examen des sécrétions urétrales, cathétérisme explorateur, palper, urétroscopie.
Cxiiincn du méat et du g^lnnd. — On examinera les dimensions du méat, sa situation. Un méat ([ui n’est pas capable de laisser passer un n® 25 est un méat trop étroit; le méat situé à la face inférieure du gland sera celui d’un liypospade.
Le méat doit être rose, toujours sec, sauf immédiatement après une miction ; un méat liumide, rouge, ou bien celui dont les lèvres sont accolées est un méat pathologique, à plus forte raison s'il est tuméfié, œdémateu.x.
On doit regarder aussi la façon dont le jirépuce peut découvrir le gland, l’état de la rainure balano-préputiale et surtout les deux fossettes situées de chacjue côté du frein : les glandes de Tyson sont à ce niveau ; elles peuvent ôti’e entlammées.
Enfin, par le méat, on verra sourdre les liquides que peut sécréter l’urètre.
Palper. — Le palper d’un urètre sain révèle une consistance élastique, égale partout, sans déterminer en aucun point la moindre douleur.
Si l’urètre est enflammé, il sera d’une consistance plus grande et la palpation réveillera de la douleur. En cas d’inflammation chronique, il sera d’une consistance irrégulière, présentant en certains points des masses dures, plus ou moins étendues. Les abcès, les tumeurs, les corps étrangers se révèlent également par la palpation.
La palpation est encore plus profitable lorsqu’on introduit un instrument un peu résistant, sonde en gomme ou Béniqué, dans le canal; si l’on palpe la partie inférieure du canal, la seule qui soit bien explorable, on pourra alors sentir de petites nodosités dures, variant du volume d’un grain de millet à celui d’un grain de chènevis; ce sont des glandes urétrales enflammées.
Le palper, pratiqué latéralement en arrière de la racine des bourses, permettra d’apprécier l’état des glandes de Cowper. Si on veut avoir un renseignement plus précis sur l’étal de ces glandes, on mettra un index dans le rectum, tandis que le pouce sera au périnée, et ainsi on pourra saisir entre les deux doigts la glande située à côté de la ligne médiane, en apprécier la consistance, en exprimer le liquide.
Cathétérisme. — Le cathétérisme explorateur ne doit être fait (}ue .s’il n’existe pas d’inflammation aiguë du canal; c’est lui qui donnera les renseignements les plus précis sur les pailicularités qu’il peut présenter (Voy. p. 30H).
Urétro.seopic. — Dans tous les cas où l’affection uréfrale n’est pas absolument bien déterminée, l’urélro.scopie précisera les lésions. Commé le cathétérisme, l’existence d’un élat douloureux du canal la contre-indique (Vh>y. p. 3:Î4).
l'fxanicii (IcH sécrétions urétrales. — L’(!xamen des secrélions urétrales est chose capitale dans le traitemeni des uirlrites aiguf’S e( chr(tiii(|ues el des all'ections des glandes annexées à l’ni'ètre.
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Sans lui, il n’esL pas possible d’insliLuei' un IraiLement rationnel, et l'on ne peut agir qu’au hasard, ce qui n’est pas toujours sans inconvénient.
Cet e.xanien des sécrétions urétrales comprend : t° l’étude de leurs caractères;
2" La recherche de leur origine;
3“ L’étude des éléments qui les constituent.
1° Caractères des sécrétions urétrales. — • Elles peuvent se présenter sous forme de liquide ou sous forme de ülaments.
Pour les sécrétions liquides, on examinera :
A. Leur abondance, écoulementconstanl, suintement appréciable seulement quelques heures après les mictions, simple goutte matutinale, méat collé. Quelquefois, pour obtenir une goutte de
«liquide, on sera forcé de pratique!' une expression du canal d’arrière ^ en avant, en commençant la pression au niveau du cul-de-sac du
I bulbe et en ramenant le doigt en avant le long de l’urètre ;
B. Leur couleur, blanche, jaune, vei'dâtre, grisâtre, claire; les sécrétions blanches étant souvent d’origine tuberculeuse, les autres écoulements étant d’autant plus colorés qu’ils contiennent plus de ; leucocytes ;
' L. Leur consistance : pus bien lié, pus grumeleux, liquide filant,
visqueux.
Les filaments seront vus dans l’urine après une miction pratiquée dans un ou plusieurs verres. Ces filaments peuvent être lontjS, ■ légers, flottants dans le liquide; ils indiquent une inflammation légère et peu profonde du canal; ou bien ils sont épais, lourds, tombant rapidement au fond du verre, ce sont des filaments produits d’une urétrite à lésions plus profondes; ou bien ils sontpefhs, courts, en virgule; cei'tains auteurs veulent voir leur origine dans une inflammation des glandes prostatiques; mais ils paraissent pouvoir prendre naissance dans toutes les glandes du canal.
•; 2“ Recherche de l’origine de ces sécrétions. — Poui' rechei'cher
I l’origine des sécrélions urétrales, la vessie élant mise hors de
I cause, en pi'atique, on lait uriner le malade dans trois verres, et
, ' ^ examen de ces ti'ois verres donne en général des renseignements
sullisamment précis. On peut se trouver en présence des cas sui- ' vants :
une urétrite antéi'ieuro;
A. Premier vei'i'o ti'ouble ou claii', avec des lilamenls ; deuxième et troisième verres clairs, sans lilaments; on conclura à
veiTO clair ou trouble avec filaments lourds; on conclura à une urétrite antérieure avec urétrite postérieure;
Ci. Premier verre clair avec peu de lilaments lourds; deu.\ième verre clair avec peu ou sans lilaments lourds; troisième verre trouble ou clair avec beaucoup de lilaments lourds; on conclura à une urétrite postérieure sans urétrite antérieure.
Mais, dans les cas douteu.x, ou lorsque l’on veut obtenir une certitude et une précision plus grandes, on utilisera le procédé suivant (Wolbarst) :
U. Laver soigneusement l’urètre antérieur, l’eau de lavage étant recueillie; le verre n° 1 contient les sécrétions de cet urètre ;
b. Introduction d’une sonde qui recueillera l'urine de la vessie. Le verre n° 2 contient le pus vésical, s’il en e.xiste.
La vessie étant bien lavée, on injecte dans sa cavité 100 à 150 gr. de liquide, et l’on retire la sonde ;
c. Le malade urine une partie du liquide laissé dans la vessie dans un troisième verre, qui va recueillir les seules sécrétions e.xistant à ce moment dans le canal, celles de l’urètre postérieur ;
d. .Massage de la prostate après lequel le malade urine ce qui lui reste de liquide dans la vessie ; le quatrième verre contiendra les sécrétions prostatiques.
3° Étude des éléments des sécrétions urétrales. — Le gland et le méat ont été bien nettoyés; au moyen d’un fil de platine flambé, on va recueillir dans le canal soit un peu de pus, soit un débris de filaments, que l’on étale sur une lamelle en couche aussi mince que possible. Une fois séchée à l’air, la lamelle est fixée en la passant deux ou trois fois dans la flamme d’une lampe à alcool ou d’un bec Runsen ; puis elle est colorée soit au moyen du bleu de Lœffler (1), soit au bleu de Kuhne (2). Une goutte de ces solutions laissée en contact une à deux secondes avec la lamelle suffit à assurer une parfaite coloration. La lamelle lavée, puis séchée, est portée sous un objectif à immersion.
On peut alors constater la composition du pus; on y verra : des leucocytes en plus ou moins grand nomlire; ces leucocytes sont
(1) Dieu (le Uefllec:
Solution alcoolique saturée de bleu de méthylène. 50 centimètres cubes.
Potasse Os', 01.
linu distillée 100 centimètres cul)es.
(2) Bleu (le Kubne :
Bleu do rnétliylèno ls',50.
Alcool absolu 10 grammes.
Eau [diéniquée à ü |i. 100 100 —
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polynucléés, à noyau.x bourgeonnants se colorant fortement, le corps leucocytaire restant beaucoup j)lus pâle; parfois, au cours de l’urétrite aiguë, des petites cellules épitheliales polyédriques à gros noyau ; dans les formes chronicjues, des cellules épithéliales polyédriques et des cellules p-ivimenteuses dont la présence témoigne de transformations importantes de l’épithélium urétral, et enfin des mici'obes. Ces microbes manquent dans certains écoulements d’urétrite chronique.
Parmi les microbes que l’on rencontre le plus fréquemment sont les (jonocoques, reconnaissables à leur forme : diplocoques en grains de café, dont chaque coccus a la forme d’un haricot, les deux éléments se regardant par leur hile; à leur situation : les gonocoques étant surtout intracellulaires, périnucléaires ; à leur disposition réciproque, les gonocoques formant des groupes composés de quatre à vingt éléments, jamais juxtaposés, toujours séparés les uns des autres par des intervalles égaux au moins au volume d’un élément.
D’autre part, les gonocoques ne gardent pas la coloration par le Gram (1), et leur décoloration servira à les caractériser lorsqu’on aura un doute.
D'autres microbes variés associés ou non au gonocoque peuvent être également trouvés, parmi lesquels, en dehors des staphylocoques, streptocoques, colibacilles, il faut signaler un petit bacille court et qrête, souvent disposé en chaînette, que l’on rencontre fréquemment, le pseudo-gonocoque, ressemblant aux gonocoques par sa forme, mais plus gros que les gonocoques vrais et toujours extracellulaires, des cocci variés.
La recherche du bacille de Koch ne sera pratiquée que dans des circonstances particulières et donnera du reste le plus souvent des
(1) Coloration avec:
t ^ Violet de gentiane 1 gramme.
I-aver arec l'alcool absolu
•Solution alcoolique Alco<jl à 9")«
jusqu’à décoloration complète, puis colorer le fond avec :
saturée d’éosine i p.irlie.
• • 2 parties.
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résultats nég:atifs. Pour la Caire, on colore la lamelle par la méthorle de Zielil (1).
CiCrlains écoulements uréti'au.K présenteront des caractères tout à fait spéciaux, ce sont : la spermatorrhée, reconnaissable à la viscosité du liquide, à l’existence de masses blanchâtres épaisses, à sa précipitation en tlocons blancs par les alcalis concentrés, aux spermatozoïdes visibles au microscope; la prostatorrhée, liquide lilant, mais moins visijueux que le li(|uide de la spermatorrhée, ne précipitant pas par les alcalis, contenant de petites granulations de lorme spéciale formées de couches concentriques visibles au microscope; Vurétrorrhée, liquide filant clair transparent, tenant en suspension des cellules épithéliales, mais pas de globules de pus.
II. — EXPLORATION DE LA PROSTATE
La prostate peut être e.xplorée par le loucher rectal, le massage, le cathetérisme de l'urètre, {'explorateur métallique, Vurétroscope, le cystoscope, Vexamen du liquide prostatique.
Toucher rectal. — Le toucher rectal, lorsque la prostate est normale, fait constater, à 4 ou 6 centimètres au-dessus de l’anus, sur la partie antérieure du rectum, une région de consistance plus ferme que les parties sus ou sous-jacentes, bien limitée, en forme de cœur de carte à jouer très élargi : c’est la prostate. Sa sensibilité est nulle; sa consistance ferme; elle ne fait aucune saillie dans le rectum.
A l'état pathologique sont à rechercher : ses modifications de volume ; la prostate peut être augmentée de volume soit d’une façon régulière, soit d’une façon ii'régulière ; elle peut bomber dans le rectum ; ses modifications de consistance : sa consistance est tantôt égale, ferme, molle ou tluctuante, tantôt inégale, soit (ju’il existe des noyaux plus durs, soit (ju’en un seul point il existe de la fluctuation; quelquefois elle présente une dureté particulière; sa limitation : l’on peut voir, soit dans le cancer, soit dans les affections inflammatoires, la mas.se se prolonger sans limites en haut ou en dehors; enfin la sensibilité que peut réveiller la pression.
On pourra combiner le toucher rectal avec le palper abdominal, la vessie étant vide, et ainsi l’on appréciera mieux le volume de la glande.
(1) [glisser dix u vingt iiiiiiutns la lamelle dans le Imiii suivant :
Fuchsine 1 gramme.
Acide phénique. S grammes.
Alcool absolu 1^ “
Kmi distillée 90 —
Décolorer par de Tacidc nitrique au tiers: les bacilles restent colorés.
I ecolorcr les autres éléinenis de la [n éparation avec une solution hy<lro-nlcoolique de bleu de méthylène.
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Massag-e. — Le massage de la prostate permettra de savoir si la glande renferme du li(iiiide, que l’on verra s évacuei' par l’urètre quelques instants après, ou que l’on pourra retrouver dans le liquide vésical. L’étude de ce liquide aura le plus grand intérêt (Voy. plus bas).
Calhétérisiue explorateur. — Ce cathétérisme renseignera sui‘ les dimensions du canal prostati(iue et les déformations possibles (Voy. p. .308).
Explorateur luétalliqiie. — Au moyen de l’explorateur métallique, bn pourra juger de la saillie que les lobes de la prostate font dans la vessie. Pour cela, on introduit l’e.xplorateur métallique (Voy. p. 126) dans la vessie, le bec étant tourné en haut; on attire l’explorateur jusqu’à ce que ce bec accroche le col vésical. Puis on essaie de retourner te bec en bas; normalement on le peut en permettant à l’instrument de s’enfoncer de quelques millimètres. Lorsque les lobes prostatiques font saillie, il faut repousser plus ou moins l’explorateur pour que son bec puisse contourner les lobes vésicaux; on jugera ainsi très exactement, en mesurant sur la tige de l’explorateur la longueur dont il aura fallu enfoncer l’instrument, du volume de la saillie que fait la prostate dans la vessie.
Urétroscopîe. — Les renseignements fournis sont peu importants (V'oy. p. 334).
Cystoscopic. — Elle permettra d’apprécier la déformation du col vésical sous l’inüuence d’une augmentation de volume de la glande (Voy. p. 374).
Examen du li(|iiide prostatique. — Le liquide prostatique, lorsqu’on voudra l’examiner, sera obtenu par le massage de la prostate. On aura eu soin de laver l’urètre antérieur, de faire uriner le malade afin qu’il balaie son urètre postérieur et de remplir d’eau la vessie. Le massage étant alors pratiqué, on recueillera soit le liquide qui s’écoulera par la verge, soit celui que l’on trouvera sous forme de flocons dans l’eau de la vessie. Son examen montrera si le liquide prostatique est normal ou s’il contient du pus et des microbes.
III. — EXPLORATION DE LA VESSIE
L’exploration de la ve.ssie se fait par la vue, le imlper, la percussion, le calhclérisrne, V explorateur inétj,dlirjue, le litkolriicur, la cystoscopie, l'examen de t'urine. ’
lii-speclioii. — L’inspection de ta région hypogastihiue [)ourra faire conslater une saillie arrondie médiane sus-pubienne, (pii, dans queb[ues cas, n’est autre que la vessie (listenduoi
Palper. — La palpation renseignera sur le volume de la vessie; normalement, on ne doit pas la sentir. Lorsqu’elle contient un résidu aj)précial)le, le palper abdominal combiné au toucher rectal l'ait reconnaître facilement ce résidu. Le palper [)eut également donner des renseignements au cas de lumeui-s, de calculs.
Percussion. — Au cas de vessie distendue, la percussion dénotera de la matité sur toute la partie saillante.
Cathétérisme. — Le catliélérisme, prati()ué après une miction, permettra de reconnaître : 1° s’il e.xiste ou non un résidu (normalement il ne doit pas en exister) et d’apprécier son imporlance; 2° la capacité vésicale : normalement on doit pouvoir injecter dans ta vessie au moins 150 grammes de liquide tiède sans provoquer le besoin d’uriner; 3° la tonicité du muscle vésical: normalement la force du Jet d’urine par la sonde doit être à peu près égale jusqu’à la lin; anormalement on peut constater que l’élévation de l’extrémité de la
sonde arrête l’écoulement: l’urine ne s’évacuanl que parce que le ; niveau du liquide vésical est plus élevé.
Dans certains cas, le cathétérisme révélera des sensations spéciales, frottement dur de calcul, arrêt par une tumeur.
Explorateur métallique. — L’explorateur métallique s'introduit dans la vessie suivant les règles qui président au cathétérisme avec les Instruments métalliques coudés (Voy. p. 324). J. ■
Pour pratiquer l’examen de la vessie avec cet instrument, on fait .1
coucher le malade, le siège élevé par un coussin. La vessie est j
évacuée, puis remplie avec 150 grammes de liquide. L’exjilorateur est fl
alors introduit. Une fois dans la vessie, il est poussé jusqu à la paioi a
[mstérieure, puis ramené en avant en lui imprimant de petits mou- fl
vements rapides de rotation à droite et à gauche. Le bec de Pins- I
trument étant tourné à droite, la même manœuvre est répétée; ■
ensuite le bec de l’instriunent étant tourné en bas et enfin à fl
gauche. Ainsi se trouve explorée la cavité vésicale. Si le bec de 9
l’instrument n’a pas été arrêté, si l’on n’a pris contact avec aucun fl
corps dur, on j)oui’ra éliminer les tumeurs un peu volumineuses, fl
1(!S calculs, les corps étrangers. fl
Au cas de tumeur, l’instrument sera arrêté dans certains de ses fl
mouvements ; les calculs se reconnaîtront au .son que l’on (djüendra fl
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5 par le choc de rinslrument et à la sensation éprouvée par la main
an moment de ce choc.
L’explorateui' pourra encore renseigner sur l’état de la [laroi vésicale : les colonnes accrocheront le hec de l’irislrument, c|ui s en dégagera pour être accroché de nouveau; sur la profondeur du hasfond : nulle si le hec de l’instrument ne peut être porté en has, I plus ou moins profonde suivant que, le bec de l’instrument étant
[ tourné en has, on pourra plus ou moins élever le manche; sur le
(développement des lobes prostatiques (Voy. p. 125) ; sur la sensibilité de la paroi vésicale plus ou moins douloureuse au contact.
LiUiotriteur. — Le lithotriteur à mors plats est employé surtout pour la vérification de l’état de la vessie après une lithotritie. Aujourd’hui la cystoscopie semble devoir en remplacer l’usage.
Cystoscopie. — La cystoscopie représente la méthode la plus parfaite d’exploration de la vessie. Des tumeurs, les calculs qui auront échappé à l'explorateur métallique, seront reconnus, localisés, appréciés par la cystoscopie (Voy. p. 374).
, Exameu de rurîiie. — Dans les cas de cystite, l’examen de
'} l’urine peut être des plus utiles pour instituer le traitement. On le pratiquera en mettant sur une lamelle un peu du dépôt laissé au fond du verre par l’urine, ou, si celui-ci est peu abondant, le culot d’une centrifugation. L’examen de cette lamelle sera pratiqué comme celui d’une lamelle de pus urétral (Voy. p. 122).
IV. — EXPLORATION DE L’URETÈRE
L’exploration de l’uretère se fait par le palper, la njsluscopic, le ' catliéleriame urétéral et la radiographie.
: ( Palper. — Le palper d’un uretère normal ne révèle rien de par-
ticulier ; celui d’un uretère pathologique provoquera souvent de la douleur, tout le long de son trajet ou en des points d’élection : point pnrombilical, situé sur une horizontale passant par l’ombilic, à trois < travers de doigt en dehors de lui; point de Tourneux, sur une horizontale réunissant les deux épines iliaques antéro-supérieures à l’cntrc-croisernent avec une verticale parlant de l’arcade de Fallope à 1 union de son tiers interne avec ses deux tiers externes; point urétéral m/érteur appréciable soit parle loucher rectal, soit j>ar le loucher vaginal, au moment où l’uretère arrive à la vessie.
Rarement le palpei' [)ermellra de déceler une augmentation de volume de ruretère, ou la présence d’une tuméfaction calculeuse.
Cystoscopie. -- La cystoscopie permettra do constater l’état do
l’orifice nréléral normal, ou Luméfié, œdémaleu.v, imlui'é, indices d une lésion du canal (Voy. p. ;j74).
Cathétérisme de I uretère. — Le caÜiélérisme de ruietère donnera des renseignements précieux sur sa perméal)ililé (Voy p. 381).
lta<lio»raphie. — La radiogra|»hie est la méthode par (ïxcellence pour déceler les calculs engagés dans ruretère et préciser leur siège.
V. — EXPLORATION DU BASSINET
IVexploration du bassinet se . fera pa'r le palper, le cathétérisme de ruretère et la radiographie.
Palper. — Le pali)er du bassinet se pi'atiquera un peu en dehors de l’ombilic ; c’est à ce niveau que l’on pourra réveiller la douleur |)yélit|ue ou constaler la dilatation.
Catliéléi-isme urétéral. — Le Cathétérisme urétéral permettra de reconnaître d’une façon précise s’il existe ou non une dilatation ; normalement, lorsque la sonde arrive dans le bassinet, elle ne doit donner issue qu’à «luelques gouttes d’urine. Au cas de dilatation, il y aura élimination d’une quantité quelquefois importante, ’iO grammes, 100 grammes et plus de liejuide clair ou trouble. D’autre part, l’injection par la sonde de a à 10 centimètres cubes d’un liquide asepticiue provo(juera une douleur spéciale, tandis qu’au" cas de dilatation cette quantité peut être dépassée de beaucoup.
Itadiojçrapliic. — L^ radiographie, lorscpie l’on soupçonne un calcul du bassinet, sera delà plus grande importance pour confirmer le diagnostic. !Mais, pour .donner des résultats, la radiographie doit être faite dans des conditions spéciales, comme celle des calculs du rein.
VI. — EXPLORATION DU REIN
I.’exploration du rein peut être faite j>ar la vue, le palper, la percussion, \a radiographie et l'-exainendes urines.'
Vue. — La vue donne rareinent des indications dans l'examen ilu rein ; il faut (|ue le volume de l’organe soit considérable pour que celui-ci soulève la pai'oi ; dans les cas de rein mobile, peut-être |)ourra-t-on voir chiï/, les |)ersonnes maigres une dépression de la région lombaire.
I‘alpi‘i*. — l..e palpei' |)ernn‘t an contraire d’obtenir des rensei-
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gneinents très précieux sur l’état du rein. 11 décèle, d’une part, de la douleur; d'autre part, il fait apprécier le siège, le volume, la forme de l’organe.
L’exploration du rein au point de vue douleur ne doit pas se limiter à la région rénale; en effet, lorsqu’un rein souffre, le plus souvent on trouve une série de points douloureux spéciaux, points rénaux, importants à rechercher.
Ce sont : le point costo-lombaire, situé à l’angle que fait la masse sacro-lombaire avec la douzième côte ; le point sous-costal , situé vers le rebord costal en avant, un peu en dehors du point où le grand droit de l’abdomen rencontre ce rebord; le point par ombilical, situé à deux travers de doigt en dehors de l’ombilic, sur une horizontale passant par lui ; le point ilia(pie ou de Tourneux, situé à la rencontre d’une horizontale réunissant les deux épines iliaques antérieures et supérieures avec une verticale partant de l’union du tiers interne avec les deux tiers externes de l’arcade de Fallope ; le point sus-intra-épineux, que l’on trouve un peu en dedans et au-dessus de l’épine iliaque antéro-supérieure ; le point vésical, appréciable chez l’homme par le toucher rectal, chez la femme par le toucher vaginal, au niveau de la région où l’uretère aborde la vessie. La sensibilité obtenue au niveau de quelques-uns ou de tous ces points permettra souvent de localiser le côté d’une lésion rénale, ou d’affirmer (lu’une affection du flanc est bien une affection du rein et non celle d’un autre organe.
L’exploration du rein par le palper, pour en apprécier les modifications, peut être pratiquée de façons différentes; on emploiera, suivant les cas: le procédé de Guyon, eclui de Glénard, celui d’Israël, celui de Trastour.
Procédé de Guyon. — Dans la recherche du rein par le procédé de Guyon (tig. 14), le malade est couché horizontalement, les jambes repliées et écartées sans, effort; une des mains du chirurgien est placée, paume en avant, dans la région lombaire; appuyée par sa face dorsale surleplan du lit, l’index et le médius correspondent à l'angle costo-lombaire, prêts à déprimer les j)arties à ce niveau; l’autre main est placée à la région antérieure, au-dessous du rebord thoracique en dehors du grand droit de l’abdomen, les doigts étant prêts à s’insinuer sous le rebord costal. On prie le malade de respirer profondément et, à chaque inspiration, la main antérieure déprime la paroi; à chaque expiration, la main s’immobilise pour ne pas remonter en même temps (|ue la paroi se soulève. Peu à peu, la main s'enfonce. ’
Lorsqu’elle ne peut plus avancer, les doigts de la main postérieure Maladies urinaires. o
et sulioiil rindex et le médius dépriment brusquement la |)aroi, de façon à envoyer si possible le rein toucher la main antérieure :
Pig. H. — Exploralion du rein par le procédé de Guyon.
épreuve du ballottement rénal. Chez un sujet normal, les reins ne doivent pas présenter ce ballottement.
D’auti’e part, entre tes deux mains, on essaiera de percevoir l’organe, (jui normalement ne doit pas être perçu ; tout au plus, chez les sujets maigres, peut-on sentir le pôle inférieur. Que le rein soit
Fig. 15. — Exploration du rein par le procédé de ülénard.
augmenté de volume, ([u’il soit abaissé, on le sentira et on en ap[)réciera les caractères.
Procédé de Glénard. — Le malade est couché comme précédemment ; la main du cété opposé à celui que l’on explore est disposée de telle façon i|ue les doigts se trouvent dans la région lombaire, b; pouce en avant ; cii somme, la main embrasse le flanc.
EXPLORATION. — EXPLORATION DU REIN
On déprime peu à peu la paroi entre les doigts et le pouce, en meme temps que l’on fait respirer largement le malade (tig. la)-
Dans les cas de rein mobile, on sent, pendant l'inspiration, le rem descendre entre les doigts, et, s’il descend suflisamment, il suKit d'une pression de ces doigts, au moment de l’inspiration, pour réuucléer en bas et l'immobiliser liors de sa loge, où il pourra être facilement senti.
Procédé d’Israël. — 11 consiste à placer le sujet dans le décubitus latéral, sur le flanc du côté sain, les jambes légèrement repliées ;
la palpation se fait comme dans la recherche du rein par le procédé de Ouyon (lig. 16).
Procédé de Trastour. — La recherche du rein par le procédé de Trastour se fait, le malade étant dans la position assise, au moyen des deux mains placées l’ime en arrière, l’autre en avant.
Percussion. — La percussion donne peu de résultat lorsque le rein n’est pas très augmenté de volume. Mais, (juand une augmentation notable existe, la percussion est très utile ; en effet, toute tumeur rénale déplace l’intestin en avant d’elle et, par consé(|uent, jirésente de la sonorité en avant d’elle, symptôme Irès important pour reconnaître l’origine d’une tumeur <les lianes.
Kadiog;ra|>liic. — La radiographie sera d’un très précieux secours lorsque l’on soupçonnera des calculs du rein. Sans entrer dans des détails ((ui intéressent surtout les radiographes, disons (|uej
pour obtenir de bonnes radiograpliies de calculs, il faut obtenir une immobilisation parfaite de la région et, d’autre ]>art, diminuer autant que ])0ssible l’épaisseur des parties au moyen de compresseurs spéciau.x.
Examen des urines. — L’examen des urines esl chose capitale dans l’étude clinique d’une affection rénale ; c’est elle qui permettra d’apprécier la valeur fonctionnelle des reins.
Hecherche de la valeur fonetiunuclle des reins. — Dans bien des circonstances, il est indispensable de se rendre compte de la valeur des reins d’un malade qui doit être opéré, qu’il s’agisse d’une opération de chirurgie générale ou de chirurgie urinaire ; une insuffisance dans le fonctionnement des reins peut être une contreindication absolue à une opération.
En chirurgie urinaire, une autre recherche doit être faite quand on veut agir sur un rein : c’est celle de la valeur relative des deux reins ; une néphrectomie peut être justifiée si le rein de l’autre c(Mé est sain, contre-indiquée au contraire s’il est déjà malade.
A. Valeur globale des reins. — Pour se rendre compte de la valeur des reins, on recueillera l’urine des vingt-quatre heures, sur laquelle portera l’examen.
L’urine de reins sains présente les caractères suivants :
Quantilé loOO gr. en moyenne.
Réaction Acide.
Densité Variaf)le avec la quantité: 1042 pour 900 gr.
Cryoscopie. . . Le point de congélation varie de — I^.'-IO à — 2“.20. Composition . Urée : Osi-,50 par kilo et par 24 lieures chez flioninic.
0e^40 — — cliez la femme.
Qgr^20 — — chez le vieillard.
Acide uri([ue : Ok^.SO à 0«f,80 par 24 heures.
Chlorure de sodium : 8 gr. îi 15 gr. par 24 heures.
Phosphates : 2k'', 5 par 24 heures.
D’autre part, on recherchera la façon dont s’élimine le Heu de méthylène on l'indigo-carinin. Pour cela, on injectera dans les muscles soit 2 centimètres cubes d’une solution de bleu de mélhylène à 2K'-,'d p. 100, soit 4 centimètres cubes d’une solution d’indigo-carmin dans du sérum, solution à 4 p. 100. Le bleu de méthylène commence à s’éliminer de une demi-heure à une heure après l'injcctibn ; le maximum est vers la troisième oiKiuatrième heure, et son élimination va en déciois.sant jusejue vers la ciiuiuanlième ou soixante-douzième heure. Quehpiefois, l’élimination du bleu peut se faire sans colorer l’urine, sous forme d’un chromogène <|ue l’on décèle en faisant
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bouillir l'uriiie avec un peu d’acide acétique; la teinte verte apparaît alors. Il en est ainsi, en particulier, lorsque les urines sont alcalinisées. L’indigo-carmin apparaît dix minutes après l’injection et dure de deux à cinq heures.
On ])ourra également faire l’épreuve de la phlorizine; pour cela, on injecte sous la peau 2 centimètres cubes d’une solution de phlorizine à 1 p. 200. Normalement, le sucre apparaît au bout d’une demi-heure ; la glycosurie dure de deux à quatre heures, et la quantité de sucre éliminée est de 1 à2 grammes.
L’épreuve de la polyurie expérimentale paraît avoir aussi de la valeur. Normalement, lorsqu’un sujet absorbe une certaine quantité d’eau, la quantité d’urine augmente dans la deuxième demiheure; elle atteint son maximum dans cette deuxième demi-heure pour diminuer au commencement de la troisième.
Toutes ces épreuves n’ont pas une valeur absolue, considérées isolément; elles en acquièrent une très grande lorsque leurs résultats concordent. Mais il faut bien remarquei' qu’elles n’indiquent pas que le rein est sain, mais simplement qu’il est capable d’assurer l'élimination. Certaines affections, qui n’altèrent que partiellement le parenchyme rénal, ne provoquent, en effet, aucune modification dans la composition normale de l’urine.
Lorsque les reins sont atteints, en dehors du sang, du pus, des microbes que l’on peut trouver dans l’urine, celle-ci présente des modifications dans sa composition, son indice cryoscopique ; d’autre part, les éliminations du bleu, du sucre et la polyurie expérimentale sont différentes de ce qu’elles sont à l’état normal.
Toute diminution dans la quantité d’urée, d’acide urique, d’acide phosphoriqiie, indique des lésions rénales ou un état général très défectueux; l’élimination du chlorure de sodium, même dans ce cas, peut rester normale; d’autre part, bien souvent, on trouve de l’albumine.
8i l’on considère l’indice cryoscopique, on le trouve abaissé, à moins qu’il n’y ait polyurie expliquant la moindre concentration.
L élimination du bleu de méthylène se trouve modifiée de façon variable . elle peut être ti'op précoce, indiquant des lésions épithéliales; lai'flive, elle coi'respond à une pei’méabilité diminuée du fait de lésions scléreuses. L’intensité de la coloi-ation de l’ui-ine peut être faible, indice d’une perméabilité moindi’e ; la dui'éc de l’élimination peut être enfin prolongée du fait encoi-e de ce défaut de perméabilité.
Quant à l’élimination du sucre, on en i-etii'cra des notions, .surtout en considérant la quantité éliminée.
I>. Valeur relative des reins. — Pour apprécier la valeur relative des reins, il faut examiner séparément l’urine de chacun des reins, obtenue par le cathétérisme des uretères, ou, en cas d’impossibilité, parla division vésicale.
Voici en somme comment l’on procédera:
Une heure avant le cathétérisme urétéral, on pourra donner, si le malade paraît sensible, ou la vessie un peu douloureuse, un lavement ainsi composé, à conserver :
Antipyrine 2 grammes.
Laudanum XV gouttes.
Eau bouillie tiède 100 grammes.
Un quart d’heure avp,nt, on pratiquera une injection sous-cutanée de 2 centimètres cubes d’une solution de phlorizine à 1 p. 200.
On pratiquera le cathétérisme du côté malade ; ce n’est qu’au cas où il n’y aurait pas de lésions inflammatoires de la vessie que l’on pratiquerait le cathétérisme du côté supposé sain, si l’on ne parvenait pas à cathétériser le côté malade. La sonde urétérale sera laissée à demeure et fixée; puis une sonde vésicale sera mise en place. On notera, au moyen de deux étiquettes collées sur les sondes, le côté auquel elles correspondent.
Le malade sera alors reporté dans son lit et, immédiatement, l’on pratiquera une injection de 2 centimètres cid)es de la solution de bleu de méthylène à 2e'', 'jO p. 100. D’autre part, à la fin de la première demi-heure, on fera boire trois verres d’une tisane diurétique.
On aura eu soin de se précautionner de huit petits ballonsen verre, éli([uetés ; quatre ballons seront maniués de la lettre G, quatre de la lettre 1), indiquant le côté; d'autre part, les numéros 1, 2, 3, 4 seront inscrits, correspondant à quatre séries de deux ballons I) et G.
Toutes les demi-heures, on changera la série des ballons, on ayant bien soin de mettre successivement dans l’ordi'e les séries!, 2, 3, 4 et les ballons I) et G, à la place indiquée par les lettres placées sur les sondes.
Au bout de deux heures et demie, on retirera les sondes ; avant do retirer la sonde urétéi'ale, on injectera dans son intérieur, au moyen d’une seringue à instillation, 5 centimètres cubes de nitrate d ai'gent à t p. 100.
Au cours du temps employé pour recueillir les urines, on s assurera que les .sondes fonctionnent; pour la soude vésicale, en particulier, il arrive (|uehpiefois tpie, sortant de la vessie, elle cesse de fonctionner: il faudrait simplement la remetire au point. La sonde
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ut'élérale peut s’oblitérer surtout au cas de pyurie: une injection la déboucherait.
On aura ainsi obtenu, demi-heure par demi-heure, l’urine sécrétée par les deu.x reins ; leur examen permettra de reconnaître la quantité d’urine, l’indice cryoscopique, sa composition, le moment où s'est produite l’élimination du bleu, du sucre, et la façon dont les reins ont réagi sous l’influence de l’absorption de liquide. On pourra alors juger en connaissance de cause de la valeur approximative des deux reins.
TRAITEMENT CHIRURGICAL DES MALADIES DE L URÈTRE
Plaies de l'urètre.
Fau.sses roules.
Ruptures de l’urèlre.
UrélrUes : Urétrite blennorragique aiguë. — Urétrite blennorragique chronique. — Urétrite blennorragique chez la l'emine. — Urétrites non gonococciques.
Cowpériles : Cowpérite aiguë. — Cowpérile chronique. — Cowpérite fisluleuse.
Folliculites : Folliculite miliaire. — Abcès ou kyste folliculaire urétral — Abcès ou kyste folliculaire sous-cutané. — Fistules folliculaires. Rétrécissements de Vurèlre : Innamniatoires. — Cicatriciels. — Chez la femme.
Phlegmons péri-uréiraux: Abcès urineux. — Infiltration d’urine.
Fistules de Ihirètre : Urétro-rectales. — Urétro-périnéo-scrotales. — Urèli-opéniennes. — Chez la femme.
Calculs el corps étrangers de l'urètre.
Tumeurs de l’urètre: Épitbélioma de l’urèlre. — Tumeurs bénignes. Prolapsus de la muqueuse urétrale.
Urélrocèle.
Tuberculose urétrale el péri-urétrale.
I. — PLAIES DE L’URÈTRE
Les piqûres de Purètre n’entraînent en général aucune conséquence ; reconnues à t’urétroiMagie accompagnant une plaie périnéale ou pénienne, elles seront traitées par l’abstention. Onnemellra |)as (le sonde à demeure!, (|ui provoquerait la sui)puration du canalct peut-être rinrection de la plaie. Si un hématome entrainail de la dil'Iiculté de la miction, on se contenterait de souder le malade. L’inlervention n'aurait sa raison d’être (|uc s’il y avait suppuralion
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consécutive du foyer traumatisé; dans ce cas, il s agitait de 1 tare d’un abcès péri-urétral pour lequel on se comporterait immédiatement et consécutivement comme il convient (Voy. Abcès periiirétraux).
Les coupures de l’urètre peuvent être longitudinales, obliques ou transversales.
Pour les premières, la sonde à demeure peut être suffisante, surtout si la plaie est de peu d’étendue; mais, pour peu que celle-ci soit assez longue et que l’on se trouve dans des conditions lavorables, il sera préférable de suturer les bords de la plaie.
Cette suture s’impose pour les plaies obliques ou transversales, à moins de plaies très minimes lappelant les piqûres. Mais, pour celles qui paraissent intéresser plus du tiers de 1 urètre, il seia de toute nécessité de mettre bien à découvert la paroi urétrale et de feimer la plaie afin d’éviter une fistule et plus tard un rétrécissement. La suture rapprochera les parois mêmes de l’urètre, et au-dessous d’elles, les parties molles, sans fermer complètement la peau.
Lorsqu’il s’agira de plaie contuse, avant de la suturer, on en régularisera les bords.
Une sonde à bout coupé sera laissée à demeure ; on la changera tous les trois ou quatre jours, en ayant soin de glisser dans son intérieur une bougie filiforme montée sur le conducteur del urétrotome qui servira de guide à la nouvelle sonde. La. sonde à demeure sera laissée jusqu’à cicatrisation complète de la plaie.
II. — FAUSSES ROUTES
Aperçu anatomo-clinique. — La fausse route est la plaie de l’urètre produite de dedans en dehors par un instrument engagé dans l'urètre et poussé d'une façon ou trop vive ou maladroite.
La fausse roule siège presque toujours sur la paroi inférieure de l’urètre. Dans un canal normal, on la rencontre le plus souvent au niveau du cul-de-sac du bulbe ; quelquefois, dans l’urètre antérieur, à la paroi supérieure, au niveau d’une lacune de Morgagni, quand on pratique le cathétérisme au moyen d’une bougie fine ; quelquefois elle existe dans la région prostatique, el alors elle peut être sur la paroi supérieure, lorsque l’on a utilisé un cathéter métallique de trop petite courbure.
Dans un canal modifié par des rétrécissements, la fausse route se produira à la paroi inférieure, l’instrument .se trouvant arrêté au coude à concavité antérieure (|ui existe dans le canal. Enfin, dans un canal avec suppuration péri-urétrale, les sondes [jeuvent s’en-
gager dans l’orilice anormal qui existe sur la paroi de l’urètre.
I.a fausse route sera reconnue à l’hémorragie provoquée par le soudage, jointe à la résistance éprouvée par l’instrument.
Quelques fausses routes prostatiques peuvent passer inaperçues lorsque l’instrumenl, poussé violemment, aura traversé toute la prostate pour arriver dans la vessie.
Lorsque l’urine est asepli(|ue, la fausse roule n’a en général aucune conséquence grave. Si, au contraire, elle est septique, elle peut provoquer des abcès urineux ou des infiltrations d’urine. Ultérieurement, la fausse roule peut être l’origine d’un rétrécissement.
Indications. — A. Traitement préventif. — Cathétériser avec la plus grande douceur, d’autant plus grande que la sonde ou la bougie sera plus line et plus rigide; ne jamais pousser quand l'instrument est arrêté. Tels sont les deux préceptes dont l’observation permettra d’éviter la production d’une fausse route, étant donné bien entendu que l’on observera les règles données pour la pratique des divers cathétérismes (Voy. p. 308).
P). Traitement curatif. — Lorsqu’une fausse route a été produite, deux indications sont à réaliser : Obtenir sa guérison et solutionner le cas pour lequel te cathétérisme iraumalisnnt était pratiqué.
1° Urètre normal. — Dans un urètre normal, la fausse route peut se produire à l'occasion d'une exploration, nécessitée par une affection quelconque des voies urinaires; alors, le plus simple est de laisser le malade uriner seul et de remettre à une date ultérieure, huit ou quinze jours, l’exploration que l’on voulait pratl([uer; la fausse route guérira spontanément.
Si la fausse route a été produite à l’occasion d’un cathétérisme nécessité par une rétention d’urine, il faut placer à demeure une sonde. Celle-ci sera une béquille qui passera en général facilement, si l’on a soin de tendre très fortement l’urètre, son bec glissant au-dessus de la plaie urétrale toujours située sur la paroi inférieure. Au besoin, on monterait cette béquille sur un mandrin. Au cas d’échec, on recourrait à la ponction vésicale.
2° Urètre de prostatique. — Dans ce cas, la .sonde à demeure sera encoie indiquée; mais, pour la mettre en ])lace, il faudra se servir du mandrin (Noy. p. 310). Si l’on éjirouvait des diflicullés particulières et si les accidents étaient j)rcssants (rélonliou avec fièvre), il ne faudrait pas hésiter à prati(|Uor la cystostomie avec ou .sans in-oslalectomie.
3“ Urètre rétréci. — Quehjuefois on poui’ra, malgré la fausse rout(!, placer une bougie (;t, |)oui' y réussir, le mituix sera d’essayer le cathétérisme en faisceau ; l’une «les bougies s’introduisant dans
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la fausse route fermera celle-ci et empêchera les autres de s y engager. Si une sonde à demeure ne peut être mise en place immédiatement, la conduite à tenir varie suivant le conditions dans lesquelles on se trouve.
Si le mahide peut uriner sans trop de difficulté, on laissera provisoirement le canal tranquille, et, au bout de quelques jours, on essaiera le cathétérisme de nouveau, afin de pratiquer Turétrotomie interne. S’il était encore impossible, on pratiquerait une urétrotomie externe.
Le malade est en état de rétention, sans fièvre: on commencera par essayer encore de passer une filiforme, et, si l’on y réussit, on pratiquera d’emblée l’urétrotomie interne, suivie de la mise en place d’une sonde à demeure; sinon on laissera l’urètre tranquille, et l’on pratiquera des ponctions de la vessie pendant deux ou trois jours, au bout desquels on essaiera de nouveau le cathétérisme ; au cas de nouvel échec, on fera l’urétrotomie externe.
Si la rétention s'accompagne de ficore et que le passage d’une filiforme permettant l’urétrotomie interne soit impossible, on pratiquera immédiatement l’urétrotomie externe.
Chez les sujets très affaiblis, rétrécis, âgés, infectés, et dans les cas où l’on ne peut arriver à trouver le bout postérieur, la cystostomie simple, ou suivie du cathétérisme rétrograde, peut devenir indiquée.
4“ Urètre avec abcès. — L’ouverture de l’abcès s’impose; elle sera complétée par la mise en place d’une sonde à demeure que l’on passera au besoin par urétrotomie externe, pratiquée au niveau de l’abcès.
5" Abcès consécutif à la fausse route. — Le traitement de l’abcès urineux qui peut résulter de la fausse route ne donne lieu à aucune indication particulière (Voy. Abcès urineux).
III. - RUPTURES DE L’URÈTRE
Aperçu anatomo-clinique. — Sous le nom de ruptures de l’urètre, il faut entendre les solutions de continuité de ce canal, profluitesparun traumatisme agissant de dehors en dedans, sans provoquer de solution de continuité des téguments.
On peut les rencontrer dans la région pénienne, par suite d’un coup appliqué sur la verge, surtout si celle-ci est en érection, d’un pincement du pénis, d’un ell'ort violent et maladroit au momeni d’un coït, du redressement de la verge dans une érection au coui's d’une blennoi’i’agie coi'dée. Plus souvent, on les observe dans la région bulbo-périnéale, consécutives à des chutes à califourchon, c\
des traumatismes portant sur le périnée. La rupture peut enfin exister dans la région membraneuse, et, dans ce cas, elle se présente comme une comj)lication des traumatismes du l)assin, soit qu'une esquille de fracture vienne léser l’urètre, soit que l’aponévrose moyenne tiraillée au cours d’une fracture ou d’une dislocation du bassin arrache la portion de l’urètre qui la traverse. La portion prostatique de l’urètre n’est pour ainsi dire jamais intéressée; elle ne peut l’être qu’au cours d’une fracture du bassin.
Les lésions varient suivant l’intensité et la nature du traumatisme, depuis la simple déchirure de la muqueuse urétrale jusqu’à la séparation totale de l’urètre en deux bouts, dont l’écartement longitudinal et le déplacement transversal dépendent de l’état des tissus environnants.
La simple déchirure des trabécules du corps spongieux sans solution de continuité de la muqueuse urétrale, que l’on range dans les ruptures de l’urètre, mérite à tous points de vue d’en être séparée; il s’agit de contusion de l’urètre, dont la thérapeutique est toute différente de celle des, ruptures.
Traumatisme, urétrorragie et quelquefois impossibilité d’uriner feront immédiatement affirmer l’e.xistence d’une rupture de l’urètre.
Les deux gros dangers des ruptures de l’urètre sont: immédiatement, Tinfeclion du foyer sanguin péri-urétral, pouvant aboutir au phlegmon urineux péri-urétral diffus, infiltration d’urine; à brève échéance, l’apparition d’un rétrécissement serré et indilalable avec toutes ses conséquences.
Indications. — Appelé auprès d’un malade qui vient d’être atteint d’une rupture de l’urètre, on commencera ])ar s’abstenir de toute manœuvre exploratrice du côté du canal : pas de sondage pour savoir si la rupture est complète ou incomplète, si la sonde peut ou non passer.
Dans le cas où l’hémorragie semblerait inquiétante, on aurait recours à la glace appliquée au périnée, et ce serait une raison de précipiter l’intervention si elle persistait.
bientôt le malade éprouvera le besoin d’uriner, et, de deux choses l’une, ou bien il pourra le .satisfaire sans difficulté, ou bien la miction sera complètement impossible.
Si la miction est possible, rien à faire, laisser le malade uriner seul; ce ne seraitque dans le cas où les urines seraient septi(|ues que l’on pourrait essayer très prudemment de placer une sonde à demeure; encore celle-ci n’est-ellc pas toujours utile pour la cicatrisation. Peu à peu, la cicati isation de la plaie urétrale se fera, et, lorsipi’on la supposera achevée, au bout de Lois semaines, on pourra
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explorer le canal et commencer la dilatation. Dans ce cas, il s’agit souvent d’une rupture légère qui pourra ne pas entraîner à sa suite de conséquence grave. Cependant beaucoup de ces ruptures en apparence insignifiantes sont, ])ar la suite, l’origine de rétrécissements extrêmement se'rrés et pour lesquels, la dilatation échouant, il sera nécessaire de prali(iuor une urétrectomie.
La miction, imsxible tout d’abord, peut devenir impossible dans les jours suivants ; il faudra alors agir comme dans les cas où le malade n’a pas pu uriner d’emblée ; cette rétention secondaire peut être le fait de l’augmentation du volume de l’épanchement sanguin périurétral, d’un commencement d’infection de l’hématome ou de spasmes.
La miction est au contraire impossible : s’abstenir d’essais de cathétérisme, qui risquent d’aggraver la déchirure et d’infecter la plaie; même si l'on réussit à placer une sonde, celle-ci n’empêchera pas le rétrécissement ultérieur. Pour soulager le malade, il sera préférable d’avoir recours à des ponctions de la vessie, répétées autant de fois qu’il sera nécessaire; la ponction sera plus facile que le cathétérisme et plus inoffensive. Cependant, si les conditions matérielles pour une ponction de la vessfe ne peuvent être réalisées, on essaiera le sondage.
D’autre part, que le sondage ait été possible ou non, le plus rapidement on opérera. L’opération consistera à évacuer le foyer sanguin, à rechercher les deux bouts de l’urètre, puis à les régulariser et à les suturer après avoir placé une sonde dans le canal, ou mieux à les aboucher à la peau, par urétrostomie, pour ensuite fermer par une autoplastie la fistule ainsi créée, ce qui mettra plus sûrement encore à l’abri d’un rétrécissement ultérieur (Voy. Urétrotomie externe). Ces opérations ne dispensent pas de la surveillance du canal pour prévenir le rétrécissement.
Si l’on était appelé quand déjà des phénomènes infectieux se sont développés, il faudrait commencer par inciser le foyer sans essayer de réparei- l’urètre, dans lequel on ne mettrait même pas de sonde à demeure. Ce n’est ([u’ultérieurement, après disparition des phénomènes se[)tiques, qu’on placerait une sonde à demeure, et alors, ou bien l’urètre se refermant, on tenterait d’éviler le rétrécissement par des dilalations, ou bien une fistule persisterait qu’on guérirait en mêtne temps que l’on ferait la l'épai-ation de l’ui'èlre.
I. - Urétrite blennorragique aiguë
Apcrt^iiaiialomo-cliniqiic. — Le gonocoque, mis en conlacLavec la muqueuse uréLralc, resle pendant les ])remiers jours localisé à la surface de celte muqueuse, tout en pénétrant de plus en j)lus dans l’intérieur du canal. Mais bientôt il s’infiltre entre les couches superlicielles de l’épithélium, arrive au fond des sinus et des glandes, IVanchit le sphincter membraneux et de l’urètre antérieur, passe dans l’urètre postérieur.
C’est dire que l’atteinte du microbe sera d’autant plus diflicile que la blennorragie sera moins récente.
Le traitement de l’urétrite blennorragique doit être fait, on peut le dire, le microscope à la main; celui-ci sera indispensable pour distinguer, au début, l’airection de certains écoulements qui pouiraient la simuler; au cours du traitement, pour juger de l’elfet du traitement et, à un moment donné, s’il y a ou non guérison, et ne pas risquer de prolonger indéfiniment des injections qui peuvent finir par devenir irritantes pour le canal (pour la façon de rechercher le gonocoque, voy. p. 122) (1).
Le plus souvent, l’urétrite non traitée ou traitée un peu tardivement, après être restée localisée à la portion antérieure, envahit l’urètre postérieur. On pourrait, à ce moment, croire qu’il existe de la cystite en raison delà fréquence des mictions que détermine cette urétrite postérieure. Le diagnostic a son importance, car l’existence d’une cystite doit faire modifier le traitement. On éliminera la cystite en raison : 1® des besoins d’uriner non impérieux; 2" de l’absence de douleurs véritables à la lin de la miction ; 3° de l’absence d’un suintement sanguin à la tin de la miction, suintement ordinaire dans la cystite aiguë.
L’évolution de la blennorragie est la suivante :
1“ Phase d’incubation de deux à cinq joui'S ;
2“ Période de début, caractérisée par du prurit au méat, l’apparition d’un peu de rougeur et d’un écoulement visqueux légèrement trouble, suivi bientôt d’un écoulement purulent;
3“ Période d’état dans laquelle l’écoulement atteint son maximum, provoqué par une inflammation intense de la muqueuse déterminant sa tuméfaction, celle du gland, du prépuce et même de la verge quel- (piefois, s’accompagnant de douleur cuisante au moment de la miction.
, (I) Voy. un rnjlru AuimY, Dumand, Nicoj.a.s, 'rraiUnncnl dus iimladics culnni'es el véiiériunnes in HihlintUpffUP du 7'hérftppuHf/uc de (îtuiKHT elCAUNor;
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Lorsque FurélrUe, spontanémcnL ou sous l’influence d’un écart de régime, d’une absence ou d’un défaut de traitement, devient postérieure, c’est en général du second au quatrième jour que se fait l’envahissement.
4» Au bout de cinq à six semaines, la blennorragie entre dans une période de décroissance, le plus souvent entrecoupée de rechutes s il y a des écarts de régime. Tous les symptômes diminuent alors d intensité, soit pour disparaître complètement, soit pour persister indéliniment, caractérisant l’urétrite chronique.
Au cours de l’évolution de la blennorragie, les complications ne sont pas rares, surtout si elle n’est pas soignée ou si elle est mal soignée. Ces complications sont : des folliculites, des cowpérites, des lymphangites de la verge avec adénites aboutissant quelquefois à la suppuration, des phlébites du corps spongieux ou des veines du pénis, la prostatite, la vésiculite, la déférentite, l’orchi-épididymite, la cystite, la pyélite et la pyélonéphrite. Pour le traitement de chacune de ces affections, voir le chapitre qui les concerne.
Le traitement, bien conduit, modifie notablement cette évolution et, suivant la période à laquelle il est commencé, suivant l’intensité de la blennorragie, l’état général du sujet, on peut voir l’urétrite se terminer du huitième au trentième jour. En tout cas, il évitera le plus souvent les complications et empêchera toujours le passage à l’état chronique.
Moyens préveiiUfs. — Le condom est .le seul moyen d’éviter certainement Turétrite blennorragique lorsqu’il y a coït avec une femme atteinte de blennorragie. D’autres moyens peuvent être employés qui, dans certainscas, réussiront parfois à prévenir l’urétrite : onctions à la vaseline, brièveté des rapports, savonnage de la verge et désinfection au sublimé à 1 p. 1000 immédiatement après le coït, miction pratiquée égalementimmédiatementaprès; injection urétrale antérieure d’une solution de permanganate de potasse à 1 p. 4 000.
Indications. — X. Période de début. — Lorsque l’on voit une blennorragie à la période de début, quand quatre ou cinq jours au plus après un coït suspect le malade accuse des picotements et (pi’il se manifeste un écoulement séro-j)urulent en même temps qu’un peu de tuméfaction du méat, il faut immédiatement pi'atiquer un e.xamen bactériologique de l’écoulement, et, si l’on y constate du gonocoque, es.sayer du traitement abortif.
Lelui-ci sera institué de la façon suivante : les (piatre premiërs jours on pratiquei'a deux lavages de l’ni'ètie antéi-ieur avec une solution de permanganate de [)otasse dosée à l/üüOÜ. On fera passer un litre de liquide en lavant bien d’aboiïj leniéat, puis l’urèlre i)énieijj
puis lapni'Iion pml'onde de l’iirèti'e antérieur. On recommandera au malade de comprimer fortement le périnée antérieur pendant l'injection, afin d’éviter le passage du liquide dans l’urètre postérieur.
Dans l'intervalle de ces lavages, les malades feront toutes lesqualre heures une petite iridgation de l’urètre antérieur avec la même solution, en ayant bien soin de ne ne pas forcer le sphincter.
A partir du cinquième jour, on ne fait plus ([u’un lavage et deux petites irrigations par jour.
Les injections provoquent une réaction douloureuse assez vive que l’on calmera par des grands bains et des suppositoires à la morphine et à la belladone. La morphine en injection peut être indi- <iuée, surtout s’il se produit la nuit des érections.
Du côté du canal, on observera l’apparition d’un écoulement séreux très abondant, accompagné quelquefois de quelques gouttes de sang. Le méat est très tuméfié, la miction extrêmement douloureuse. Aussi le traitement pourra-t-il ne pas être supporté par tous les malades, et dans ces cas devra-t-on agir comme il sera dit pour les urétrites à la période d’état.
On aura soin de conseiller au malade de s’entourer le gland avec de l’ouate hydrophile aseptique, qui absorbera l’écoulement et sera renouvelée chaque fois qu’elle sera imbibée; en môme temps, s’il est possible, il sera pratiqué un lavage du gland, qui empêchera, dans la mesure du possible, la dissémination des gonocoques.
Au septième jour, on pratiquera un nouvel examen de l’écoulement; quelquefois déjà on n’y trouvera plus de gonocoques et, dans ce cas, on continuera le traitement encore pendant une semaine afin de confirmer la guérison.
Le traitement abortif mis en œuvre dans les vingt-quatre ou trentesix ])remières heures suffit souvent pour amener la guérison rapide.
Dans les cas ou l’urètre postérieur serait déjà envahi, il faudrait, après lavage de l’urètre antérieur, pratiquer celui de l’urètre postérieur au moment du grand lavage.
Lorsque la blennorragie date déjà de quarante-huit heures, il devient préférable de s’abstenir de toute tentative d’aborlion et traiter le malade comme lorsqu’on le voit seulement à la période d’état.
(lien entendu, pendant toute cette période de traitement, on conseillera un ti-aitement hygiéni([ue rigoureux (Voy. plus bas).
Au cas d’échec, on agira comme à la péi iodc d’état.
IL Période d'état. — Lorsijue le malade vient consulter ayant tous les signes d'une urétrile blennorragique en pleine évolution, l’examen ayant bien démontré la nature do l’urétrite, on conseillera d’une paî t un tnnlcme.nl lujijiénique, le même pour tous les cas, et
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d’autre part un Irailcinenl local C[ui variera : 1“ suivant l acuité de la blennorragie; 2“ suivant qu’il est possible ou non pour le médecin d’apprujucr lui-mème le traitement; 3“ suivant 1 effet même du tiaitement; 4o suivant qu’il existe ou non des complications; 5° suivant que la blennorragie est localisée à l’urètre antérieur ou existe en môme temps dans l’urètre postérieur (1).
I. Traitement hygiénique. — i° Éviter toutes fatigues : surmenage physique ou intellectuel, veillées, marches prolongées ;
2“ Alimentation : supprimer toutes les boissons alcooliques, vin, bière, cidre; toutes les boissons excitantes, thé, café; les remplacer par le lait ou de l’eau. Pas de mets excitants, mets épicés, viandes faisandées, crustacés, bu de mets pouvant agir défavorablement sur l’urine : asperges, oscille, truffes ;
3® Éviter la constipation. S’abstenir absolument de tous rapports sexuels, cela va de soi, jusqu’à ce que le médecin l’autorise;
4“ Veiller à la propreté la plus grande de la vei'ge. Entourer le gland d’un petit pansement ouaté aseptique, que le malade renouvellera à chaque miction ou chaque fois qu’il sera imbibé. En même temps, si possible, pratiquer un lavage avec de l’eau stérilisée ou de l’eau boriquée. Éviter de toucher le pus avec les mains, pour ne pas risquer une conjonctivite blennorragique ;
5“ Contre les érections : se lever du lit, marcher ou uriner. Bains de siège froids ou compresses froides sur la verge et le périnée.
En à 2 grammes de bromure de potassium le soir en se couchant.
Suppositoire à la morphine ou à la belladone.
Injection de morphine au périnée.
II. Traitement local. — 1“ Suivant l’acuité de la ulexxodragie. — a. Blennorragie d'une acuité moyenne. — Dans ce cas, on conseillera les lavages au permanganate de potasse. Ces lavages seront pratiqués une ou deux fois par jour; suivant la tolérance des malades, on emploiera des solutions variant de 1 p. 4000 et 1 p. 1 000.
Ces lavages seront continués jusqu’à disparition complète de gonocoques dans l’écoulement.
Chez les sujets très nerveux, ces lavages peuvent ne pas être supportés, môme lorsque la solution est d’une concentration très faible; alors on agira comme dans le cas de blennorragie suraiguë.
b. Blennorragie suraiguë. — Dans cette forme, les lavages sont en général mal suiiportés, et il vaut mieux commencer par laisser la
(I) I.'uréirite blennorragique n été Irailéc par le sérum de Wright ; jusqu’il présent les résullaLs sont médiocres et fi côté de quelques cas favorables on n'a obtenu le plus souvent que des échecs. Cependant il est iiossible que l’avenir du traitement de la blennorragie soit dans l’utilisiition de ce sérum. Il importerait surtout do pouvoir utiliser un sérum obtenu avec les microbes du sujet môme que I on veut traiter ; c’est une condition bien difRcile ii réaliser.
Maladies urinaires. in
hlennoiTagie se calmer d’elle-môme avant de les mettre en pratique.
On conseillera, pour favori.ser la décongestion et diminuer les douleurs, les grands bains, les applications do sangsues au périnée.
On modifiera les urines afin de les l’endre aussi peu irritantes que possible, en conseillant le régime lacté absolu, les boissons diurétiques (tisanes d’orge, de chiendent, de f[ueues de cerise, etc.), les eaux d’Évian, Vittel, Contrexéville, les boissons alcalines en particulier une limonade bicarbonatée ainsi composée :
Eau d'Évian 1 litre.
Lactose üO grammes.
Bicarbonate de soude 50 —
Citron N» I.
Puis, quand la phase la plus aiguë sera calmée, on repi’endra le traitement tel qu'il a été formulé pour les blennorragies d’une acuité moyenne.
2“ Suivant la localisation de la blennoiuiagie. — a. BJennorrarjie antérieure. — Au cas où, suivant les indications précédentes, on emploiera les lavages, si la blennorragie est localisée à l’urètre antérieur, on limitera les lavages à cet urètre en veillant à ne pas refouler le liquide dans l’urètre postérieur ; pour cela, on dira au maladed’appuyer sur le périnée antérieur, immédiatement en arrière du scrotum, et surtout on évitera de trop remplir l’urètre.
b. lUennorragie postérieure. — Le lavage sera pratiqué au delà du sphincter membraneux.
3® Suivant l’existence ou non de complications. — Toutes les complications à allures aiguës demandent la cessation des lavages tout au moins pendant la phase aiguë de l’alTection; aussitôt que celle-ci sera calmée, les lavages pourront être repris. Chacune de ces complications sera traitée suivant les règles.
Chez certains sujets, l’on voit la reprise des lavages réveiller la complication ; dans ce cas, il faut attendre et laisser calmer complètement l’affection avant de reprendre très prudemment le traitement de l’urétrite. Le traitement de ces complications intercurrentes est de la plus haute importance, car ce sont leurs prolongations qui, bien souvent, entraîneront la prolongation de l’urétrite blennorragique.
Lorsqu’une cystite aiguë se déclarera, on supiirimera les lavages, tout au moins ceux de 1 urètre postérieur, et, après désinfection par lavage de l’urètre antérieur, on pratiquera des instillations argentiques de la vessie (V^oy. Cystite aigue). Ce n’est (pic lousque la cystite aura disparu <pie l’on reprendra le traitement de l’uréti ite.
4® Suivant que le malade peut i‘;the ou non tiiaité paii le médecin. — l.,a méthode des lavages telle (pi’elle esl formulée plus haut demande
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une certaine surveillance et n’est vraiment efficace et inolfensive que si elle est apptiquéc par le médecin.
Lors([ue le malade ne peut, pour une raison quelconque, être soigné régulièrement, il sera préféi’ahle de lui conseiller seulement l’observation très stricte du traitement hygiénique. La plupart des complications au cours de la blennorragie sont en effet provoquées par l’inobservation des prescri])tions hygiéniques ou la mise en pratique d’une façon défectueuse, par les malades eu.v-mêmes, des lavages ou des injections.
Puis, lorsque la blennorragie sera manifestement a son déclin, on utilisera les balsamiques et des injections dont la technique sera bien indiquée aux malades.
5“ Suivant i.e nùsuLT.w du traitement. — La majorité des urétrites sont justiciables delà thérapeutique conseillée plus haut. Cependant il est des cas où les effets de cette thérapeutique sont absolument nuis et même quelquefois nuisibles. 11 ne faut pas alors vouloir continuer malgré tout le traitement qui paraît rationnel. On commencera par laisser s’atténuer les symptômes les plus aigus de la blennorragie, puis on essaiera d’autres médicaments. Parmi ceux qui paraissent donner les meilleurs résultats, à signaler :
Le protavgol, en solution à 0,25 p. 100, que l’on emploiera de la façon suivante : s’il s’agit d'une urétrite exclusivement antérieure, on fera prendre au malade trois injections par jour : le matin, à midi et le soir. 11 introduira dans l’urètre antérieur juste ce qu il faut pour le remplir, et le liquide sera maintenu en pinçant le méat avec les doigts. Les injections du matin seront gardées cinq bonnes minutes; celle du soir une demi-heure; on renouvellera le liquide de l’injection au cas où il s’échapperait.
Lorsque l'urétrite commence à diminuer, on restreindra le nombre des injections à deux, puis à une par jour, celle du soir. En même temps, on fera monter progressivement le titre de la .solution à 1 p. 100(Nois.ser).
Au cas d’urétrite postérieure concomitante, une fois par jour on injectera, après lavage de l’urètre antérieur, 200 grammes de la solution dans la vessie, soit avec une sonde, soit sans sonde, et le malade évacuera ensuite ce liquide.
L'argyrol, qui sera employé en soluüon à 1 p. 100 de la façon suivante : s il n’existe que de l’urétrite antérieure, on fera passer dans l’urètre antérieur 400 grammes de liquide ; si les deux urètres sont atteints, on fera une injection antérieure de 200 grammes, puis une injection urétro-cervicale de 200 grammes.
Lorsque récoulement est réduit à peu de chose, on pourra
employer une solution à 10 j>. 100, qui pourra cire gardée quelques minutes dans le canal (de Sard).
Le .nilrate d'argent associé au nitrate de zinc : on emploiera des solutions variant, suivant la susceptibililé des malades, de 1 p. 15 000 à 1 p. 10 000.
( .il 0k'-,50.
.. 100 grammes.
Mettre de 7 centimètres cubes à 10 centimètres cubes de cette solution dans 1 litre d’eau.
A employer suivant la méthode des grands lavages urétro-vésicaux, à moins que rurélrite soit seulement antérieure, auquel cas on bornerait les lavages à l’urètre antérieur (Balzer et Tansard).
Bien d’autres médicaments ont élé utilisés encore en lavages ou en injections : le nitrate d’argent à 1 p. 2000, la résorcine à 3 p. 100, l’ichtyol à 5 p. 100, la créosote à 2 p. 1 000, l’airol à 5 p. 100, l’oxycyanure de mercure à 1 p. 4 000. On aura bien rarement l’occasion d’y avoir recours.
A cette période, les balsamiques, les antiseptiques urinaires absorbés par la voie stomacale sont laissés de coté. Ils n’agissent pas sur la blennorragie, ou mal, et ils exposent à l’intolérance stomacale.
D’autre part si l’on a recours aux injections ou aux lavages, il ne faudra pas conseiller en même temps le traitement délayant tel qu’on le formulera dans la blennorragie suraiguë ; le résultat serait plutôt mauvais.
G. Période de déclin. — Par déclin, on peut entendre deux conditions différentes d’évolution de la blennorragie : ou bien il s’agit d’une blennorragie aiguë dont les douleurs et l’écoulement sont diminués, de telle façon que l’affection ne détermine plus de symptômes pénibles pour le malade, mais dans l’écoulement de laquelle on retrouve encore le gonocoque; ou bien l’amélioration des symptômes est la même que précédemment, et de plus le gonocoque n’existe plus dans l’écoulement.
1“ L’écoulement contient encore des gonocoques. — Dans ce cas, les lavages au permanganate doivent encore être continués comme précédemment, et l’on devra même augmenter le litre de la solution en le portant à 1 p. 1 000.
il est très utile également de pratiquer, après un premier lavage, la dilatation du canal, afin de favoriser l’évacuation des glandes, dans lesquelles peuvent exister des gonocoques. .\près la dilatation.
Nitrate d’argent Nitrate de zinc..
Eau
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un second lavage sera fai t pour entraîner tout ce qu’elle aura fait sortir.
De plus, il faudra s’assurer qu’il n’existe pas une complication latente susceptible d’entraîner la chronicité de l’écoulement, prostatite, cowpérite, folliculite, auquel cas il faudrait les traiter simultanément et ceci jusqu’à disparition complète du gonocoque.
2“ L’écoulement ne contient plus de gonocoques. — Cet écoulement, du reste, ne consiste plus qu’en un suintement à peu près clair, ou en filaments constatés dans l’urine. 11 s’agit alors d’assécher le canal. Pour cela, on pourra employer d’une part les balsamiques et, d’autre part, certaines injeclions astringcnles ou modificatrices de la muqueuse urétrale.
Comme balsamique, on pourra donner le copahu (3 à 6 grammes par jour, en capsules), le santal (3 à 6 grammes, encapsules), la térébenthine (1 à 3 grammes, en capsules), etc. (Voy. p. 487).
Comme injections, on pourra employer les suivantes :
Sulfate de zinc ) „
Acétate de plomb ' ““ 1 gramme.
Eau 20 grammes.
ou bien :
Vin rouge du midi 130 grammes.
Tanin pur 1 gramme (Ricord).
Ai roi
Eau distillée
Glycérine . . .
Protargol .j, grammes.
Eau distillée -JOO
3 grammes, j lüi 30 —
Ce nitrate d argent en inslillations dans l’urètre antérieur pourra donner également de bons résultats à cette période ; on l’emploiera en solutions variant de 1 p. 300 à 1 p. 100.
D autre part, à cette période, le traitement général aura la plus glande importance pour avoir raison d’un écoulement persistant qui résiste à tous les moyens précédents. 11 sera le môme que celui que l’on conseille dans l’urétrite chronique (Voy. p. 150). 11 faudra aussi mettre les malades en garde contre les écarts de régime ; en raison de amélioration obtenue, ils peuvent se laisser entraînera en commettre de très préjudiciables.
I). Vérification de la guérison. — Lorsque l’écoulement paraît tan et que dans les sécrétions des jours précédents, le microscope n a plus décele de gonocoques, il est utile de s’a.ssurer de la valeur de a guenson par une épreuve d’écart de régime. On conseillera au malade de se remettr e à son alimentation ordinaire, d’ab.sorber deux
OU Lfois jours do suile une grande quantité de bière, de préféi-cnre assez forte en alcool, de reprendre le coït avec un condom ; on fera une inslillalion de nitrate d’argent à 1 p. 100 dans l’urètre. Hien souvent cet essai sera suivi d’une reprise dans récovdeinent, mais 1 e.xamen n’y décèlei’a pas de gonocoques, et l’on pourra considérei’ la guérison comme obtenue;'si au contraire on constate que l’écoulement en contient encore, il faudra continuer le traitement.
II. — Urétrite blennorragique chronique
Aperçu anatoiiio-clinique. — Vurélrite blennorragique peut être dite chronique lorsque, l'écoulement urétral continuant, le malade n’en éprouve plus cependant aucune gène ni dans les mictions ni dans les érections.
L’urétrite chronique n’e.xiste jamais d’emblée ; elle fait toujours suite à l’urétrite aiguë, dont la prolongation peut reconnaître différentes causes importantes à connaître pour prévenir cette prolongation et, d’autre part, arriver à la guérison de l’urétrite chronique.
Ces causes sont: 1“ un mauvais état général, arthritisme, lymphatisme, surmenage, etc. ; 2“ un manque de traitement ou un traitement mal dirigé; à signaler comme ayant la plus grande importance à ce point de vue les écarts de régime, d’hygiène, qui sont assez volontiers commis à la période de déclin de la blennorragie, les injections de substances en solutions trop concentrées, d’antiseptiques employés alternativement sans règle, la mise en œuvre simultanée de traitements opposes ; 3® Vexistence de lésions urétrales ou péri-urétrales propres à entretenir l’inflammation du canal soit en le réinoculant de façon ])ermanente : prostatite chronique, cowpérite, folliculites; soit en empêchant l’évacuation convenable des sécrétions urétrales, phimosis, étroitesse du méat, rétrécissements larges ou serrés; soit en empêchant l’action des substances médicamenteuses : modifications de l’épithélium devenu pavimenteux, sclérose de la muqueuse.
Comme pour l’urétrite aiguë, l’examen microscopique de l’écoulement uréti’al fournit des indications j)récieuses pour la conduite à adopter. L’écoulement peut, en effet, contenir soit des gonocoques as.sociés le plus souvent à d’auti’es microbes variés, soit simplement des microbes quelconques, ou bien enfin il jieut être amicrobien. Du reste, avant de conclure à l’absence de gonocoques, il faudra avoir fait plusieurs e.xamens, aj)rès massage de la prostate, dilalation du canal destinée à évacuer les glandes, injection de nitiale d’argent à t |). !')0(), destinée à provo(iucr une recrudescence de l’écoulement, et c’est s<!ulement alors si on ne trouve aucun gonoco(iue (jne l’on concluia à leur absence.
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liidU'aMoiis. — l5lant données ces notions suc les causes do l’iicétcite chronique, à tous les malades on conseillera en même temps un traitement général et un traitement local, le premiei’ d’importance aussi grande que le second.
Traitement général. — Ce traitement, indispensable dans tous les cas, comprendra des prescri|)tions de trois ordres : hygiéniques, alimentaires et médicamenteuses.
L’hygiène et l’alimentation des malades atteints d’urétrite chroniques sont en tout semblables à celles qui ont été conseillées pour les urétrites aiguës (Voy. p. 145).
De plus seront prescrits l’hydrothérapie, les massages ou frictions, l’exercice au grand air et, si possible, le séjour à la campagne, au bord de la mer, les saisons dans une station thei'male que l’on choisira en tenant compte du tempérament du malade: Luchon, Dagnères-de-Bigorre, Salies-de-Béarn, Salins, etc., chez les sujets scrofuleux; Vichy, Pougues, chez les arthritiques; La Bourboule, chez les tuberculeux, les herpétiques.
Le coït doit être formellement interdit tant que la goutte urétrale contient du gonocoque, malgré l’affirmation que le coït pratiqué d’une façon modérée puisse être utile.
Les médicaments seront prescrits surtout pour remonter l’état général: quinquina, fer, pour les anémiques; iodure, arsenic, huile de foie de morue pour les lymphatiques scrofuleux; alcalins pour les arthritiques.
On veillera, d’autre part, à ce que l’urine ne soit ni alcaline, ni trop acide, et, suivant les cas, on conseillera l’urotropine, l’acide benzoïque ou les alcalins. 11 pourra être avantageux de diluer une urine trop concentrée en prescrivant des eaux faiblement minél’alisées: Évian, Contre.véville, Vittel.
Les balsamiques peuvent avoir leui' avantage, mais on aura bien soin de n’en pas abuser, de laisser de longs intervalles entre leur administration, afin de ne pas surcharger l’estomac, surtout quand on lera absorber par cette voie déjà d’autres médicaments.
Lntin il conviendi'a de remonter le moral. Préocupés de leur écoulement, les malades ne pensent (ju’à lui et peu à peu arrivent à la neurasthénie; il faudra bien insister pour leur démontrer l’innocuité de cet écoulement lor.squ il ne contiendra plus de gonoco(pies, leur conseiller d’y penser le moins possible, do se distrali’e, et bien' souvenl, sous l’inlluence seule d’un traitement général, on verra disparaître un écoulement contre lequel toute médication locale avait échoué.
Traitement local. — Pour instituer ce traitement local, il faut
tenir compte: 1® de Vétat de l'urètre et des glandes qui y sont annexées ; 2® de l’examen bactériologique des sécrétions urétrales.
1® État de l’urètre et de ses glandes. — a. L’examen de Turètre (Voy. p. 119) n’a rien révélé d’anormal en dehors d’un peu de rougeur de la muqueuse sans tuméfaction notable, pas plus que l’examen de la prostate, des glandes de Cowper, des cavités lacunaires ou glandulaires de l’urètre ; dans ce cas, pour instituer le traitement, on tiendra compte uniquement des microbes que contiendra l’écoulement;
b. Des lésions existent dans le canal ou ses glandes; dans ce cas, au traitement antiseptique ou modificateur variant avec le contenu microbien de l’écoulement, on devra ajouter un traitement particulier des lésions que l’on trouvera. Ce traitement devra souvent précéder toute autre action sur le canal et l’accompagner.
Ces lésions peuvent être les suivantes :
Phimosis : débridement.
Étroitesse nu mé.\t: méatotomie:
Rétrécissement de l’urétre : dilatation ou urétrotomie suivant les cas ; il faut savoir que même les rétrécissements larges doivent être traités, si l’on veut obtenir la guérison de l’écoulement.
S’il s’agit d’un rétrécissement large coïncidant avec un écoulement à gonocoques, on commencera par désinfecter l’urètre le plus possible avant de commencer les dilatations, qui seront toujours très prudemment conduites et pratiquées tous les deux jours environ.
Si, au contraire, te rétrécissement est étroit, après avoir atténué par quelques lavages l’infection urétrale, on pratiquera une urétrotomie qui sera préférable à des séances de dilatation trop souvent répétées et de durée trop prolongée. Cependant, dans ce cas, la dilatation avec électrolyse circulaire sera d’un bon emploi.
Lorsque les écoulements sont amicrobiens ou ne contiennent que des microbes banaux, ils ne fournissent aucune indication particulière pour le traitement du rétrécissement ordinaire.
Inecammation des gi-andes du pénis (glandes de Tyson) : expression, désinfection par lavages au permanganate, isolement du gland et du jirépuce par un pansement ouaté fréquemment renouvelé ; si ces glandes sont particulièrement volumineuses, on aura avantage à les détruire au moyen du galvanocautère.
Initltration molle, caractérisée par une rougeur avec lumélaclion de la muqueuse urétrale, ijui saigne facilement. Celle infiltration molle jieut être diffuse ou localisée |)ar [ilace ; elle est en somme l’indice d’une iiillammation urétrale aiguë, encore mal éteinte. Dans ce cas, on fera, sous le contrôle de l’urétroscope, (niel<|ues alloucbe'
INDICATIONS. — URÈTRE. — BLENNORRAGIE. 153
ments de la muqueuse à la Leinliu’e d'iode, el cela tous les deux jours.
Polypes intra-uréthaux : ablalion au moyen de sécateurs spéciaux, ou de curettes et cautérisation galvanique du point d’implantation sous le contrôle de l’urétroscopie.
Kystes glandulaires faisant saillie dans le c.anal : ouverture au moyen du galvanocautère ou d’un bistouri spécial à travers le tube urétroscopique, évacuation du contenu par expression.
Trajets lacunaires infectés : débridement avec le galvanocautère;
Kystes glandulaires de petit volume et infection glandulaire rebelle : dilatation soit au Beniqué, soit mieux avec le dilatateur de Kollmann.
A la dilatation au Beniqué, on pourra joindre le massage externe de l’urètre, lorsque l’instrument sera dans le canal, et alors on aura avantage à se servir du Beniqué cannelé de Minet.
La dilatation de l’urètre est indispensable dansions les cas d’urétrite chronique, non pas à cause des rétrécissements qui peuvent manquer, mais en raison des infections glandulaires qui persistent, alors que tout le canal est désinfecté. L'expression de ces glandes par la dilatation est le meilleur moyen d’amener leur désinfection. Ün la pratiquera une fois par semaine environ, très doucement et très prudemment, pour ne pas produire des déchirures de la muqueuse. 11 est impossible de dire jusqu’à quel numéro la dilatation doit être portée : cela dépend du calibre de Furètre de chaque sujet et aussi du degré d’inflammation ; on sera d’autant plus réservé que l’inflammation sera moins éteinte.
Si, malgré la dilatation, on constatait par l’urétroscopie que cer taines glandes ne s’évacuaient pas ou ne se désinfectaient pas, on les cautériserait au galvanocautère, ou on tes électrolyserait avec l’aiguille électrolytique deKollmann.
Cowpérite, prostatite, vésiculite : massage. Dans les cas de covvpérite ou de prostatite rebelle, interminable, il pourra être indiqué d’ouvrir et de curetter la glande (Voy. Prostatile).
La recherche de ces différentes lésions doit être d’autant plus minutieuse ijue l’urétrite est plus tenace et que l’on s’explique moins Iden la cause de sa iiersistance.
2“ Examen bactériologique des mictions urétrales. — U. L’écoulement contient du gonocoque ; on pratiiiucra des injeclions journalièi'es avec une solution de permanganate de potasse variant de 1 p. 4000 à 1 p. 1 000, suivant la tolérance. L’injection sera pratiquée non seulement dans l’urèlre antérieur, mais encore dans l’urètre postérieur suivant la méthode de .lanet.
Les injections de proLargol peuvent être également conseillées (Voy. Urétrite aiguë).
Dans les cas où l’écoulenient contient encoi'c des gonocoques, on pratiquera d’abord une série d’injections, afin d’obtenir nn commencement de désinfection du canal avant de commencer aucune manœuvre sur ce canal, dilatation, cautérisation, etc. (Voy. plus haut). Loi'squ il n e.xiste pas de lésions profondes du canal (rétrécissement, polypes, kystes), il y aura souvent avantage à (irovoqucr une recrudescence de l’intlammalionurétrale et à transformer l’urétrite chronique en urétrite aiguë, au moyen d’injections de nitrate d’argent à 1 p. bOO.
Cette urétrite aiguë, convenablement traitée, guéi'ira plus facilement quelquefois que l’urétrite chronique.
h. L’écoulement contient des microiœs variés sans gonocoques : on utilisera dans ce cas des injections antiseptiques autres que celles de permanganate de potasse : sublimé à 1 p. 10000 ; oxycyanure de mercure à 1 p. 4 000 ; protargol à 1 p. 100.
c. L’écoulement ne contient plus de microbes ; on aura recours au.\ instillations de nitrate d’argent en solutions, variant de 1 p. 200 à 1 p. 50 ou 1 p. 25.
D’autres moyens peuvent être encore utilisés contre les urétrites chroniques, dont l’emploi trouvera son indication dans l’échec des méthodes conseillées plus haut. L’urétrite chronique est une atfeclion particulièrement rebelle dans certains cas, et l’on ne saurait avoir trop de traitements à sa disposition pour en avoir raison, d’autant que le moral des malades, souvent très atteint, trouve un réconfort particulièrement utile à la guérison dans le changement de traitement.
Ces moyens sont :
Les topiques solides portés dans l’urètre soit sous forme de ci'uyons à basede beurre de cacao, auquel on incorporera du nitrate d’argent (1 p. 100), du sulfate de zinc (1 p. 100), de riodofoi'me (1 p. 100), soit sous forme de pommades que l’on injectera avec une sonde, ou que l’on jiortera dans le canal au moyen d’une mèche glissée sous le contrôle de l’urétroscopo; on pourra utiliser la pommade suivante :
Nitrate d’argent ou sulfate do cuivre 1 grainme.
Lanoline ‘J5 graïuines.
Huile d'olive 5 —
On pourra en (in essayer l’ionLsatton, i]uicomi)te à son actif un cer-
tain nombre de succès dans des cas rebelles à toute autre méthode.
En résumé, si l’on tient comiite de l’association des dilférontes
INDICATIONS. — URÈTRE. — BLENNORRAGIE
lésions et des caractères de récoulemonl, on peut classer ainsi les urétrites chroniques :
Urétrites anciennes à gonocoques, sans lésions profondes de l’urètre. — Dans ce cas, réveiller l’infeclion par des injections de nitrate d’argent et la traiter comme s’il s’agissait d’une urétrite aiguë. Lorsque le gonocoque disparaît, traiter l’écoulcmcnl comme celui des urétrites chroniques sans gonocoques.
Urétrites à gonocoques avec lésions du canal. — Parmi ces lésions, quelques-unes demandent à être traitées immédiatement : ce sont celles du prépuce, du méat, des glandes halano-préputiales. Les autres, rétrécissements, prostatites, cowpérites, infections glandulaires, ne le seront qu’une fois qu’on aura déjà désinfecté le canal parles injections et toujours avec prudence, les progrès dans l’intensité du traitement devant suivre les progrès dans l’amélioration de l’affection ; ceci dit surtout pour la dilatation du canal, que celle-ci soit faite pour des rétrécissements ou pour l’évacuation des glandes.
Urétrites post-gonococciques sans lésions profondes du canal. — La dilatation pour aider à la désinfection des glandes, les injections antiseptiques variées si l’écoulement contient des microbes, les instillations si l’écoulement est amicrobien, constituent la hase du traitement.
Urétrites post-gonococciques avec lésions profondes du canal. — On devra conco mitammenl ti'aiter ces lésions profondes du canal et l’infection suivant les règles données plus haut.
11 faut savoir que, dans tous les cas, la guérison d’une urétrite chronique est œuvre de longue haleine, qui demande autant de patience de la part du malade que de celle du chirurgien; qu’il est nécessaire de surveiller, même après cessation de l’écoulement, l’urètre des malades et de re|)rendre le traitement à plusieurs reprises ; ([ue, d’autre part, il faut savoir s’arrêter et cesser le traitement en présence d’écoulements muqueux aseptiques rebelles, qui disparaissent .souvent d’eu.x-mémes (luand toute cause d’irritation urétrale cesse, ou par le traitement général seul.
III. — Urétrite blennorragique chez la femme
L’urétrite hlennorragi(|ue chez la femme n’est qu’une des localisations, et non la [)lus im[)ortante, de la blennorragie chez elle, blennorragie envahissant la vulve, le vagin, l’utérus et s’y développant •ruiie façon bien plus tenace que datis l’urètre lui-même. C’est donc surtout la blennorragie génitale (lu’il conviendra do soigner (Voy Vayinilc blcnnorrmjiqiie), la blennorragie urétrale ayant tendance à
guérir seule ou facilement par les lavages au ])ermanganate de potasse et plus tard les instillations de nitrate d’argent.
11 faut savoir cependant que l’urétrite gonococcique non traitée peut être quelquefois la cause de réinoculations indéfinies, la goutte urétrale passant absolument inaperçue si on ne la recherche pas avec grand soin, le matin avant que la malade ait uriné.
Au cas d’urétrite tenace, il faudra rechercher s’il n’e.xisterait pas des lésions glandulaires pour lesquelles on aurait recours à des dilatations toujours prudemment conduites pour ne pas forcer le sphincter vésical et provoquer de l’incontinence et à des lavages au permanganate; de la cystite contre laquelle on pratiquerait des instillations de nitrate d’argent ; ou bien des granulations, des polypes, que décèlerait l’e.xamen urétroscopique et pour lesquels le curettage et la cautérisation trouveraient leur indication.
IV. — Urétrites non gonococciques
A côté des urétrites non gonococciques consécutives à l’urétrite gonococcique, on peut observer des urétrites primitivement non gonococciques, dont les causes sont extrêmement variées. Parmi ces urétrites, il en estqui sont microbiennes, d’autres amicrobiennes ; il en est d’aiguës, d’autres de chroniques. Le plus souvent, ces urétrites n’ont pas la ténacité des urétrites gonococciques, et la suppression de leur cause amène généralement leur disparition.
Ces urétrites peuvent être classées d’après leur étiologie de la façon suivante :
1“ Urétrites de cause externe : dues à une infection portée directement dans le canal par un cathétérisme septique ou l'introduction d’un corps étranger, au séjour d’une sonde à demeure, d’un corps étranger, d’un calcul, à l’injection de substances irritantes, de substances médicamenteuses troj) concentrées ou à des injections trop prolongées, à des séci'étions vaginales irritantes, mais non gonococciques(blennorroïdos), à des e.xcitations vénériennes trop prolongées.
2“ Urétrites irritatives de cause interne : provoquées par le passage d’une urine chargée d’une substance irritante quclcomjue, provenant des aliments: bière, épices, crustacés, fraises, asperges, etc., ou lie médicaments : cantharides, iodure de potassium.
Urétrites de cause générale : goutte, rhumatisme, arlhritisme; on a observé, (|uoiqueexceptionnellement, des urétrites dans la lièvi'o typhoïde, le |)aludisme, les oreillons, le diabète.
4" U rétrites par lésions urétrales : néoplasme, chancre simple, chaiici'e induré, plaques mui|ueuses, luberrulose.
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Etant connue la mulliplicité de ces causes, il faudra, avant d instituer le traitement, rechercher l’origine de l’urétrite, et celle-ci reconnue dans bien des cas, il suflîi'a de supprimer la cause si possible, ou d’attendre la guérison de l’atrection aiguë cause première de l’urétrite pour voir celle-ci disparaître. 11 en sera ainsi dans les urétrites médicamenteuses d'origine interne ou externe, les urétrites par corps étrangers, sonde à demeure, les urétrites par lésions de Turètre, etc.
Certaines de ces urétrites cependant une fois installées ne cèdent pas spontanément lorsque leur cause disparaît; d’autre part, les urétrites vénériennes non gonococciques réclament souvent un traitement local pour disparaître. Dans tous ces cas, le traitement consistera en injections antiseptiques de concentration plutôt faible : sublimé à 1 p. 10 000, oxycyanure à 1 p. 4 000, permanganate à 1 p. 5 000, s’il existe des microbes.
Lorsque ces urétrites sont amicrobiennes ou qu’elles le sont devenues à la suite de traitement, mieux vaut ne rien faire du tout que d’agir sur le canal ; les Instillations de nitrate d’argent ne donnent pas ici les résultats qu’elles fournissent dans les urétrites amicrobiennes post-gonococciques. On cherchera surtout à modifier ou à remonter l’état général, auquel bien souvent ces urétrites sont liées, et le traitement général tel qu’il est conseillé pour les urétrites chroniques gonococciques (Voy. p. loi) trouve ici ses indications.
V. — COWPÉRITES
Aperçu anatoino-cliuique. — L’inflammation des glandes de Cowper s’observe surtout au cours d’une blennorragie aiguë ou chronique; quelquefois elle paraît être en relation avec l’existence d’un rétrécissement; e.xceptionnellement elle est d’origine tuberculeuse.
La cowpérite peut être aiguë ou chronique; quelquefois, dans le cours d’une cowpérite chronique, on voit un réveil aigu de l’affection.
Primitivement, 1 inflammation est localisée à la glande et, dans ce cas, on peut facilement reconnaître la nature de l’affection sur la- (juclle le malade attire 1 attention en raison de la douleur qu’elle provoque et de la tuméfaction dont le siège est latéral, immédiatement en arrière de la racine des bourses. Si l’on palpe celte tuméfaction en plaçant 1 inde.x dans le rectum, le pouce au périnée, on pourra la saisir entre les deux doigts.
^ Plus lard le ptis diffuse, s’il y a suppuration, et la cowpérite peut être ()rise pour un abcès urineu.x.
La cowpériLo aiguë peut entrer en lésolulion ou suppurer; si elle suppure, elle peut s’ouvrir dans l’iirètre et arriver ainsi à guérison, ou plutôt devenir alors l’origine d’un abcès urineux. Lorsqu’il no s'ouvre pas dans l’urètre, l’abcès tend vers le périnée ; mais, avant d’atteindre l’extérieur, il peut donner lieu à une su[ipuralion diiïuse du périnée.
La cowpérite ebronique, cause de persistance d’une urétrite, se caractérisera par une tuméfaction peu douloureuse dont le caractère et le siège sont les mêmes que ceux de la tuméfaction de la cowpérite aiguë et par le liquide que l’on pourra obtenir par l’expression de la glande.. Elle peut être également l’origine d’un abcès urineux.
La cowpérite tuberculeuse, très rare, ne sera guère soupçonnée que lorsque l’on verra l’affection, évoluant d’une façon chronique, se terminer par suppuration et fistule ; cette dernière est tout à fait exceptionnelle dans les cowpérites simples, à moins qu’il ne s’agisse d’une fistule urinaire.
Indications. — 1® Cowpérite aiguë. — Au début, on traitera l’inflammation par les pansements humides au périnée, l’application de sangsues, les pommades à l’iodure de plomb et à la belladone, les grands bains chauds. 11 sera bon de cesser à ce moment toute thérapeutique urétrale. Bien entendu, le traitement général de l’urétrite blennorragique s’impose.
Lorsqu’il y aura suppuration, ce que l’on reconnaîtra à la consistance de la tuméfaction, à la diminution de la douleur, sans que la température s’abaisse, il faudra intervenir immédiatement avant que l’abcès ne soit ouvert dans l’urètre. L’incision sera pratiquée latérale, parallèle au raphé médian, large, de façon à ouvrir la cavité dans toute son étendue. Elle sera suivie d’un tamponnement, puis, dans les jours qui suivront, d’attouchements au nitrate d’argent ou au chlorure de zinc à 1 p. 10.
Si l’abcès est déjà ouvert dans l’urètre, on attendra en pratiquant tous les jours des massages très doux de la glande que l’on fera d’arrière en avant, et ce n’est que si la lièvre persiste et si la tuméfaction augmente que l’on interviendra ; mais alors il faudra s’attendre à la j)i’oduction d’une fistule urétro-péi’inéale, contre lacjaelle on luttera parles moyens habituels.
Bien entendu, blennorragie ou réti’écissement seront traités une fois la cowpérite en résolution ou ouverte.
2o Cowpérite chronique. — L’inflammation de la glande de Cowper doit être recherchée dans tous les cas d’urétrites chronicpies. Lorsqu’elle existera, elle sera traitée par le massage de la glande, qui complétera le traitement de l’urétrite chroni(iue.
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Suppurée, la cowpériLe chronique sera incisée, et même il sera bon de compléter l’incision par l’extirpation dos parois, qui, dans ce cas, sont toujours épaissies; une sonde placée dans 1 urètre servira de point de repère pour éviter de l’intéresser.
3° Cowpérite fistuleu.se. — La cowpérite, qu’elle soit aiguë ou chronique, donne assez souvent lieu à une fislule urinaire urétro-
Kig. 17. — Incision d'uno eowi)érile.
périnéale, dont la thérapeutique ne diiïère en rien de celle des fistules urétro-périnéales d’autre origine.
Mais elle peut, quoique beaucoup plus rarement, donner lieu à une fistule simple. Celle-ci ne se présente guère que lorsqu’il s’agit d’une cowpérite tuberculeuse. Quoi qu’il en soit, dans tous les cas, il faudra traiter la fistule par l’ouverture large et l’extirpation de tous les tissus environnants, defaçon à enlever sûrement toute la glande. Pendant cette e.xtirjialion, veiller à l’urètre, dans lequel on aura mis une sonde.
Marion. — thérapeutique urinaire.
VI. — FOLLICULITES
Aperçu :matomo-cIini(jiie. — L'inflammation des glandes urét) aies, avec oblitération ou rétrécissement de leur conduit, constitue lu folliculite.
Elle se présente soit au cours de la blennorragie aiguë, soit au cours de la blennorragie chronique.
Elle peut revêtir trois aspects fort différents: le plus souvent, la
folliculite se présente sous forme d’une petite tumeur du volume d’un grain de millet, que l’on sent très bien lorsque, un instrument rigide étant mis dans le canal, on palpe celui-ci ; dans ce cas, les tumeurs sont Fig. 17. — Folliculite. toujours multiples ; dans d’autres
cas, l’oblitération du conduit amène la production d’une tumeur plus volumineuse : pois, noisette, qui fait saillie dans l’intérieur du canal de l’urètre ; enfin la tuméfaction du volume d’une noisette et plus peut, au lieu de faire saillie du côté de l’urètre, se diriger du côté de la peau qu’elle soulève, et cette tuméfaction, à la palpation, apparaît soit soudée au canal, soit reliée à lui par un pédicule. Cette connexion avec le canal la distinguera des inflammations cutanées ou souscutanées.
D’autre part, quelle que soit la forme à laquelle on ait affaire, l’évolution de la folliculite peut être aiguë ou chronique; elle peut être l’origine d’abcès urincux péniens.
S’ouvrant insuffisamment dans le canal, les folliculites sont l’une (les causes de persistance des urétrites ; s’ouvrant à la peau, elles peuvent être l’origine de fistules purulentes ou de fistules urétropéniennes.
liMlicntioiis. — 1® Folliculite miliaire. — Au cours de la blennorragie aiguë, rien ne sera fait contre l’inllammation des glandes urétrales, (pii disparaîtra en même temps ([ue l’inflammation du canal. Cependant, à la période de décroissance de la blennorragie, c’est pour lutter contre l’inflammation de ces petites tumeurs folliculaires que la dilatation du canal est indiquée.
Au cours de la blennorragie cbroniciue, on aura raison des folliculites miliaires par la dilatation et 1 ernassage. Cependant, (iucl(|uc-
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fois, on devra avoir recours à l’ouverture, à la cautérisaüon ou à l’électrolyse des glandes endammées.
■2° Abcès ou kyste folliculaire intra-urétral. — Dans ce cas, on pourra encore essayer de la dilatation urétrale ; mais mieux vaut avoir recours à l’ouverture large de la tuméfaction à travers le tube urétroscopique, suivie de son expression.
3“ Abcès ou kyste folliculaire sous-cutané. — S’il s’agit d’une folliculite évoluant d’une façon aiguë, on ouvrira largement l’abcès, que l’on curettera au besoin et que l’on tamponnera.
La folliculite chronique sera traitée par l’ouverture et l’extirpation, qui sera pratiquée sans intéresser l’urètre.
Le cordon qui relie la tumeur à l’urètre et qui est constitué par le canal e.xcréteur sera disséqué; mais on aura soin de ne pas intéresser la muqueuse urétrale; mieux vaudra laisser une petite partie du canal.
4“ Fistules folliculaires. — Les fistules résultant de l’ouverture spontanée ou chirurgicale des folliculites à la peau peuvent être simples ou urinaires.
Les fistules simples seront traitées par le débridement et l’extirpation des parois.
Les fistules urinaires, fistules urétro-péniennes, seront traitées suivant les règles (Voy. p. 176).
VIL — RÉTRÉCISSEMENTS DE L’URÈTRE
L — Rétrécissements inflammatoires.
Aperçu anatomo-cliuiqiie. — Les rétrécissements inflammatoires produits de 1 urétrite chi’oniqiie de longue durée apparaissent longtemps après elle ; ils siègent presque toujours dans la portion spongieuse de l’urètre, exceptionnellement dans la région prostatique. Dans la région spongieuse, le lieu de prédilection est la région bulbaire; mais, en général, il en existe plusieurs, quelquefois d’un bout à 1 autre 1 urètre est rétréci. Ces rétrécissements déforment le canal de façon indescriptible; la lumière se trouve reportée excentriquement, en haut le plus souvent ; quelquefois le canal est en spirale.
Les rétrécissements peu vent être extrêmement serrés, mais aussi très larges, et cependant ces rétrécissements larges peuvent être l’occasion de complications, abcès urineux, persistance d’urétrite, etc., tout comme les rétrécissements serrés.
La difficulté delà miction attire l’attention des malades; elle peut Maladies urinaires. i j
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allerjiisqii’à la rélenlion complète, .se terminanlparmiclion,pai-regorgenienl, ensuite quelquefois par incontinence, sanscjiie la vessie soit distendue, les sphincters forcés en airière du rétréci.ssement n’opposant plus de résistance à l’écoulement de rurine.
Le I éti ecissement sei*a reconnu au moyen des bougies à boule j un urètre normal doit laisser passer un n® 25, sauf au niveau du méat et immédiatement en arrière de lui, où normalement le calibre peut être un peu moindre, sans qu’il s’agisse de rétrécissement. Si aucune boule ne peut fi-anchir le rélrécissement, il faudra essayer alors de bougies tililormes, qui elles- mêmes ne passeront pas toujours.
Le rétréci se présente au médecin sous des aspects ditTérents. 11 peut être rétentionniste, complet, aigu; il peut être incontinent avec distension vésicale; il peut être incontinent sans distension vésicale ; il peut n’ètre que gêné dans la miction; ou bien il se présente avec une complication quelconque : cystite, urétrite, abcès urineu.x, infiltration d’urine, fistules urinaires.
Se méfier des rétrécissements chez les vieillards ; bien souvent, on croit avoir affaire à des prostatiques, ce ne sont que des rétrécis.
Dans tous ces cas, fex'ploration du canal fera reconnaître l’affection en présence de laquelle on se trouve.
Indications. — A. Rétrécis en état de rétention avec ou sans incontinence. — 1® Si rien ne presse, on commence par essayer des moyens médicaux destinés à décongestionner l’urètre et à agir sur le système nerveux. La rétention est duo en effet à une congestion de la muqueuse, en même temps, peut-être, qu’à une inbibition réflexe de la musculature vésicale.
On donnera un grand bain très chaud, en même temps que l’on pourra placer un suppositoire rectal à la belladone; on appliquera des compresses humides laudanisées sur l’abdomen, et bien souvent on verra le cours de l’urine se rétablir spontanément.
Si ces moyens échouctit, on agira comme il suit.
2® Si la rétention est de plus longue durée, ou si la rétention n’a pas cédé aux moyens médicaux, on devra pratiiiuer l’évacuation de la vessie. On commencera par explorer le canal:
а. L’Exi'i.on.vrEL'it N® G i’asse ; on peut employer d'emblée une sonde, de |)référcnce conique, à bout olivaire ;
б. L’exim-oiiatelu n® 0 n’a l't i'asseii ; on |)laceraunc liliforme (jne l’on fixera à demeure; le long de la filiforme, l’urine s’écoulera, et, après vingt-(iiiatre heures, on pourra passer une sonde ;
c. La ni.iEoiiME, mêtne après (|ue le malade aura pris un grand bain, et après des essais multiples, après une injection de cocaïne.
INDICATIONS. — URÈTRE. — RÉTRÉCISSEMENTS
OU (radi-énalinc dans rurolrc (pas de sLovaïne), n’a pu passer ; on essaiera du cathétérisme appuyé, et, si celui-ci échoue, on fera une ponction de la vessie. Souvent on pourra, quelques heures après, passer une (iliforme ;
d. L\ IIOLT.IE PU ÊTRE I.NTROnCITE, M.US n’.\ P.\S l AIT URINER ; la
laisser quand même en place, mais pratiquer en même temps une ponction de la vessie, et, le lendemain, passer une sonde dans l'urèlre assoupli par le séjour de la filiforme, ou Lien pratiquer l'urétrotomie interne.
Dans tous ces cas, il n’est nullement indiqué de pratiquer une urétrotomie interne d’urgence, comme on pourrait être tenté de le faire; en effet, lorsque la phase de congestion aura cessé, beaucoup de ces rétrécissements, qu’on a eu de la peine à franchir, seront reconnus comme des rétrécissements peu serrés et dilatables.
3“ La rétention s’accompagne d’accidents fébriles.
a. On PU PASSER UNE FILIFORME ; pratiquer d’urgence une urétrotomie interne qui fera tomber la lièvre ;
b. 11. EST iMPOssiiii.E DE PASSER UNE FILIFORME ; dans cc cas, lapoiictiou vésicale esl insuffisante pour faire cesser les phénomènes d’infection ; il faul recourir immédiatement à l’iirétrotomie externe.
4° Rétention avec infiltration d’urine. — Ouvrir l’inliltration d’urine, sans s’occuper du rétrécissement, que l’on traitera consécutivement par une urétrotomie interne ou externe, lorsque les phénomènes inflammatoires auront cessé.
D. Rétrécis non en état de rétention. — t” Rétrécissements admettant un explorateur n° 10; dilatation que l'on aura tout avantage à pratiquer électrolytiquement ;
2® La dilatation n’amène pas une augmentation de calibre suffisante (rétrécissements durs), ou bien, ce qui esl gagné un jour est perdu le lendemain (rétrécissements élastiques), ou bien chaque séance provoc^ue des accès fébriles, des réactions douloureuses, des hémorragies : il faut pratiquer l’iirétrotomie interne; mais, dans ces cas, comme dans le cas de rétrécissements larges indilatables, on aura avantage a pratiquer cette urétrotomie interne sur dilatation ;
Rétrécis présentant une infection des voies urinaires supérieures avec état fébrile continu : urétrotomie interne, suivie de la mise en place d’une sonde à demeure, laissée plus longtemps qu’à la suite d’une urétrotomie pratiquée pour un rétrécissement sans com|ilications fébriles ;
4" Rétrécissements nombreux outrés serrés : urétrotomie interne ;
a® Rétrécissements ayant déjà été urétrotomisés : dilatation
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OU si elle éclioue, urétrotomie interne, mais pi'aU([iiée en plusieurs points do la circonférence du canal.
Cependant, lorsqu’un rétrécissement aura déjà été urétrotomisé trois ou quatre fois, comme cela se voit chez les malades négligents, il sera inutile de tenter une nouvelle urétrotomie. Le mieux sera d’obtenir par dilatation un calibre du canal permeltant la miction et d’entretenir ce calibre quelconque au moyen du passage Journalier d’une sonde, qu’on laissera quelques minutes en place.
C. Rétrécissements infranchissables. — Urétrotomie externe avec urétrectomie. Mais, avant de déclarer un rétrécissement infranchissable, il faudra recourir à tousles moyens conseillés en pareil cas, et même à l’anesthésie générale, sous laquelle on pratiquera l’uré- Irotomie externe si le cathétérisme échoue.
I). Rétrécissements avec abcès urineux. — Ouvrir l’abcès suivant la règle; s’il s’agit d'un abcès aigu, on ne traitera pas dans la même séance le rétrécissement, mais on attendra que les phénomènes inflammatoires soient tombés, et alors on fera une urétrotomie interne. Au cas d’abcès subaigus ou chroniques, on pourra, dans la même séance, pratiquer l’urétrotomie interne.
E. Rétrécissements avec fistules périnéales. — 1“ Fistules sans lésion de sclérose périnéale : urétrotomie interne ou dilatation ;
2® Fistules avec état scléreux du périnée : résection des fistules et urétrotomie e.xterne avec urétrectomie.
E. Rétrécissements récidivés avec urètre antérieur infranchissable dans toute sa longueur ; fistules périnéales multiples, état scléreux total du périnée ; urétrostomie périnéale ([ui créera à l’urine une voie d’écoulement facile et continente (1).
Quel que soit le rétrécissement auquel on ait eu affaire, quelle qu’ait été la méthode employée pour le solutionner, il faut savoir que le rétréci demeure toute son existence tributaire de la dilatation s’il ne veut voir le rétrécissement se reproduire avec ses complications. Suivant la tendance du rétrécissement à se reproduire, on conseillera aux malades de se faire dilater ou de se dilatei’ une ou deux fois par an, pendant huit jours, ou bien tous les mois, une fois ou deux. Les malades pourront très bien eux-mêmes manier la bougie dilatatrice et se prali([uer ces dilatations. Avec le temps, les séances de dilatation pourront être espacées ; mais toujours l’urèti’e doit être surveillé.
(I) A dessein, je laisse de côté la dilnialion rapide, la dividsinii, leleclrolyse linéaire, le traiteiiicnt urélroscopiqnc, tontes méthodes ou dangereuses ou compliquées n ayant aucune supériorité sur les méthodes préconisées ci-dessus.
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II. — Rétrécissements cicatriciels
Aper^’ii auatoiiio-clïiiifuie . — Les l’élrécissements cicatriciels sont pour la plupacl des rétrécissements traumatiques, résultat d’une rupture de l’urètre ; très rarement, ils succèdent à la cicatrisation d’une ulcération urétrale, le j)lus souvent à un chancre.
Ces rétrécissements sont uniques, etleui’ siège est en rappoi't avec celui de l’accident: portion pénienne, assez rarement; portion jiérinéo-scrotale ou bulbaire, à la suite des ruptures par chute à califourchon; portion membraneuse lorsque la rupture de l’urètre aura succédé à une fracture ou à une dislocation du bassin.
Ce sont des rétrécissements qui apparaissent rapidement après l’accident, arrivent vite à la striction la plus complète, s’accompagnent de déformation considérable du canal, par suite de la dislocation des deux bouts au moment de l’accident, et n’ont pas de tendance à se laisser dilater. Leurs symptômes sont les mêmes ([ue ceux des rétrécissements traumatiques.
Indications. — La dilatation, et en particulier la dilatation électrolytique, pourra être essayée dans les rétrécissements qui succèdent à des ruptures que l’on croira très incomplètes en raison de la bénignité des symptômes de l’accident; souvent elle échouera.
L’urétrotomie externe, avec résection de la portion cicatricielle de l’urètre, urétrectomie suivie soit de la suture des deux bouts de l’urètre par-dessus une sonde passée dans le canal, soit d’un abouchement des deux bouts au périnée, urétrostomie, que l’on fermera ultérieurement par une autoplastie, est l’opération de choix dans ces rétrécissements.
Le canal demandera du reste à être surveillé et entretenu consécutivement par la dilatation, s’il y a lieu, comme il demande à l’être après une urétrotomie interne.
III. — Rétrécissements de l’urètre chez la femme
Les rétrécissements de Lurètre chez la femme sont très l'arement d’origine inflammatoire, consécutifs à une urétrite de longue durée, plus souvent d’origine cicatricielle, résultant de lésions traumatiques produites en particulier au moment de l’accoucbement.
Dans la plupart des cas, la dilatation progressive aura raison de ce.s I eti ecissemen ts, pour lesquels on peut pratiquer également 1 urétrotomie inteime, si la dilatation échoue, ou (jue les accidents pressent (Voy. Rétrécissements inflammatoires). L’urétrotomie externe trouverait son indication au cas de rétrécissement récidivant, bien localisé, comme pourrait l’être un rétrécissement traumatique.
VIII. — PHLEGMONS PÉRI-URÉTRAUX
Ai>er«;u aniuoiiio-cliniqiic. — Les plileginons |)éri-ui‘éLraii\pcuvenl être circonscrits ou diffus-, les premiers sont connus sous le nom iVahcès urincux, qui, suivanl leur évolution, sont aigus ou chroniques ; les seconds sont appelés infillralion d'urine.
Ces phlegmons reconnaissent toujours pour cause une lésion urétrale; le plus souvent, un rétrécissement, large ou serré, derrière lecfuel existent des modifications de la muqueuse, servant de porte d’entrée àrinleclion ; quelquefois ils succèdent à une inllammalion glandulaire, folliculite, cowpérite; quelquefois ils sont le résultat d'un traumatisme urélral ; parfois, enfin, ils viennent compliquer une tuberculose péri-urétrale ou un néoplasme du canal.
L’urine joue un rôle certain dans leur production et leur évolution, mais ce rôle a été notablement exagéré autrefois, et l’on ne peut plus considérer en particulier l’infiltration d’urine comme produite par la seule irruption de l’urine dans les tissus. En réalité, la pression de l’urine derrière un rétrécissement peut provoquer une éraillure ([ui servira de porte d’entrée aux microbes ; elle peut servir de véhicule à ces microbes en s’infiltrant dans la plaie ; elle leur servira de milieu de culture, et, d’autre part, en se mélangeant au pus contenu dans les abcès, elle lui donne un aspect spécial.
L’abcès urineux est constitué par une poche en communication avec l’urètre par un pertuis quelquefois des plus minimes ; elle se trouve située dans la loge inférieure du périnée; mais plus ou moins rapidement, peuvent ensuite se développer des prolongements du côté des fosses ischio-rectales, de la fesse, de la région périnéale superficielle, de la région inguino-crurale. Dans l'abcès urineux chronique, la cavité est petite et ses parois sont extrêmement épaisses, dures, formées de lissus scléreux. Au cours de leur évolution, les abcès peuvent être l’origine d’un phlegmon diffus, dune infillralion d’urine.
On reconnaîtra l’abcès urineux aigu à la tuméfaction médiane ou latéro-médiane (|u’il forme, tuméfaction tenant à l’urètre dans les parties profondes, mobilisable un peu transversalement, pas du tout d’avant en arrière. Cette tuméfaction peut siégera la région périnéale antérieure, en arrière du scrotum, au niveau diupiel elle se prolonge; elle ])ent exister au niveau même de la racine du scrotum, ou dans la région j)énienne. La rougeur de la ])cau, la Iluctuation n’apparais.sent guère que lors([ue l’abcès a déjà dillusé.
L’abcès urineux cbronique.se pré.senle sous forme d’une tumélaclion dont le caractère principal esl la dureté et la lenteur d évolution.
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si l)ien inic, lorsqu’on n'esl pas prévenu de ces parlicularilés, on pensera plutôt à une tumeur ([u'à un abcès.
Le phlegmon diffus, infiltration d’urine, le plus ordinairement se développe également dans la loge inférieure du périnée; mais il dillerc de l’abcès urineux par la rapidité de son évolution : en ([uelques heures parfois, le périnée, les bourses, les régions inguinales, abdominales inféi’ieures sont envahies, par l’intensité des phénomènes généraux et sa tendance au sphacèle. De temps en temjis, on observe une infiltration de la loge supérieure vésicale se manilestant par une tuméfaction intlammatoire de la partie sous-ombilicale de la région prépéritonéale. Faute d’intervention, l’infiltration d’urine conduit en généi'al à la mort par septicémie. Son pronostic, même après intervention, reste très sombre dans les formes graves. Du reste, entre l’abcès urineux el l’infiltration d’urine foudroyante, tous les intermédiaires peuvent exister.
Abcès urineux, infiltration d’urine après ouverture à la peau sont suivis constamment de fistules urétro-périnéales, si l’ouverture n’a pas été assez large, comme cela arrive dans les ouverlures spontanées et si les lésions urélrales ne sont pas traitées consécutivement.
Indications. — I. Abcès urineux. — Trois indications doivent être réalisées dans le traitement des abcès urineux : 1“ ouvrir l’abcès ; 2“ traiter sa paroi ; 3° traiter l’urètre.
1“ Ouvrir l’abcès. — A quel moment doit-on ouvrir un abcès urineux? Aussitôt que la tuméfaction d’un abcès urineux est constatée, celui-ci doit être incisé sans attendre l’apparilion de la fluctuation, toujours extrêmement tardive. 11 faut bien savoir que les abcès chroniques, en raison de leur consistance, ressemblent plus à des tumeurs qu’à des abcès et ne pas s’en laisser imposer par cette consistance. Pour l’inciser, on commencera par repérer l’urètre au moyen d’une sonde introduite dans le canal, ce qui évilera de sectionner le canal comme une simple bride. S’il existe un rétrécissement très serré, on se contentera de placer une sonde au contact du rétrécissement ou une filiforme.
On incisera largement l’abcès sur la ligne médiane, même s’il est situé un peu latéralement, en fendant au besoin le scrotum en deux, jusqu à ce que la cavité de l’abcès soit transformée en une surface jdane. l‘oui' peu que l’abcès soit un peu étendu, on commencera I incision à la racine de la verge et on la prolongera jusqu’à l’anus, le scrolum se trouvatit ainsi divisé en deux. On l’incisera d’aulre ])art complètement, sans oubliei- aucun des clai)iers qui ])cuvent exister.
2" Traiter la paroi. — Lorsque les parois de l’abcès ])rés(“nlent unecertame é|)ais.seur, etceci existe surloutdans les abcèscbroni(pies.
on les réséquera de façon que la plaie soit formée de tissus scléreux, susceptibles de vivre et de la combler rapidemeni
Fij{. U). — Incision d'un nlicés urincux. Une sonde n été mise dans le canal nlin de le repérer.
non
On
|tourra étrtî amené à disséquer rurètre repéré par la sonde sur une plus ou moins grande longueur. 11 sera même ulile de bien
INDICATIONS. — URÈTRE. — PHLEGMONS PÉRI-URÉTRAUX. 169
l’cclierclier l’orifice urélral, si on peut le trouver, afin de le séparer des tissus voisins ; ce sera le meilleur moyen d’éviter la fistule.
3“ Traiter l’urètre. — L’abcès urineux, dans la majorité des cas, est le fait d’un rétrécissement qu’il conviendra de traiter si l’on veut éviter la fistulisation de la plaie.
Dans les abcès chroniques, ce traitement de l’urè'.re peut être fait immédiatement; il vaut mieux en général, dans les abcès aigus, attendre (juelques jours que la plaie péi'inéale désinfectée soit en réparation. Si le rétrécissement est serré, on pratiquera une urétrotomie interne, autrement on pratiquera de la dilatation.
4® Soins consécutifs. — Après l’ouverture de l’abcès, la plaie sera tamponnée, et dans les jours suivants le tamponnement sera renouvelé avec soin de façon à empêcher que les tissus ne se l'approchent superficiellement, alors que le fond de la plaie n’est pas encoi'e comblé.
Après rurétrotomie interne, au cas où l’urine passerait par la plaie, on laissera une sonde à demeure ; mais, lorsque la plaie, ne présentera plus que des dimensions très minimes, il pourra y avoir intérêt à supprimer la sonde. La suppression du corps étranger qu’est la sonde à demeure favorise quelquefois beaucoup la fermeture d’une petite fistule longue à se terminer.
La dilatation de l’urètre constituera également un bon moyen pour provoquer la fermeture de la fistule urinaire.
Naturellement, dans les premiers jours, les lavages à l’eau oxygénée auront une grande utilité pour réaliser la désinfection; plus tard, les crayonnages au nitrate d’argent de bourgeons exubérants peu vivaces hâteront la cicatrisation.
11. Infiltration d’urine. — Le traitement du phlegmon ditTus urineux qu’est l’infiltration d’urine relève des mêmes principes que les phlegmons diffus en général. Aussitôt qu’il sera constaté, sans attendre la suppuration qui ne se produit pas, on ouvrira largement les tissus infectés.
On aura tout avantage à pratiquer cette ouverture au thermocautère. Une première incision, « en coup de sabre », sera faite périnéale médiane, fendant le scrotum et le périnée jusqu’à l’anus et donnant issue au liquide grisâtre, séreux, infect, qui infiltre le périnée.
Deux autres ouvertures seront faites de chaejue côté de la racine du scrotum, à la région inguinale, et si des fusées existent déjà au niveau de la paroi abdominale, de la verge, on les circonscrira par une série de pointes de feu, afin de limiter l’infection.
Deux drains .seront |)lacés allant des j)laies inguinales à la plaie
périnéale, » drains au plafond », par lesquels, deux fois par jour, au début, on |)rali(piera des lavages à l’eau oxygénée; pulvéï'isalions pliéniquées, pansements humides.
H convient de ne pas négliger l’état généi-al du malade, en général très fortement touché ; les injections de sérum, les potions alcoolisées, le quinquina seront à recommander.
Les dégâts produits par les incisions et la chute des escarres seront bien vite réparés lor.sque l’infection aura cédé.
(’/est au . moment où commence la réparation que l’on s’occupera de l’urètre, afin d’éviter la fistulisation de la plaie. On traitera la lésion urétrale comme il a été dit pour les abcès urineux.
I. — Fistules urétro-rectales
La plupart des tistules urétro-rectales reconnaissent pour cause l’ouverture d’un abcès prostatique simultanément dans l’urètre et
dans le rectum.
Les traumatismes accidentels intéressant simultanément l’urètre et le rectum ])euvent également les produire. Au cours d’une prostatectomie périnéale ou de l’ouverture d’un abcès prostatique, une lésion du rectum peut être suivie de la production d’une fistule uréti'orectale.
La tuberculose )roslali(pie, le cancer de la prostate peuvent encore les occasionnel.
Ces fistules se caractérisent par le passage de l’urine dans le •ectnm pendant la miction, pins rarement par le jmssage des matières dans l’urètre.
liulirali«MiH. — Lor.sijue l’on se trouve en présence d’une (isfule
l'ig. 20, — Fisliile uréli-o-i'cclale avec cavité pcostatique inlccmécliaire.
INDICATIONS. — URtîTRE. — FISTULESiDE L’URÊTRE. 171
récente, on essaieiA d’en obtenir la guérison en suppnmant le passage de l’urine au moyen de la sonde à demeure.
En présence d’une fistule ancienne, il faut allei' séparer le rectum
de rurètre au moyen d'une incision prérectale, analogue à celle que l’on emploie pour aborder la prostate par la voie périnéale, l'ne sonde urétrale, le doigt ganté placé dans le rectum permettront de se rendre un compte exact du pointoiiFonse trouve.
En pénétrant ainsi dans la profondeur, on arrivera à la fistule, et à ce niveau, après avoir réséqué toutes les portions enflammées ou scléreuses entourant la fistule, débridé les cavités qui peuvent exister, on isolera le rectum en arrière de l’urètre en avant.
Si on peut le faire et si la qualité des tissus le permet, on suturera l’orifice rectal et l’orifice urétral, en adossant largement les tissus ; puis on terminera l’opération en tamponnant la cavité j)roduite par ce décollement ; cette cavité devra se fermer de la pai'tie profonde à la partie superficielle. Une sonde à demeure sera laissée dans l’urètre.
II. -- Fistules urétro-périnéo-scpotales
Aperçu uiialonio-cliniqiie. — Les fistules urétro-périnéales succèdent, dans la majorité des cas, à l’ouverture A'abcàs urineux (infiltration d’ui-ine, abcès urineux aigus ou cbi'oniques) consécutifs eux-mêmes à des rétrécissements, inflammatoires le plus souvent, traumatiques quebiuefois. (l’est dire que l’on retrouve pres(iue conslamment à l’origine de ces lislules un rdlrécmemcut dont le rôle est capital dans leui' histoire.
Une proslalilc ou une cowpérile, ouverte en même leiu|)s dans l’urètre et au périnée, |)ourra (piebiuefois pi'ovoquer ra[)parilion d'une de ces fistules.
Fig. 21. — Après ouverlure de la fistule et de la cavité, un tamponnement est placé, séparant le rectum de rurètre.
On peut également Ie.s voir succéder à un traumatisme en dehors de la période du rétrécissement signalé plus haut, soit que ce traumatisme ait |)roduit une jjlaie périnéale intére.ssant l’urètre, soit qu’il ait amené une rupture du canal ayant nécessité une urétrolomie externe.
Plus rarement elles reconnaîlronl comme origine un abcès tuberculeux d'origine urétrale ou péri-urélrale.
Kniin certaines opérations peuvent être la cause de ces fistules, en particulier la prostatectomie périnéale.
L'orifice profond de la fistule est en général unique, situé derrière
est différent suivant qu’il n’existe qu’une fistule récente, auquel cas, en dehors de la zone périfistulaire, les tissus ne seront pas modifiés, ou qu’il existe une série de trajets anciens, auquel cas le périnée tout entier peut être transformé en une masse scléreuse.
Le passage de l’urine au moment des mictions sert de caractéristique clinique à ces fistules. Quelquefois l’urine sort en si petite quantité qu’elle peut passer inaperçue et qu’il est utile d’injecter dans la vessie une .solution de permanganate de potasse, que le malade évacue ensuite, et dont la coloration servira à caractériser la présence sur les compresses (jui recouvrent la listulc.
liidicalioiiH. — Traitement préventif. — Dans bien des cas, on parviendra à évitiM- la fistulisation d’un abcès urineux, cause ordinaire de ces fistules, en le traitant convenablement.
le rétrécissement qui en fut la cause originelle. A cet orifice succède tantôt un seul trajet plus ou moins direct, tantôt une série de fistules irrégulières dans leur dilection etleurcalibre.
Si bien que, au niveau du périnée, existe tantôt un seul orifice, tantôt une série de pertuis.
Fig. 22. — Fistule urélro péi'inéo-scrolale.
L'étal du périnée, qui a une si grande importance au point de vue du traitement.
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(’e traitement comprendra deu.x actes: Vouxcrlure de l'abcès \
2° la suppression du rétrécissement de l'urètre (Voy. Abcès urincitx, p. 167).
Traitement curatif. — Toute lislule urinaire délinitivement constituée doit être traitée par une intervention qui portera dans la même séance sur la fistule et sur l’urètre.
En présence d'une fistule récente, à trajet direct, sans foyers accessoires, non entourée de tissus sclérosés, on est tenté de ne s'attaquer qu’au rétrécissement de l’urètre par la dilatation ou l'urétrotomie interne suivie de la mise en place d’une sonde à demeure. Dans quelques cas, on. obtiendra ainsi la fermeture de la fistule, mais souvent on échouera, et même si l’on obtient la guérison de la fistule, celle-ci n’est quelquefois que temporaire.
Il est donc préférable, dans tous les cas, d'agir simultanément sur la fistule et sur l’urètre.
Du côté de l’urètpe, on agira sur le rétrécissement suivant les indications ordinaires : s’il est possible de passer une bougie conductrice, on pratiquera une urétrotomie interne suivie comme de règle de la mise en place d’une sonde à demeure; puis l’on mettra le malade dans la position de la taille, et l’on agira sur la fistule.
Si le rétrécissement trop serré, ou trop complexe, ne permet pas le passage de la bougie, ou s’il s’agit d’un rétrécissement traumatique, on pratiquera une urétrotomie externe avec ou sans résection du rétrécissement suivant les cas (Voy. Rétrécissements de l'urètre), en même temps que l’on interviendra sur les fistules.
Du côté de la fistule, on ne doit pas seulement la débrider et l’ouvrir largement, mais on doit s’attaquer à son point de départ, c’est-à-dire à son orifice interne, car c’est cet orifice qu’il s’agit de fermer avant tout si l’on veut que le trajet guérisse et reste définitivement guéri. Tant qu’il restera une amorce de trajet partant de l’urètre, si petite soit-elle, on est exposé à voir la fistule se reproduire si tant est qu’elle guérisse. Or, pour être certain d’arriver à cet orifice interne, d’en détruire les bords, le débridement de la fistule est insuffisant parce que le trajet profond est parfois minime, tortueux et échappe, de soi'te que Ton peut croire être arrivé à fond alors <iu’il persiste encore un petit diverticule, amorce d’un nouveau trajet pour l’avenir. Il est i)référable de rechercher d’emblée l’urètre, que I on mettra à nu et qu’on isolera des parties environnantes dans toute la portion où l’orifice profond peut exister; cette libération externe de 1 uretre supprimera d’abord toute communication entre le canal et la fistule. Puis l’on recherchera vers la paroi urétrale l’orifice profond ; on en avivera les bords en les réséquant plus
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OU moins largemiml suivant réLeiulue de la sclérose existant à ce niveau ; (|uelqucfois on réséquera en même temps le rétrécissement.
Pour prati(iuer cette libération externe, le malade étant dans la position de la taille, on incisera le périnée verticalement sans se préoccuper des tistules, autrement que pour savoir où elles aboutissent à peu près dans la profondeur. L’incision mettra àdécouveil l’urètre que la sonde mise en place jiermettra facilement de repérer; l’urètre non ouvert sera alors .séparé des tissus voisins sur une longueur suftisante pour (jue l’on soit certain de l’avoir libéré du trajet tistuleux.
Lorsque l’urètre aura été ainsi libéré et que les bords de l’oritice tistuleux profondaurontété avivés, on réséquerales trajets fistuleux en ayant bien soin d’enlever en même temps tous les tissus scléreux environnants, (jnelle que puisse être l’étendue de la perte de substance occasionnée par cette résection. Les tissus périnéaux se réparent avec une rapidité vraiment étonnante.
Si l'on n’a pas pu pialiquer l’ui'étrotomie interne, on agira d’emblée sur le périnée de la môme façon qu’il vient d’être dit; mais, en outre, on pénétrera dans l’urètre atin de retrouver et réséquer le rétrécissement suivant les règles de l’urétrotomie externe ; puis on supprimera tous les trajets tistuleux et les tissus scléreux qui les entourent.
La reconstitution de l’in être après une telle opération peut s’effectuer de plusieurs façons : quelquefois l’urètre est à peine intéressé, et l’on pourra fermer immédiatement l’orifice par des |)oints de suture, qui en môme temps ramèneront au-dessous de lui les tissus sains. Dans d’autres cas, l’urètre réséqué permet encore sa reconstitution bout à bout, suitout si on peut arrivera le libérer un peu. Si cette reconstitution est impossible, mais si les tissus péri et sous-urétraux sont sains et abondants, on placera une sonde à demeure au-dessous de la([uelle on rapprochera ces tissus par des sutures. Enfin, (luand les tissus ne peuvent être rapprochés, il faudra ou bien tamponner la plaie et la laisser combler par bourgeonnement autour d’une .sonde à demeure, ou mieux encore aboucher les deux bouts de l’urètre à la peau, puis ultérieurement fermer la fistule ainsi obtenue par une autoplastic (pour le détail de ces oi»érations, voy. p. 3i-i-).
Lors(|u’il s’agit de fistules prostatiques, la libération externe de l’urètre n’est plus de mise, et l’on doit se boiaici' à ouvrir largement le foyer (|ui fut l’origine de la fistule.
Soins consécutifs. — Les soins consécutils jouent un rôlecapilal
INDICATIONS. — URÈTRE. — FISTULES DE L’URÈTRE
dans révolution uUéi’iouro de la plaie, et la guérison ne peut être obtenue ciu’au prix de soins minutieux et prolongés.
La sonde que l'on a placée au moment de l’opération soit après rurétrotomie interne, soit après rurétrotomie externe, sera laissée à demeure afin d'éviter le passage de l’urine. Les précautions les plus grandes seront prises pour qu’elle ne s’inlecte pas. On la changera aussitôt qu elle ne l'onctionnera plus convenablement. Au cas où, malgré toutes les précautions prises, il se produirait des accidents dus au séjour de cette sonde, orchite en particulier, on la retirerait et l’on sonderait Je malade chaque fois qu il en est besoin.
Kiÿ. 23. — Heconslitulion de rurclre p;ir rapprochement des tissus périnéaux audessous d’une sonde.
Fig. 24. — Après résection des tissus scléreux, mise en place d’une sonde et tamponnement de la plaie.
Lorsque la plaie périnéale est sur le point de se fermer, il peut y avoir avantage également à retirer la sonde à demeure et à sond(M' le malade; on supprime ainsi un corps étranger qui peut retarder la fermeture complète delà fistule. Ou bien on pratiquera la dilatation du canal.
Du côté du périnée, les pansements seront faits régulièrement et les tam[)onnements pratiqués avec soin, afin quela])laie ne se ferme I>as trop rapidement à la superficie, alors qu’elle n’est pas encore comblée dans la profomleur.
.\près ces interventions, il estj)ossible, malgré toul, qu’une fistule persisü!, et alors on |)eut se ti-ouvei' en |)i'ésence de deux hypothèses: la listiib! existe, mais débouclie à fleur de peau, soit que celte disjiosilion se soit produite S|)ontanémenl, soit (|ue l’on ail fait
l’abouchement des deux bouts urétraux à la peau ; la fistule est en somme bordée de tissus cicatriciels ; dans ces cas, on fera une aiUoplastic pour fermer la fistule (Voy. p. 353). Ou bien la fistule se présente comme si elle n’avait pas été traitée, sauf peut-être (fue l’ui'èlre a retrouvé sa perméabilité, et, dans ce cas, il faut en reprendre la cure, comme il a été dit plus haut.
(’ihez les malades qui ne peuvent supporter la sonde à demeure en raison de l’état de leur vessie, on pourra être réduit, pour obtenir la fermeture de leur fistule, à créer provisoirement une fistule vésicale hypogastrique, qui dérivera l’urine.
Ml. — Fistules urétro-péniennes.
Les fistules de l’urètre pénien reconnaissent comme causes des traumatismes, des abcès urineux, des folliculites suppurées, des chancres phagédéniques, des calculs de l’urètre.
Toutes ces fistules seront facilement fermées par le procédé autoplastique que l’on emploie pour l’hypospadias traité par la méthode de Duplay. Mais, avant de chercher à les guérir, il conviendra d’attendre que les tissus aient repris leur constitution normale ; c’est au minimum six semaines après la cicatrisation complète du pourtour de ces fistules que l’on pourra intervenir.
11 est complètement inutile de recourir à des procédés plus compliqués.
I. — Calculs et corps étrangers de l’urètre chez l’homme
Aperi^rii :uialoiiio-cliiii<|iic. — Au point de vue de leur forme, les corps étrangers de l’urètre peuvent être divisés en trois classes : les corps cylwdriques (fi'agments de sonde, manche de porte-plume, baguette de veri'e, etc.); les corps pointus à une de leurs extrémités (épingles), qui ont été introduits l’extrémité mousse la première; les corps ovoïdes réguliers ou non (calculs, etc.).
Ces corps peuvent siéger soit dans Vurèlre anterieur, soit dans Vurètre postérieur.
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De la forme et du siège de ces corps découlent des indications opératoires pai'ticulières.
Avant tout, il faut s’assurer, outre que le corps étranger existe, de la nature de ce corps et de son siège. Quelquefois c’est au cours d'un cathétérisme qu’un fragment de sonde l’este dans l’urètre; on sait exactement à quoi s’en tenir. Mais, lorsqu’il s’agit de corps étrangers introduits par les malades, il sera parfois difficile d’ohtenir des renseignements sur la nature de l'objet; dans d’autres cas, on se trouve en présence d’un calcul primitif ou secondaire, et le diagnostic est alors tout entier à faire sans que le malade puisse venir en aide par ses renseignements.
Ce sont des difficultés de la miction ou des phénomènes inflammatoires péri-urétraux qui feront venir les malades.
Quoi qu’il en soit, on s’éclairera sur l’existence et le siège de l’objet par le palper de l’urètre, le cathétérisme au moyen de l’explorateur à boule olivaire et l’urétroscopie. On aura soin de noter à quelle distance il se trouve du méat. Si l’on n’a aucun renseignement sur la nature du corps, il faudra tout au moins essayer par le palper, l'urétroscopie, d’acquérir quelques notions sur sa forme, son volume, sa consistance; la radiographie est susceptible, dans quelques cas, de rendre des services.
Indications. — Trois voies peuvent être suivies pour l’extraction des corps étrangers de l’urètre : la voie naturelle, la voie vésicale, l’urétrotomie externe.
A. Extraction par la voie naturelle. — DilTérentes méthodes peuvent être utilisées pour extraire les corps étrangers par cette voie, et il n est pas toujours possible a priori de savoir celle qui réussira pour un corps déterminé.
1“ Corps cylindriques. — Les corps cylindriques, lorsque leur introduction date de peu de temps, peuvent presque toujours être retirés par les voies naturelles. Quel que soit le procédé d’extraction employé, on commencera par lubréfier les parois de l’urètre avec de l’huile introduite dans le canal au moyen d’une sonde poussée jusqu’au corps étranger, puis retirée peu à peu.
Moyen d’Amussat. — Pour les corps cylindriques pleins, on pourra essayer de ce moyen, qui consiste à faire uriner le malade pendant que l’on maintient accolées les lèvres du méat et à déboucher le méat quand l’urine a distendu l’urètre; l’urine entraînera quelquefois le corps étranger.
Propui.sion. — On essaie de faire avancer le corps par des pressions exercées d’arrière en avant sur son extrémité postérieure ; mais, avant de commencer ces pressions, il faut bien caler le corps étranger Maladies urinaires. i<.>
on an ière au moyen de l'inde.K de la main gauche déprimant fortement le canal; ainsi on ne risf|uera pas de le refoulei' en arrière.
PiusE DiKECTE. — . Le coips peut être saisi au moyen de pinces spéciales, j)inces urétrales. On commencera par bien maintenir le corps dans l'urètre; puis, la partie antérieure du canal étant fortement tendue, la pince est introduite fermée, amenée au contact du corps étranger, ouverte et poussée de façon à opérer la saisie du corps, soit en totalité s’il s’agit d’un corps cylindrique plein, soit par un de ses côtés au cas où il s’agit d’une sonde.
Prise sous le contrôle de l’urétroscope. — L’urétroscope rendra les plus grands services pour opérer la prise de l’objet, et ce n’est
que lorsqu’on ne pourra pas l’avoir à sa disposition qu’on essaiera l’e.xtraclion à l’aveugle.
Dans tous les cas, manier la pince avec la plus grande douceur, ne pas relâcher la pression en arrière du corps étranger, ne pas insister si l’on ne réussit pas ; une urétrotomie externe est moins dangereuse qu’une extraction laborieuse, blessante pour l’urètre, par les voies naturelles.
2° Corps pointus. — Extraction sous le contrôle de l’urétroscope. — C'est la méthode de choix, qui permettra de dégager la pointe, delà saisir et d’attirer le corps sans qu’il puisse blesser l’urètre.
Propulsion. — Au cas oi'i l’on n’a pas à sa disposition l'urélroscope,on pourra essayer du moyen suivant, qui réussiraiiuelquefois: enfoncer dans l’urètre une sonde à bout coupé, jusqu’à ce qu’elle soit un peu en avant de la pointe de l’épingle, corps de cette nature le plus fréquemment introduit. Une traction sur la verge dégage la pointe au cas où elle aurait déjà pénétré; puis, la sonde étant enfoncée, on cherche à faire pénétrer la pointe dans la sonde. Si l'on y réussit, il n’y a plus qu’à retirer progressivement la sonde en même temps (jue l’on refoule en avant l'aiguille.
Extraction après retournement du corps. — Lorsque la pointe du coi’|)S s’est déjà enfoncée profondément dans l’urètre, il n'est plus possilile de la dégager; d’autre part, les épingles àcheveux, en raison
=f- CtCLIH-.;
Fig. 25. — Pince iirétrale.
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(le leur double pointe, ne peuvent (ître extraites dans la situation où elles se trouvent après leur introduction. 11 faut donc les retourner avant de les extraire. Pour cela, la tête de l’aiguille étant bien maintenue, la verge est coudée au niveau de l’extrémité pointue, de façon que la ou les pointes traversent toute l’épaisseur des parois urétrales et viennent faire saillie à la peau. Alors on peut la saisir et l’attirer, la tête de l'épingle restant dans le canal. Un mouvement de retournement suffira pour diriger cette tête du côté du méat et, en propulsant l’épingle, on fera sortir cette tête. Si l’épingle n’était pas assez longue pour venir sortir au méat, il serait facile de la saisir au moyen d’une pince, d'autant ‘qu’on pourrait bien la maintenir par la pointe située à l’extérieur.
Fig. 26. — Extraction d'une épingle.
A, !"■ temps, perforation de l'urètre; B, retournement de la tète de l'épingle (pic l'on va pousser alors vers le méat.
3° Corps ovoïdes. — Les moyens employés pour les corps cylindriques peuvent réussir pour les corps ovo'ides ; en outre, on pourra utiliser la pince de Leroy d’Étiolle, qui, passant fermée entre le corps étranger et l’urètre, s’ouvre en arrière de lui.
Lor.squ’il s’agit de calculs rugueux, mieu.x vaut ne pas insister sur ces moyens et recourir d’emblée à l’urétrotomie ou au refoulement dans la vessie.
I>. Extraction par la voie vésicale. — Tous les corps étrangers de l’urètre postérieur qui n’auront pu être extraits par les voies naturelles sous le contrôle de l’urétroscojte seront refoulés dans la vessie; ils y sont mieux tolérés (|ue dans l’urèli'e ; ils ne risquent pas de pi'ovoquei' des phénomènes de rétention ou
MARION. — THÉRAPEUTIQUE UHINAIRE.
d’infection aussi graves que dans Turètre, et ils sont plus facilement exti'aits (Voy. Covps étrangers de la vessie).
G. Extraction par l'urétrotomie externe. — Tous les corjjs étrangers de 1 urètre antérieur que Ton n’aura pas pu enlever par les voies naturelles seront exti'aits par une boutonnière urétrale, urétrotomie externe.
II.— Calculs et corps étrangers de rurètpe chez la femme
L extraction des corps étrangers de Turètre chez la femme est plus facile que chez l'homme, en raison de la dilatabilité et de la brièveté du canal. Les mêmes moyens peuvent être utilisés. C’est surtout par la prise directe sous le contrôle de Turélroscope qu’on cherchera à extraire ces corps étrangers ; si l’on éprouvait la moindre difliculté, on les refoulerait dans la vessie. Ce n’est qu’au cas où ils seraient déjà enchatonnés dans la muqueuse enflammée qu’on aurait recours à l’incision de l’urètre.
I. — Épithélioma de l’urètre
A. Chez riionime. — L’épithélioma de l’urètre est assez rare.
lise manifeste au début par des symptômes d’urétrite au.xquelsse joignent bientôt ceux d’un rétrécissement. Mais les urétrorragies, les douleurs spontanées, l’évolution de l’aU'ection devront attirer l’attention, et Turétroscopie démontrera la lésion.
Quelquefois le premier phénomène qui force le malade à consulter est un ahcès urineux suivi de fistule, et le diagnostic devient aloi's d’une difficulté presque insurmontable jusqu’au jour où les lésions sont tellement avancées que l’hésitation n’est plus possible.
L’ablation de la tumeur s’impose tant qu’elle peut être pratiquée d’une façon complète.
Tout à fait au début, on pourra se limiter à une résection de Turètre.
Plus tard il faudra enlever non seulement Turètre, mais aussi les parties environnantes, ce qui conduit à l’amputation partielle ou totale de la verge pour les épiihéliomas de Turètre antérieur, à l’émasculation pour ceux de Turètre périnéo-scrotal. Bien entendu, les ganglions inguinaux seront également enlevés.
Quand Tépithélioma, en raison de sa diffusion, est inopérable, il faudra, suivant le siège, faire une urétrostomie périnéale, ou une
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cystostomie sus-pubienne, qui parera aux phénomènes douloureux produits par le passage de l'iirine et aux accidents de rétention.
n. (ihez la reniine. — L’épithélioma de l’urètre chez la femme n’est pas plus fréquent que chez l’homme. On le reconnaîtra de la même façon.
Si l’épithélioma est enlevahle, il faudra l’enlever. Pour les épithéliomas de la portion antérieure, il suffira d’enlever la tumeur aussi largement que possible. Pour ceux de la portion postérieure qui nécessiteront l’ablation du col vésical, il faudra, après leur ablation, créer un méat hypogastrique et fermer définitivement la vessie par en bas. La cystostomie sus-pubienne sera moins gênante que l’incontinence vaginale, et l’urine pourra plus facilement être recueillie.
II. — Tumeurs bénignes de l’urètre
Ce sont des polypes, des condylomes, plus rarement des adé- ] nomes, des angiomes, des fibromes, des kystes.
L’urétroscopie seule pourra permettre de faire un diagnostic exact, lorsque l’attention aura été attirée soit par des phénomènes d’urétrites chroniques rebelles^ soit par des symptômes de rétrécissement.
Polypes, condylomes seront traités par l’ablation au moyen d’un 1 sécateur spécial, suivie de la galvano-cautérisation de leur point ► d’implantation (Voy. p. 335). Ces opérations se pratiqueront sous le ) contrôle de l’urétroscope.
Les angiomes seront traités par l’élcctrolyse interstitielle, pratip f|uée aussi sous le contrôle de l’urétroscope ou mieux par la radium-
1 thérapie.
Quant aux autres tumeurs, adénomes, fibromes, kystes, on devra ‘ les enlever par dissection.
XII. — PROLAPSUS DE LA MUQUEUSE URÉTRALE
Le prolapsus de la mu(iueuse urétrale s’observe chez les j>etites il filles et chez les vieilles femmes.
Déterminant un peu de gêne de la miction, quelquefois des dou-
* leurs dues au frottement lorsque la tumeur qu’il forme est assez volumineuse, il .se caractérise par l’existence d’une petite saillie
M rosée ou rouge apparai.ssant au méat. Cette petite tumeur serait 'I prise au premier aboi’d pour un polype; mais l’orifice urétral se
• I trouve au milieu (le la tumeur, et un stylet promené tout autour
'' de son pédicule pénètre l’i peine dans un sillon circulaire, sansjiéné-
trer dans l’urètre, comme il arrive pour les jiolypes.
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Un prolapsus de minime importance, surtout cliez les femmes âgées, peut être négligé.
l'ig. 27. — Pi'olapsus de la muqueuse Fig. 28. — Cure du prolapsus de la muqueuse urélrale. urélrale. Le prolapsus est fendu en deux, puis
chacune des valves est réséquée et la muqueuse suturée.
Lorsque le prolapsus a pris des proportions qui obligent à intervenir, on en pratiquera l’ablation. Pour cela le prolapsus étant attiré sera fendu en haut et en bas en deux valves; une des valves sera réséquée au ras de l’oritice urétral, et la muqueuse du canal sera aussitôt fixée par quelques points de suture, puis l'autre valve sera réséquée de façon identique.
XIII. — URÉTROCÈLE
On appelle urétrocèle une limeur conslituée par une poche adjacente à l'urètre, dans laquelle peut entrer l'urine. L’uréti-ocèle s’observe surtout chez la femme, chez laquelle on pourrait le confondre avec la cystocèlc. Mais l’introduction d’une sonde dans la vc.ssie monire t|uc la paroi vésicale inférieure n’a rien à faire avec la saillie formée par la poche et, d’autre part, si l’on glisse le bec de la .sonde sur la jtaroi inférieure de l’urètre, on peut pénétrer dans celte poche, (le laquelle ou ne ramène (lu’un peu d’ui ine.
Cliez l’iiomme, ruréti-ocèle paraît en rapport avec les rétrécissements de l’urètre; chez la femme, avec raccouchement, qui amènerait une éraillure de la muqueuse urétrale à travers laquelle filtrerait l’urine aseptique qui dilaterait peu à peu les tissus et surtout avec les urétrites chroniques.
On guérira l’urétrocèle en l’ouvrant sur la ligne médiane, en en disséquant les parois, de façon à les réséquer, et en refermant l’orifice urétral par des sutures à plusieurs plans.
XIV. — TUBERCULOSE URÉTRALE ET PÉRI-URÉTRALE
La tuberculose urétrale peut e.xister à l’état isolé ; le plus souvent elle est associée à des lésions semblables de la prostate ou de la vessie. La localisation peut être exclusivement urétrale, mais elle se complique souvent de lésions péri-urétrales d’origine glandulaire ou lymphatique, donnant lieu àla production d’abcès froids.
La tuberculose urétrale peut se présenter sous des aspects variés : tantôt simple blennorrhée blanchâtre non douloureuse ; tantôt véritable urétrite douloureuse accompagnée de rétrécissements, la palpation révélant alors des zones indurées douloureuses; tantôt abcès urineux chroniques ou fistules.
En présence d’un écoulement non douloureux, le mieux est de s’abstenir de tout traitement local.
Contre l’urétrite tuberculeuse douloureuse, on se comportera comme pour la cystite de même nature : injections d’huile goménolée, de vaseline iodoformée, gaiacolée ; instillations d’acide picrique à Ip.lOO, d’acide pyrogallique à 1 p.bO. En présence dedouleurs intolérables et que rien n’améliore, on pourra proposer soit une cystostomie sus-pubienne, soit une urétrostomie périnéale suivant l’état de la vessie.
S’il existe un abcès urineux, l’ouvrir et en réséquer les parois, puis tamponner la cavité et en modifier la surface au moyen de substances appropriées : chlorure de zinc, iode, etc.
Au cas de fistule, s’abstenir, à moins qu’il n’y ait des rétentions purulentes dans des clapiers insuffisamment ouverts. Agir sur la fistule par cautérisations, attouchements de substances modilicalriccs. Empêcher surtout la fistule de s’aggraver.
Dans des cas e.xce])tionnels, l’extension des lésions tuberculeuses urétrales et péri-urétrales .sera telle qu’une amputation de la verge sera légitime.
I. — HYPERTROPHIE DE LA PROSTATE
Auerçu aiiatoiiio-cliuique. — 11 est aujourd’hui bien démontré que la lésion originelle qui provoque les troubles caractérisant l’hypertrophie de la prostate se trouve dans la prostate sous forme d’adénomes ou d’adénofibromes et que les lésions de la vessie, des uretères et des reins ne sont que secondaires. Cette notion présente une importance considérable, car il devient logique de tenter la cure radicale de cette affection, alors que s’il était vrai que le rein, la vessie fussent atteints simultanément avec la prostate, il ne servirait de rien de s'attaquer à ce dernier organe.
11 s’agit donc d’une néoplasie bénigne d’origine glandulaire de la prostate, amenant par l'augmentation du volume de la glande un allongement de la portion prostatique de l’urètre, une déformation du canal caractérisée j)ar l’existence d’une coudureà concavité antérieure plus ou moins brusque et prononcée, jointe souvent à des inflexions latérales et à des dilatations du canal, un soulèvement des |)arties postérieures et latérales du col de la vessie qui détermine en ari-ière de celui-ci unedépression profonde d’où l’urine s’évacue mal.
La vessie peut d’abord lutter avec succès contre l’obstacle créé à l’évacuation de l’urine par ces déformations urétrales; mais peu à peu elle se fatigue, l’évacuation devient incomplète et, comme la vessie faiblit de plus en plus, le résidu augmente jusqu’à ce (|u’elle ne puisse plus expulser son contenu (|ue lorsqu’elle est distendue.
.Mais déjà des modifications sont survenues du côté des uretères, «|ui, eux aussi, é|)rouvent de la difficulté à éjaculer l’urine dans la vessie toujours pleine ; ils finissent également par se laisser dilater. Cette dilatation remonte jusqu’au ba.ssinet et au rein, dont la substance s’altère peu à jteu et présente, outre une dilatation des tubes.
des lésions de sclérose dont l’existence est de si haute importance au point de vue de la moindre résistance des malades. Cette distension de tout le système urinaire est en somme la lésion d’où ressort toute la gravité de l’hypertrophie prostatique, car vienne une infeclion, elle se généralisera rapidement, et, s’attaquant à des reins dilatés et scléreux, elle entraînera rapidement la mort par septicémie d’origine urineuse.
Dans une première période, les malades n’accusent que des troubles de la miction : fréquence nocturne, retard dans l’apparition de l’urine, diminution de la force du jet, période d' obstacle prostatique contre lequel lutte avec succès une vessie encore résistante. Plus tard, période de résidu, le malade présente les mêmes symptômes, mais en outre la fréquence des mictions est devenue diurne, du fait que la vessie, s’évacuant incomplètement, se remplit beaucoup plusvite, et, si l’on sonde le malade immédiatement après une miction, on peut se rendre compte qu’il reste encore 100, ISO grammes ou plus d’urine dans la vessie. Dans une troisième période, période de rétention avec distension, la fréquence des mictions est encore augmentée, ou bien il existe de l’incontinence due à ce fait que la vessie distendue ne s’évacue plus par sa contractibilité, mais par regorgement.
Bien entendu l’état général souffre, et le tube digestif en particulier est le premier à ressentir les effets de l’intoxication urineuse qui résulte de l’évacuation défectueuse de l’urine; U faut bien savoir que bon nombre de prostatiques attirent l’attention non pas du côté de leur vessie, mais du côté de leur estomac ou de leur état général, et il faut savoir rattacher les troubles dont ils se plaignent à leur véritable cause, en songeant à la possibilité de cette origine.
Au cours de l’évolution de l’hypertrophie prostatique, des complications peuvent venir aggraver subitement l’état du malade : rétention aiguë complète ou incomplète, le malade brusquement ne pouvant plus évacuer du tout sa vessie, ou ne l’évacuant que tout à fait partiellement; cystite aiguë, provoquant des envies incessantes et douloureuses d’uriner ; infection subaigué ou clironkiue, retentissant |)articulièrement sur l’état général; calculs vésicaux, se produisant assez insidieusement et demandant à être recherchés chaque fois que le malade accuse de la cystite ou présente quelques douleurs et hématuries spontanées; hématuries, le plus souvent l)rovoquées ]>ar un cathétérisme ; prostatites, orchites.
Indicatioius. — Deux modes de traitement peuvent être opposés à l'hypertrophie de la prostate et à scs complications : l'un palliatif : la sonde, maniée de façon variée suivant les cas, aidée de soins hygiéniques, de quelques médicaments, du massage, supplée temporairement
et dans des circonstances exceptionnelles par la ponction de la vessie; l’autre curatif : la prostatectomie sus-pubienne (1).
A. Prostatectomie. — Jusqu’cà ces temps derniers, il était raisonnable de considérer la prostatectomie comme le traitement de néce.sslté, la sonde comme le traitement de choix.
A l’heure actuelle, sans aucun doute, et l’avenir le démontrera surabondamment, la méthode de choix dans le traitement de l'hypertrophie prostatique est l'opération radicale, la prostatectomie sus-pubienne, et l’on ne doit plus considérer la sonde que comme un moyen de nécessité destiné à parer à des accidents pressants ou à éviter ces accidents chez des malades qu’il est impossible d’opérer ou qui ne veulent pas être opérés.
La prostatectomie est l’opération de choix, parce qu’elle fait disparaître sûrement la cause de tous les troubles en supprimant l’organe hypertrophié; elle met ainsi à l’abri des accidents et des complications provoqués par l’évacuation défectueuse de l’urine, en même temps qu’elle évite les ennuis considérables elles dangers du sondage. De plus, en enlevant une prostate hypertrophiée, on prévient la transformation de cette hypertrophie en épilhélioma, fait qui est loin d’être une rareté.
Il s’agit, d’autre part, d’une opération dont la gravité ne parait pas disproportionnée avec les bons résultats qu’elle donne et les dangers dont elle préserve les malades. Suivant les chirurgiens, la mortalité varie de 6 à 10 p. 100 ; mais les cas sont loin de se ressembler et dans cette mortalité sont comptés bien des cas de malades opérés dans les plus mauvaises conditions et qui auraient succombé sans l'intervention.
Et si celte mortalité paraissait encore grande, pour être logique il faudrait la comparer avec celle que donne la sonde; car, si la sonde apparaît bénigne en apparence, parce qu’elle ne tue pas toujours les malades d’une façon rapide, combien en tue-t-elle d’une façon lente ?
Faut-il tenir compte de la perle des érections après certaines prostatectomies sans (ju’on j)uisse encore bien en déterminer la
(1) Sont à laisser de côté comme méthodes inefficnces, dangereuses, ou inférieures aii.\ deux que nous venons de signaier, les injections interstitielles, les cautérisations, la |)rostatolomie hypr>gastri({ue ou périnéale, la prostatotomie de Boltiui, la castration, la résection des canaux déférents, la ligature des artères iliaques, la cystostomie sus-pid)icnnc ou périnéale, 1 anasloinose urétro vésicale.
I.a prostatetdoinie périnéale me parait devoir être délaissée en faveur <Ie la pi*ostateclomie sus-pubienne. Uien qu'elle paraisse moins grave que celle dernière, ses résultats .sont telleiueni ditrèrenls (|ue dans tous les cas, même lorsqu’il s'agit de petites prostates, il ]iaralt raisonnable de l'abandonner.
cause? La disparition des érections ne se produit guère que dans le quart des cas de prostatectomie sus-pubienne ; et il ne semble pas que cette considération soit suffisante pour taire rejeter une opération qui supprime tant d’inconvénients et de dangers.
11 ne s'agit donc pas, à l’heure actuelle, de trouver des indications à l’opération de la prostatectomie, traitement de choi.x: de l’hypertrophie de la prostate, comme la cure radicale est celui de la hernie, mais au contraire de savoir dans quelles circonstances elle est contreindiquée.
11 serait en effet exagéré de considérer que tout prostatique doit être opéré, et, au point de vue de l’intervention, il me semble qu’on peut diviser les sujets atteints d’hypertrophie de la prostate en trois classes : ceux que fo.i ne doit pas opérer, ceux qu'il faut opérer et ceux que l'on peut opérer.
Toute une classe de prostatiques est à traiter médicalement ou par le cathétérisme, si besoin est. — Elle comprend, d'une part, les prostatiques au début ne présentant que des troubles de la miction sans rétention notable; ils sont justiciables de soins hygiéniques susceptibles de leur rendre tolérable pendant longtemps eur atTection.
Elle comprend, d’autre part, les prostatiques chez lesquels, en raison du mauvais état de leur cœur, de leurs vaisseaux, de leurs reins, de la concomitance d’une autre atTection, toute opération, si minime soit-elle, est à rejeter. Mais il faut bien savoir qu’un état général mauvais du fait de l’état de rétention et d’infection des urines, loin d’être une contre-indication, est au contraire une raison d’agir. Et l’on voit, à la suite de l’intervention, de véritables résurrections de CCS malades infectés. En somme la contre-indication doit être tirée de l’usure des organes plutôt que de la défectuosité de l’état général.
L’état de la vessie doit être pris en considération : une vessie absolument flasque doit toujours faire réserver le pronostic fonctionnel à la suite de la prostatectomie.
2“ Chez une autre catégorie de malades, la prostatectomie s'impose. — Ce sont les malades opérables de par leur état général, en état de rétention chronique incomplète avec résidu notable, ou complète, dans la nécessité d’user définitivement et journellement de la sonde, et chez lesquels le cathétérisme est spécialement difficile et partant dangereux.
Ce sont également les malades infectés dont il faut drainer la vessie et (|ui su|)[)ortent mal la sonde à demeui'c, ou chez les(piels la sonde à demeure échoue.
.le rangerais encore volontiers dans cette classe de malades qu’il
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est nécessaire de prostateclomiser afin de les sauver, les prostatiques atteints de rétention incomplète chronique avec distension. Ce sont des malades qu’un sondage peut tuer, alors qu’une prostatectomie (jui drainera leur vessie en même temps qu’elle l’évacuera donnera les meilleurs résultats.
3° Dans une troisième catégorie, se rangent les malades les plus nombreux, prostatiques rétentionnistes chroniques, incomplets ou complets, obligés de recourir journellement au cathétérisme. — Celui-ci étant facile, ils peuvent, moyennant beaucoup de soins, beaucoup d’ennuis, retirer grands bénéfices de la sonde. A ces malades également l’opération rendra les plus grands services en les débarrassant de l’assujettissement du sondage et de ses dangers. En somme, ce sont des prostatiques que Von peut sonder, mais que l'on peut aussi opérer.
Pour juger, dans ces cas, de l’opportunité de l’intervention, il faudra tenir grand compte de divers éléments. Vâqe doit entrer en ligne de compte : il est bien évident que tout malade jeune, avant soi.xante-deux ans, aura intérêt à se faire débarrasser de sa prostate, car d’une part il a de plus longues années à profiler du résultat et, d’autre part, plus longtemps à courir les dangers du sondage. 11 ne faut pas oublier cependant que les octogénaires opérés avec des résultats parfaits sont aujourd’hui communs. La situation sociale doit être prise en considération : l’ouvrier forcé de se sonder tout en gagnant sa vie, et par conséquent dans des conditions d’asepsie nulle ou très douteuse, sera plus volontiers opéré qu’un malade ([u’un médecin peut sonder régulièrement ou qui a tout le temps de se sonder avec toutes les précautions voulues. Le sujet qui possède un état qénéral parfait sera opéré plutôt que celui dont l’état général est médiocre du fait de lésions autres que celles de la vessie. L'état de la prostate peut également fournir des indications pour ou contre l’opération : on opérera plus volontiers les grosses prostates, dont le volume suffit à e.xpliquer tous les troubles observés par les malades, (|ue les petites prostates, dont l’existence s accompagne de ti'oubles très mar([ués du côté de la vessie, les lésions de dégénére.scence de celle-ci jouant un rôle au moins aussi important que la lésion [)roslalique. Lien que la vessie soit susceptible de reprendre de la forc.e a[)i'ès l’opération, on interviendra cependanl plus volontiers chez un jirostalique dont la vessie est encore contractile. Il est malhcui'<“n.«ement très difficile de prévoir si la ])uissance coniraclile de la vessie est com[)lètement épuisée et .sa peide définitive, ou si elle esl susceptible de rei)araître aj)i’ès la suppression do l’obstacle. On i)ourra bien augurer si l’u«age régulier de la sonde après distension
(le la vessie lait l'eparaîti'e celte contractilité, si l’injection tl eau froide jusqu’à distension la réveille et que la contractilité ne s'épuise pas immédiatement. La cystoscopie pourra également, en faisant constater qu'il n’y a pas encore trop de colonnes, de cellules, donner quelques indices favorables. Dans les cas contraires, on pensera que, la prostate enlevée, le malade aura besoin, comme parle passé, d’user de la sonde, il sera préférable de s’abstenir. D’autre part, certaines lésions concomitantes de la vessie, les calculs en particulier, seront souvent une indication de plus en faveur de l’opération, et, si un calcul facile à broyer n’est pas une indication absolue à la prostatectomie, au contraire il le deviendra lorsqu’il apparaîtra diflicile à lilhotritier, du fait de son volume, de sa structure, ou de la vessie qui le contient. L’état des reins devra être pris en sérieuse considération. On ne devra pas opérer les malades dont les urines contiennent trop peu d’urée et dont les reins éliminent malle bleu de méthylène.
En somme, chez ces malades que l’on peut opérer, on appréciera : les inconvénients qu’ils éprouvent, les dangers auxquels expose le cathétérisme, les dangers que leur fait courir l’opération, les bénéfices qu’ils peuvent en retirer, avant de conseiller ou non l’intervention.
B. Cathétérisme. — En principe, le cathétérismedoit être réservé aux cas que l’on ne peut pas opérer. En réalité, jusqu’au jour où la prostatectomie se sera vulgarisée, beaucoup de malades préféreront les ennuis et les dangers du sondage, qui, du reste, est susceptible de rendre les plus grands services, à condition d’être pratiqué de façon convenable. Nous allons donc examiner quelles sont ses indications, et la façon de s’en servir dans chaque cas, comme si la prostatectomie n’existait pas.
Il est tout d’abord un précepte de première importance : on ne doit pas sonder un protastique qui n'en a pas besoin. Cette notion peut sembler enfantine, et ce])endant, à chaque instant, lorsqu’un prostatique vient consulter, après l’avoir interrogé, on le sonde pour connaître le résidu vésical. Or souvent l’on constate un résidu minime, des urines claires, de telle sorte que l’usage de la sonde n’est pas indiqué; il était donc inutile de pratiquer un cathétérisme, qui, malgré toutes les précautions prises, risquait d’infecter la vessie.
Par conséquent, avant de pratiquer un cathétérisme explorateur, il faut chercher à savoir par l’interrogatoire, par l’examen des urines que l’on verra claires ou troubles, et ])ar le loucher rectal combiné au palper abdominal, quel est l’état des urines, quelle est 1 importance du résidu. C’est seulement si, les urines étant claires, le résidu est important, ou au cas d’urines troubles, avec un résidu
(liiclconquo, (lue l'on sera aulorisé à pratiquer une e.\ploralion de rurèlre et de la vessie au moyen du calhétérisme.
Ceci dit, voyons comment il convient de se comporter en pi’é- ■sence des différents cas qui peuvent se présenter.
1® Troubles urinairçs. — Un sujet accusant des symptômes d'hypertrophie de la prostate (fréquence nocturne, retard, diminution de force du jet) se j)résente ; il a des urines elaires ; le toucher ju'ostati(iue après miction fait constater une prostate hypertrophiée, un résidu impereeptible, au-dessous de bO grammes.
11 convient de ne pas l’explorer, parce qu’il ne doit pas user couramment de la sonde, qui ne diminuera pas les troubles qu’il accuse et qui risque de l’infecter. On lui conseillera tout simplement de se soumettre à un traitement hygiénique (Voy. plus loin).
Cependant, chez les malades chez lesquels les troubles urinaires s’accentuent, retard plus pi’ononcé en particulier, il peut être très utile d’assouplir en quelque sorte le canal prostatique par le passage desondes ou de béniqués de gros volume, qu’on laisse dix à quinze minutes en place. On renouvelle ce sondage une fois par semaine avec les précautions antiseptiques les plus rigoureuses.
2° Rétention incomplète aseptique sans distension. — Un prostatique accuse des fréquences des mictions, non seulement nocturnes, mais également diurnes, ce qui prouve que le résidu doit être assez notable, ce que confirme le toucher rectal combiné au palper; ses urines sont claires; il s’agit, en somme, d’un prostatique aseptique en état de rétention ineomplète chronique, sans distension. Dans ce cas, le sondage est nécessaire pour mettre la vessie à l’abri de la distension, modification plus grave que l’infection que l’on peut déterminera la longue. Ce sondage sera pratiqué une fois par jour, si le résidu ne dépasse pas 100 grammes. En cas de résidu plus considérable, il sera évacué matin et soir.
.3® Rétention incomplète chronique infectée. — Tout prostatique infecté, même si son résidu est de peu d’importance, doitêli'C .sondé et lavé régulièrement. Suivant l’importance du résidu, on conseillera l’emploi de la sonde une ou deux fois par jour.
4® Rétention chronique complète. — Lorsqu’un prosialique est en état de rétention chronique complète, c’est-à-dire lorsqu’il ne peut plus évacuer une quantité quelconque d’urine de sa vessie, il laut qu’il use de la sonde d’une façon absolument réglée, et non pas chaque fois (|u’il éprouveia le besoin d’uriner, sans (juoi les besoins pourraient ne plus exister que lorsque la vessie serait en étal de distension, ce qu'il faut éviter. On conseillera donc deux .sondages par joui’ et deux dans la nuit, nn le soir, avant de se coucher, et un
le matin au réveil. \u cas d’urine infectée, on pratiquera au moins un lavage de vessie dans les vingt-iiuatre heures.
5“ Rétention aiguë complète ou incomplète. — LJn prostatique, ( sous l’inlluence d’un excès, d’un refroidissement, d’une retenue d’urine, est pris brusquement de rétention complète aiçjué; il ne peut évacuer aucune goutte d’urine, ou de rétention incomplète aigue ; il peut encore faire sortir un peu d’urine, mais la vessie est distendue, on doit intervenir immédiatement, sans essayer des moyens j médicaux, bains, antispasmodiques, qui ne donneront rien dans le cas présent. Car ces rétentions aiguës chez les prostatiques ne se solutionnent qu’exceptionnellement spontanément; exception- ,• nellement même, elles se terminent par miction par regorgement ;
; le plus souvent elles conduisent à la mort par intoxication
urineuse.
Dans le cas où la rétention ne s’accompagne pas de distension, ce qui est facile à constater par le palper hypogastrique, on pourra d’emblée vider la vessie complètement.
Si, au contraire, il y a distension, on ne devra vider la vessie que partiellement, tout en évacuant complètement l’urine. Pourcela, on commence par retirer de 500 à 1 000 grammes d’urine, jamais plus, souvent moins; si, au milieu de l’évacuation, une douleur à l’hypogastre apparaît, l’écoulement devra être immédiatement arrêté et la vessie remplie avec un peu de liquide. Lorsque l’on jugera suflisante la quantité d’urine retirée, on injectera dans la vessie 80 à 100 grammes d’eau boriquée, stérilisée, et on laissera écouler 80 à 100 grammes du contenu vésical; puis nouvelle injection d’eau boriquée, et nouvelle évacuation, et ainsi de suite jusqu’à ce que le liquide contenu dans la vessie soit tout à fait clair. Ainsi on aura évacué toute l’urine, ce qui préviendra les phénomènes d’infection qui pourraient se développer dans un milieu aussi favorable au développement des microbes, et l’on n’aura pas évacué complètement la vessie, ce qui évitera les hémorragies a vacuo.
Dans ([uelques cas, ce premier sondage permetlra la décongestion ] de la prostate, le retour de la contractilité vésicale, et le malade ’ verra sa rétention cesser spontanément ; il pourra de nouveau vider sa vessie. Même dans ce cas, il ne faut pas abandonner la sonde, sous peine de voir reparaître des accidents de rétention à brève écliéance. A plus forte raison, si la rétention ne cède pas à ce premier catliétérisme. On ne doit pas laisser la vessie se vider seule, il faut la laisser reposer.
'U ne faut clone pas considérer le traitement d'une rétention aigue terminé quand le malade est capable de nouveau de vider sa vessie;
il n’esl Icfiiiiiié ([ue lorsque les besoins d'uriiier manifestés par la vessie ont repris leur fréquence normale.
Par conséquent, après le premier cathétérisme, que la vessie puisse se vider ou non, d’autres calhétéiismes sont nécessaires. On les pratiquera aussi souvent que la vessie en fera sentir le besoin. On agira du reste de môme (|ue la première fois, c’est-à-dire qu’on évacuera une certaine quantité d’urine, sans vider la vessie, et ce n’est souvent qu’au bout de plusieurs jours que l’on pourra arriver à l’évacuation complète.
Pendant combien de temps ces sondages sont-ils nécessaires?
a. Us peuvent l’être indéfiniment, la vessie à la suite de cette rétention aiguë ne pouvant plus évacuer son contenu d’une façon définitive, le malade est entré en rétention complète chronique;
b. Dans les cas où le malade reprend la faculté de vider normalement sa vessie, il ne faudra pas cesser trop tôt le sondage, malgré les désirs qu’il peut en avoir ; ce n’est que lorsque le nombre des envies d’uriner sera redevenu normal, lorsque la miction sera redevenue facile, que l’on abandonnera la sonde; encore sera-t-il prudent d’e.vagérer plutôt dans un sens que dans l’autre. Plus la vessie aura été longtemps mise au repos par le cathétérisme, plus elle reprendra de contractilité, et plus les phénomènes de congestion prostatique auront diminué;
c. Il est possible que l’usage de la sonde doive être continué indéfiniment non plus pour toutes les envies d’uriner, mais une ou deu.x fois par jour, dans le cas où la vessie est incapable d’évacuer complètement son contenu et où le malade se trouve en état de rétention incomplète chronique.
.lusqu’alors, j’ai parlé seulement de sondage dans ces cas de rétention complète aiguë; mais il peut être indiqué non pas de pratiquer descathétérismes répétés, mais de laisser une sonde à demeure. Ce sera le cas si une fausse route a été faite dans une tentative de cathétérisme, si l’on ne peut compter sur des cathétérismes bien faits et suffisamment répétés, si le sondage a été difficile, a fait saigner la prostate. Quelquefois, dans les premiers jours, le sondage était facile, puis, au bout de quelques jours, il devient plus difficile pour l’opérateur, plus pénible pour le malade ; un changement de sonde aura parfois raison de cette difficulté, mais la sonde à demeure est encore tout indiquée. Lorsque l’on aura jugé bon d’en placer une, on fermera cette sonde après l’évacuation suffisanle, et l’on dira au malade ou à son entourage de la déboucher chaque fois que cela sera nécessaire, c’est-à-dire chaque fois que l’envie d’uriner se fera sentir.
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11 lauL ciiliii prévenir le malade do.s symplùrnes prémonilniros (|ui peuvent lui faire pi’évoir une nouvelle rétention ; des envies d'uriner jdus fréquentes, des mictions nocturnes ])lus retai'déos, une douleur au début de la miction, doivent faire craindre cette rétention et faire pratiquer des sondages évacuateurs du résidu (Voy. Rétention incomplète chronique).
6“ Rétention incomplète chronique avec distension. — Les malades qui présentent une rétention complète ou incomplète aiguë savent qu’ils ne peuvent pas vider leur vessie ; tout auti’e est le sentiment des malades atteints de rétention chronique avec distension qui se présenteront au médecin, soit pour des troubles généraux et digestifs, oubliant de signaler qu’ils urinent continuellement, ou (|u'ils ont de l’incontinence, soit précisément pour ces troubles du côté des voies urinaires qu’ils considèrent comme l’apanage des gens âgés. Mais, en présence de cette évacuation incessante de leur vessie, il est souvent difJicile de leur faire admettre qu’ils ne la vident pas. Et cependant, lorsque l’on palpe l’abdomen, on y constate une tuméfaction sus-pubienne, arrondie, résistante, qui est la vessie distendue.
La situation de ces malades est des plus graves, car c'est chez eu.x que l’on observe des désastres à la suite du sondage, je veux dire des morts en l’espace de quelques jours. Ce sont, en effet, des malades intoxiqués, par conséquent en état de moindre résistance; non seulement leur vessie est dilatée, mais également leur uretère; leurs reins sont scléreux, et que vienne une infection, si légère soit-elle, elle va se développer avec une rapidité foudroyante dans ce milieu et provoquer des accidents de septicémie d’origine urinaire qui tueront rapidement le malade. C’est dire que, chez ces malades, on devra pratiquer le cathétérisme avec plus de précautions encore que chez tous les autres.
On cotnmencera par évacuer la vessie, et l’on arrêtera l’écoulement lorsque le licpiide cessera d’être projeté liors de ta sonde et tombera simplement ; c’est signe que la distension vésicale a cessé. .Mors on agira comme il a été dit à propos de la rétention aiguë (Voy. [). 101), c est-à-dire que l’on injectera une certaine (juantilé d eau bori(|uée |)our évacuer ensuite ta môme (fuantité de li([uide, et ainsi de suite jusqu à ce que le liquide ne soit [dus que de l’eau boriquée. Les sondages sei'ont renouvelés cha([ue fois que les envies <1 uriner loparai Iront, qt7eb|uefois au bout de douze heures, et on agira comme lors du premier cathétérisme. Ce n'est ([u’au bout de plusieurs joui’S, cin(| ou six sont un minimum, que l’on pourra obtenii ■- la mise à sec » de fa vessie, et dans aucun cas il ne faut .Malil(Iir^‘< iirinainj.-i.
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pousser l'évacuaLion jus(iu’à la production de corilraclious douloureuses de la vessie, qui indiqueraient sa remise immédiate en tension par un peu de li(iuide introduit par la sonde.
Au cours de cette évacuation lente et progressive de la vessie, il est possible (juo l'urine, (|ui jusque-là était claire, — car ces malades atteints de rétention incomplète chronique avec distension sont toujours des aseptiiiues, — se trouble, manifestant uneinfection qui, heureusement, est restée localisée à la vessie; dans ces conditions, au lieu d’acide borique, ori emploiera le nitrate d’argent à 1 p. 1000, et même, si les urines sont très troubles, on laissera une sonde à demeure fermée, (lue l’on débouchera toutes les deux heures, par laquelle on pratiquera des lavages au nitrate. Bien entendu, on n’en viitera pas la vessie plus rapidement pour cela, et cha(|iie évacuation sera suivie de l’abandon dans la cavité d’une certaine quantité de li(|uide antisepticpie jusqu’au jour où la vessie permettra son évacuation complète.
Les malades qui ont été atteints de rétention incomplète chronique avec distension sont condamnés à se servir de la sonde pour le reste de leur existence. Une fois que l’on sera parvenu à obtenir la mise à sec de la vessie, le traitement de la phase de distension sera terminé; mais il est absolument nécessaire <[ue le malade se sonde une ou deux fois par jour, suivant l’abondance du résidu, sous peine de voir réapparaître les mêmes accidents.
7® Hématuries. — Les hématuries peuvent s’observer, spontan'^îs chez les prostati(iues en état de rétention complète aiguë, ou de rétention incomplète chroni([ue, sans distension.
Elles peuvent, d’autre part, èlre provoquées parle cathétérisme, la sonde traumatisant la muqueuse congestionnée de la région prostati(iue ou même pénétrant dans la prostate etprovoquant une fausse l oide. Elles peuvent, d’autre j)art, résulterde l’évacuation troprapide d'une vessie en état de distension aiguë ou chronique, hémorragie a vacuo.
L'hémorragie peut provenir non seulement de la vessie, mais encore du rein. Dans tous tes cas, c'est à la sonde à demeure que l’on devra recourir pour faire cesser l'hématurie.
Si des caillots abondants existaient dans la vessie, (|ue la sonde oi-dinaire fut imi)uissante à évacuer, il conviendrait, avant de mettre la sonde à demeure, dévider la ve.ssie de ces caillots au moyen d'une sonde métallifpie de gros calibre, telle (pie celle ipie l’on emploie dans la lithoirilie. Si ces moyens étaient iiiqmissants à ari'èler l'hématurie, il faudrait recourir à la cystostomie.
b" Infection. — L’infection chez les prostali<|ues peut se ]>ré-
seiitcr sous des aspects clini(|ues diderents ; septicémie urineuse arrivant à la mort rapide en quelcpies jours et se produisant à la suite d'un cathétérisme septique d’une vessie distendue surtout d’une façon chronique ; infection urineuse caractérisée par des frissons, de l’élévation de la température et conduisant également à la mort, mais d'une façon plus lente si le nécessaire n’est pas fait ; cystite aiguë, survenant brusquement, spontanément ou à la suite d'un cathétérisme chez un malade qui était auparavant aseptique ou déjà infecté localement d’une façon chroni([ue; cette cystite provoque le tableau un peu particulier que l'on décrit sous le nom de rétention incomplète aiguë sans distension, le malade étant pris brusquement d'envies fréquentes de vider sa vessie qu’il ne peut évacuer que tout à fait incomplètement; cystite chronique caractérisée par le trouble des urines.
Au cas de septicémie urineuse, la sonde à demeure est la seule ressource, du reste presque toujours inefficace.
S’il's'agit d'infection urineuse, la sonde à demeure s'impose encore et devient susceptible de donner les meilleurs résultats. Cette sonde à demeure sera laissée débouchée d'une façon continuelle, et, plusieurs fois dans la journée, on pratiquera des lavages au nitrate d’argent au millième. La sonde sera laissée jusqu’à ce que la température soit bien définitivement tombée. Dans quelques cas, la sonde à demeure ne suffira pas pour faire tomber la fièvre, ou ne sera pas supportée, et, dans ces cas, nous nous voyons forcé d’en arriver à l'ouverture sus-pubienne de la vessie, que l’on devra compléter par la prostatectomie ; ces cas sont des indications formelles de l’opération (Voy. p. 187).
Au cas de Cî/sfite aiguë, on aurasurtout recoursaux moyens antiphlogistiques : bains, applications humides laudanisées sur l’hypogastre, lavements laudanisés, sup|)ositoires belladonés, boissons délayantes. Au bout de quelques jours, les phénomènes aigus s’apaiseront, et l'on poui'i'a prati(|uei' des sondages matin et soir avec instillations de nitrate à 1 ou 2 p. 100, ou lavages suivant la tolérance de la vessie. Comme la cystite a provoqué une rétention, il n’est j)as indiqué de vider complètement la vessie du premier coup, il ne faut le faire que graduellement. Au cas où les moyens médicaux n’agil’aienl pas, il faudrait, sans les cesser, placer une sonde à demeure, qu on laisserait continuellement ouverte.
Les pliénornènes d'infection locale chronique .sont presque la règle chez tous les prostali(iues (jui sont pour une raison ([uclconque dans l'obligation de recourir constamment àla .sonde. Cette infection n entraîne que j)eu de conséquence si l'évacuation de la vessie esl
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faite régulièrement, comme il a été dit k pro|)os des rétentions incomplètes chroniques, si elle est faite asepliquementct complétée par des lavages antiseptiques.
9» Fausse route. — Un sondage a été tenté par le malade ou par une main inexpérimentée ; la sonde n’a pas évacué la ve.ssie, mais afaitsaigner pasmal l’urètre, etla même sonde employée butte contre un obstacle dans lequel on sent on même temps qu’elle s’enfonce ; il y a fausse route. Il importe, dans ces cas, de placer une sonde à demeure qu’on laissera cinq jours, en traittint le malade au point de vue des évacuations de la façon (ju'il a été dit pour le cas qui a nécessité le sondage.
G. Sonde à demeure. — Au chapitre précédent, il a déjà été question, à plusieurs reprises, de l’emploi de la sonde à demeure, précieuse ressource dans le traitement de l’hypertrophie par la sonde.
Hésumant ce qui a trait à son emploi, nous dirons ([ue la sonde à demeure est indiquée :
1® Dans les cas de fausse route;
2® Dans les cas où des cathétérismes doivent être faits d’une façon répétée pour une rétention aiguë et où l’on ne peut compter sur le malade ou son entourage pour les faire convenablement si l’on ne peut les faire soi-môrne;
3® Dans les cas où le cathétérisme pour rétention aiguë est particulièrement difficile;
4® Dans les mêmes conditions qu’il vient d’être dit, au cours d’une rétention incomplète chronique avec distension ;
5® Dans la rétention incomplète chroni([ue avec distension, si, à la suite des cathétérismes, les urines se troublent fortement ;
G® Dans les hématuries;
7® Dans les infections, au cas de septicémie urineuse, d'infection urineuse, quelquefois dans la cystite aiguë.
D. Ponction vésicale. — La ponction do la vessie peut être très utile pour parer à des accidents do rétention aiguë complète ou incomplète, (]uand le cathétérisme est impossible.
Pour une main expérimentée, celui-ci est toujours possible dans riiypertro]thie de la prostate; mais, pour celui <|ui n’en a pas une grande habitude, mieux vaut, s’il éprouve des diflicultés à glisser une sonde, recourir à la ponction vésicale, (|ui est particulièrement facile et absolument dépourvue de dangers, pour peu qu’elle soit faite [)ro|irement, et, somme toute, il est [)lus facile do faire |iroprement une ponction de la vessie (|u’un cuthétiM'isme. t.ette pomlion peut, du rosie, être renouvelée autant do fois ([u’on le voudia jusi|u'au moment o(i l’on |)ouiTa iiasser une somhs ce (|iii est pins
INDICATIONS. - HROSTATE. — HYPERTROPHIE. U)7
facile lorsque la vessie a été évacuée, où le malade urinera seul, ou bien ju.squ’à ce (lu’une main o.vpérimentée soit venue en aide.
Elle pourrait être également employée avec avantage dans la rétention incomplète chronique avec distension, dans la(|uellc le cathétérisme est si dangereu.x lors([u’il n’est pas absolument asepti(iue. Au bout de quelques ponctions prati([uées deu.x fois par jour, lorsfjue la distension a disparu, le cathétérisme serait prati(|ué avec des dangers moindres.
E. Soias hygiéniques. — Ces soins sont nécessaires à toutes les périodes de l’hypertrophie de la prostate; ils retarderont le passage de l'une à l’autre période et éviteront les complications à chacune d’elles.
Ces soins peuvent être divisés en quatre classes : hygiène générale, hygiène du tube digestif, hygiène des voies urinaires, hygiène de l’appareil génital.
Hygiène générale. — Exercice, surtout exercice à pied, sans fatigue. Éviter la position assise longtemps prolongée, par conséquent pas de trop longs voyages s’il est impossible de se tenir debout, pas de longs repas.
Éviter les refroidissements, surtout celui des pieds.
Frictions sèches de la peau, idassage général. Bains.
Pas de longues nuits. Si possible couper la nuit par un exercice de marche de queh[ues instants.
Ne passe mettre au travail immédiatement après les repas, surtout le soir ; laire un peu d’exercice avant (te s’asseoir ou de se coucher.
Hygiène du tube digestif. — Nourriture réconfortante, viandes, vins, mais pas excitante. Supprimer eau-de-vie, café, li(|ueurs, bière, mets épicés, llepas du soir toujours léger. Pas de boissons particulièrement diuréticjues.
\ ciller à la liberté de l’intestin au moyen de laxatifs ou do lavements. En petit lavement d’eau froide à conserver le soir est souvent d’un excellent effet.
Hygiène des voies urinaires. — Ne jamais résister aux besoins d’uriner, les satisfaire le plus vite possible.
1 1 endi e pour uriner la position dans la(|uelle la miction est la i)lus facile.
Hygiène de l’appareil génital. — Pas d’excès, mais il n’est pas néces.saire de supprimer totalement les rappoids.
1'. Médicaments. — Ils ont peu d’effet sur l’hypertrophie de la ])rostnte.
L’ei'gotde seiglesembleagir un peu sur les phénomènes congestifs. On pourra l’administrei' sous la forme suivante ;
Ergot de seigle pulvéi’is('‘ Ok'^,30
Carbonate de litliine Ob'',20
Pour un carlict. — 2 à 3 cachots par joui'.
I^a strychnine à faibles doses sera donnée pour agii' sur la tonicité vésicale. Elle agira aussi sur l’estoinac:
Sulfate de slrychnine 0sr,001
Extrait de centaurée 0e>-,05
Poudre de gentiane Q. S.
Pour une pilule. — 1 à 2 pilules avant chaque repas.
L’iodure de sodium, à la dose de 20 centigrammes par jour en deu.\ ois, pourra avoir son indication chez les athéromateux, s’il est bien supporté.
L’urotropine, à la dose de 1 gramme par jour en deux fois, rendra quelquefois de grands services chez les prostatiques infectés.
G. Massage de la prostate. — Le massage de la prostate est (|ueh|uefois suivi des plus heureux elfels, surtout quand à l’hypeitrophie se joint de la prostatite chronique, dont les noyaux petits et durs pourront quelquefois faire penser à un début de cancer. On le pratiquera tous les jours, pendant une durée de deu.x à trois minutes, en promenant doucement l’index sur la face postérieure de la glande et en agissant toujours de haut en bas et en prenant comme centre le bec de la prostate.
II. — CANCER DE LA PROSTATE
Aperçu aiiatoiiio-clinîque. — Le cancer de la prostate n’est pas rare ; sur cent prostatiques, on rencontre environ sept cancers de la [)rostate, et cette proportion est plutôt faibles! l’on tient compte des hypertrophies dont seul l’examen histologique peut démontrer la transformation néoplasique.
Ghez l’enfantetchez l’adulte, il s’agit de sarcome; chez le vieillard, d’épithéliome.
Le sarcome de l’enfant évolue d’une façon excessivement rai)ide; sa première manifestation est en général une rétention d’urine dont l’oi’igine est facile à reconnaître par le toucher rectal.
L’épithélioma, beaucoup plus fré(pient, se manifeste de la meme manière (|ue l’hypeidrophie de la prostate à la(|uelle il succède souvent; (jiielipies particularités |)ermettent cependant de le soupçonner dans cerlains cas : le début à un âge relativement peu avfincé : se méfier des hypertroi)hies (pii débutent avant cimpiante ans, ou ajM'ès soixante-dix ans, alors (|ue le malade ne presenlait aucun trouble auparavant; l'aggravation rapide des symptômes,
la fi'é([uencc et la difüculté des mictions; les hématuries spontanées (|ue l’on observe dans la moitié des cas ; les douleurs du coté du leclum, du périnée.
C’est le toucher rectal qui le décéléra en faisant constater soit une prostate parsemée de noyaux durs ne se vidant pas, comme les noyaux de prostatite chronique, par le massage de la prostate, soit une prostate augmentée de volume et d’une dureté spéciale. Dans ces deux cas, le cancer est encore limité à l’organe; mais lhentôt il diffuse, d’abord du côté des vésicules séminales, et le toucher monti'o alors une prostate grosso, dure, se prolongeant en haut et en dehors sans qu’il soit possible d’en trouver nettement les limites; plus tard, la cavité pelvienne tout entière est envahie : il s’agit de la carcinose prostato-pelvienne.
Fréquemment le cancer de la prostate se propage du côté de la vessie et détermine une inültration des parois du bas-fond ou de bourgeons néoplasiques à ce niveau.
L’envahissement des ganglions est précoce, ganglions hypogastriques, lombo-aortiques et aussi inguinaux, quoique l’anatomie ne démontre pas de lymphatiques allant de la prostate à ces ganglions.
Les métastases et en particulier les métastases osseuses sont d’une fréquence particulière.
Indications. — Traitement curatif. — Le seul traitement rationnel du cancer de la prostate est l’ablation ; malheureusement elle n’est possible ([ue tout à fait au début, à une époque où les malades ne viennent pas consulter et où le diagnostic est particulièrement délicat.
La mortalité opératoire est, d’autre part, considérable, 25 p. 100 en moyenne, et les résultats éloignés sont des plus médiocres; c’est à peine si de temps en temps on note une survie de deux ans, exceptionnellement de quatre ans.
Cependant, lorsque l’on reconnaîtra un cancer de la prostate encore limité à l’organe, ne s’étant pas encore propagé à la vésicule séminale, ce (|u’indiquera le toucher l'ectal; à la vessie, ce (|ue démontrera la cystoscopie, aux ganglionsou à d’au très organes, l’indication d’opérer sera formelle.
L’organe malade sera enlevé en totalité pai' la voie périnéale; l’ablation des vésicules séminales s'impose également.
Traitement palliatif. — Lorsque l’intervention est impossible, et c'est la l'ègle, on s’efforcera d’atténuer chacun des troubles exi.slarils suivant les indications ordinaires.
Les douleurs seront calmées parles .su])j)osiloiies calmanfs, les lavements chauds et surtout la morphine.
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(lontre les hémorragies, on essaiera les lavages de la vessie à l’eaii L anlipyrinée, la sonde à demeuie. I
La rélenlion d’urine incomplète ou comjdète sera traitée par les |
soudages répétés; si ces sondages sont difficiles, on aura recours à la i
sonde à demeure, souvent assez mal supportée par ces malades. I
Dans (juelques cas, soit que le sondage soit impossible, soit que la ]
sonde à demeure ne puisse être supportée, la (fuestion de la cysto- I
stomie sus-pubienne se posera pour remédier aux accidents de rélenlion et d'infection urinaire. Il conviendra de la résoudre, sauf indications spéciales, par la négative, car les ennuis provoqués par l’écoulement incessant d’urine à travers la plaie hypogastrique ne seront pas compensés par les (pielques semaines de survie douloureuse que l’opération procurera au malade, et véritablement on ne | peut s’empêcher de considérer comme une délivrance la mort, de quelque façon qu’elle survienne : anémie, infcclion urinaire, embolie, cachexie, occlusion intestinale, dans le cours de celte alfection terrible, contre laquelle nous sommes pour ainsi dire désarmés.
I. — Prostatites aiguës
Apei’ç-u aiiatoiiio-clîiilque. — Dans le cours d’une blennorragie aiguë, le plus souvent à son déclin, ou d’une blennorragie chroni(|ue, quelquefois à la suite d’une fatigue, d’un relroidissement ou d’une injection urélrale défectueuse, le malade ressent de la pesanteur au périnée, quelquefois de violentes douleurs avec lièvre ^ et frisson, en même temps que la miction devient douloureuse, difticile, parfois impossible; il faut immédiatement songera une prostatite. Le toucher rectal confirmera le diagnostic en taisant f constater une prostate grosse, douloureuse, dont un léger massage " parle doigt fora sourdre, au bout de quehjues instants, au niveau du i méat, un li(|uide lilant plusou moins trouble. 11 s’agit d une prostatile | folliculaire ou glandulaire ; s'il était possible de se rendre compte de | l’état de la prostate, on la trouverait, au bout do (luehiues jours, |
inlilli'ée d’une multitude de petits abcès (jne le microscope démon- [
li'crait siéger dans l’intérieur des glandes, le ])arenchyme de 1 organe j n’étant (|u’inliltré de leucocytes.
Que cette [)roslalite glandulaii'e n’évolue pas vers la guérison, des abcès se foi iueront dans le tissu péri-acinoux, exli’tmumienl nombreux [ d’abord, se l’éuni.ssant entre eux peu à peu de laçon à constituer de | grands abcès, ('/est la proüalile suppurée, Vabrùs de la proatalc
iNnrcATroNS. — prostate.
l’POSTATTTES.
Ouel(|iiefois uni(|ues, le plus souvent multiples, ces abc6s, dont la paroi est iiri'gulière, traversée de brides, peuvent siéger soit immédiatement en arrière de rurèlre, soit au milieu de la glande dans un de ses lobes, soit tout à fait en arrière en avant du rectum. La transformation de la prostatite folliculaire en prostatite suppurée, lorsipie cette transformation a lieu, se fait plus ou moins rapidement suivant les cas ; c’est l’affaire de six à huit jours dans les formes aiguës ; dans les formes subaiguës, il faudra Ipois semaines et plus ; dans les formes suraiguës, c’est en trois ou quatre jours (pie la glande entière est envahie par l’infection, qui tend immédiatement à diffuser.
L'abcès de la prostate sera reconnu à la persistance et à l’accentuation des pbénomènes fonctionnels et généraux. Le toucher rectal, suivant le siège de l'abcès, fera constater soit simplement une grosse prostate s’il s'agit d’une collection rétro-urétrale peu volumineuse, soit une tuméfaction résistante si l’abcès est central, soit une sensation spéciale de dépressibilité au niveau d’une zone bordée circulairement de tissu résistant. Par conséquent, il est des cas où l’abcès existe sans qu’il puisse être reconnu par le toucher; ce sont les douleurs et les symptômes généraux qui doivent faire porter le diagnostic.
Cette prostatite suppurée peut s’ouvrir spontanément dans l'urètre ou le rectum, après que des adhérences se sont formées entre cet organe et la face postérieure de la prostate, et la guérison suivre cette évacuation. Ou bien à ces ouvertures succèdent des phénomènes de rétention avec infection surajoutée. Quelquefois une ouverture simultanée dans l’urètre et le rectum donnera lieu à des fistules urétro-rectales. Ou bien l'abcès qui ne s'évacue pas dilfuse, el il se forme une jxiriproslalUe.
La pcriproslalile est l’envahissement du tissu cellulaire périprostatiipie par le pus. C’est en arrière et sur les côtés que se fait cet onvahi.ssement, caractérisé au toucher par la diffusion de la tuméfaction. L’abcès périprostatique s’ouvre en général dans le rectum ou an périnée; dans des cas jd us rares, il se porte à distance et gagne la région obturatrice, la région inguinale, exceptionnellement l’ombilic, ou bien il iierforo le cul-de-sac de Douglas.
La périiirostatite peut donner lieu à des |)hénomènes de septicémie ou (le pyohémie graves.
\ signaler éigalemcnt, comme compHcaliims des abcès de laprostate et (les [lériproslatites, la phlébite des plexus périprostatiques se terminant parfois par embolie, l’infillration d’urine, la cystite, le fiassage de la |)rostatile à l'état (•hroni(|U(‘. la |)ossibihté de lésions
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tuberculeuses venant se grell'er sur une lésion inflammatoire. Après l'ouverture des abcès, on peut voir |)ersister dos fistules urétropérinéales, urétro-rectales. Plus rarement la destruction de la glande et sa réparation ])ar du tissu fibreux amènent une consiriction des canaux éjaculateurs et des troubles douloureux lors des éjaculations.
La prostatite peut encore s’observer en dehors de la blennorragie , au cours des maladies générales, quelquefois à la suite de contusions répétées de la région, ou chez des sujets affaiblis. Enfin des inoculations directes de la |)rostate du fait d’une fausse route lors d’un sondage, ou par une plaie périnéale atteignant la glande, peuvent également donner lieu à de la prostatite suppurée.
Lue variété de prostatite qu'il importe de bien connaître est la prostatite dis vieillards, (|ui peut évoluer d’une façon tout à fait insidieuse et ne se caractérise (|ue par des troubles généraux dont la cause échappe si l’on ne pratique pas de parti pris le toucher rectal.
Indications. — A. Prostatite folliculaire. — Au début d’une prostatite, il importe d'abord de supprimer tout traitement et tonte manœuvre du côté de l'urètre.
On favorisera la décongestion de la prostate au moyen de gfands bains chauds prolongés (un à deux par jour), de lavements très chauds (150 à 200 grammes) ([ue le malade gardera. ()n évacuera d’autre part le contenu des glandes prostatiques par un massage journalier pratiqué au moyen de l’index introduit dans le rectum et promené sur la face postérieure de la prostate, en l’y appuyant légèrement de la périphérie vers le centre (Voy. p. 206). On combattra la constipation par les laxatifs ou les lavements.
Contre la douleur, on aura recours aux suppositoires calmants :
Extrait rie belladone ) al-p et;
Extrait tliebaïque
beurre de cacao i grainines.
La rétention d’urine qui peut se produire mérite une attention toute spéciale; elle cédera en général au traitement médical décongestionnant détaillé plus haut et aux antispasmodiriues, la nervosité du sujet jouant un rôle considérable dans son apfiarition, et Ion n’aui'a pas besoin d’avoir recours au sondage. Lorsqu elle ne cédera [las à ces moyens, il faudra se résoudre à pratiriuer le catbétérisme, (|ue l’on fera de la façon la plus prudenle au moyen dune sonde molle de Nélaton.
('■race à ce traitement, l'amélioration se produira eu général assez rajiidement, et, dans un laps de temps variant de dix jours à trois semaines, le malade pouri'aèfre considéré comme guéi'i.
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Dans ([uelques cas, du reste fort rares, les accidents persisteront d'une façon désespérante à l’état aigu ou subaigu avec des alternatives d'amélioration et d’aggravation, et l’on devra, pour les faire cesser, recourir à la mise à découvert de la prostate par le périnée à son ouvertui’c et à son curettage destiné à détruire les culs-de-sac glandulaires que le traitement médical ne parvient pas à désinfecter.
Plus souvent la prostatite paraîtra guérie, mais, si l’on n’y prend garde et si l’on cesse trop tôt le traitement, ou si l’on n’agit pas du côté de l'urètre après sédation des accidents prostatiques, elle persistera à l'état chronique.
B. Prostatite suppurée. — L'abcès de la prostate ne nécessite pas toujours d'emblée l'intervention chirurgicale, et bien des suppurations prostatiques peuvent guérir par ouverture spontanée uréirale ou rectale. Donc, à condition de surveiller de près le malade, — et chez un malade atteint de prostatite il importe de pratiquer tous les jours le toucher rectal, — on pourra rester sur l’expectative en instituant le traitement décrit plus haut, qui suffira dans un grand nombre de cas.
Mais {'intervention s'impose :
1° Quand l’abcès étant ouvert ou non ouvert il n’y a pas d’amélioration dans les phénomènes douloureux ou dans l’état de la prostate sous l’influence du traitement médical;
2° Quand l’état général est mauvais ou quand la lièvre se maintient élevée ;
3° Lorsqu’il existe une collection volumineuse qui ne tend pas à s’ouvrir spontanément;
4° Lorsque l’on constate une tendance à la ditl'us-ion faisant craindre une périprostatite.
Dans tous ces cas, on devra intervenir sans retard.
Deux voies seules sont possibles pour atteindre l’abcès de la prostate : la voie rectale et la voie périnéale, la voie urétrale, ouvei'ture de l’abcès au moyen d’une sonde poussée dans la prostate, devant être complètement abandonnée à cause de ses dangei's.
L'incision rectale, malgré tous les repi'oches ([u’on a pu lui faire (accidents d infection secondaire, fistules, hémorragies), l’eprésente une excellente voie pour 1 ouverture des abcès prostatiques, jioui' [)cu qu ils tendent vers le rectum. L’ouverture rectale est une opél'ation facile et qui assure une guérison complète et rapide.
L'ouverlure périnéale est d’exécution plus délicate; elle n’évite ]>as toujours des lislulos. La guérison de la plaie est longue et, somme toute, elle doit etre ré.servée aux abcès prostati(|ucs rétro-urétraux ou accompagnée de périprostatite.
(.. Périprostatite. Au cas de périprostatite, l’intcrvenlion s’im-
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jiosii Uî plus rà|iidomcnl possil)le ; on ouvrira, d’ime i)aii, le loyer ]H (>slali(]uo |tnr lavoie ]idriuéule, et si, j)ur celle voie, on irnlleinl pas la l'usde de périproslalile, on devra pralicpier une autre incision en bonne place.
1). Fistules consécutives. — Lorsque, à la suite d’ouvertures sitonlanécs ou chirurgicales des abcès de la prostate, il persiste une lislule, il l'aut agir sur elle en la débridant.
Dans le cas oii il s’agit d’une fistule urétro-périnéale, on ouvrira largement la listule, en atteignant la partie la plus [)rofonde, et l’on placera une sonde à demeure.
Au cas de fistule urétro-rectale, on agira en dédoublant le périnée et en isolant le rectum du foyer prostatique largement ouvert et curellé; dans l’iirèlre isolé également, autant que possible on placera une sonde à demeure.
(’.onséculivement à ces opérations pour fistules, on tamponnera la plaie et l'on évitera qu’elle ne se ferme trop rapidement à la surface avant (lu’ello ne soit comblée dans la jirofondeur.
II. — Ppostatites chroniques
.Aperçu clinique. — La prostatite chronique peut s’installer d’emblée ou succéder à une prostatite aiguë. Elle aiiparaît tantél dans le cours d’une blennorragie, plus souvent à son déclin ou dans le cours d’une urétrite chronique, lorsque le létrécissemenl a déjà fait son apparition, et l’exislence de ce rétrécissement n'est pas une des moindres causes du dévelojqiemenl de celle prostatite par l’infection qu'il entretient dans l urèlre en arrière de lui.
L’état général en est une autre, et louteîi les causes qui, dans l’état général, sont susceptibles de prolonger les affections agiront sui' la prolongation indéfinie d’une prostatite ; lymphatisme, affaiblissement nerveux, arthritisme.
La prostatite chroiii(|ue a besoin d’élre dépistée; les malades qui en sont porteurs peuvent se présenter sous quatre aspects très difîéreufs. Les uns se plaignent de gène ])érinéale, do sensations urétrales spéciales, sensations de li(|uide venant dans furèlro, de sensations rectales de corps étrangers; eu même temps ils auront le malin les lèvia's du méat collées. Les autres insisteront suitout sur un écoulement filant blancbàlre (jui se produira en allant à la selle, écoulement qu’ils prennent pour de la spermatorrhée et qui n’est (pie de la prostalorrhée, écoulement qui inllue d’une fa(;on considérable sur leur systt'ine nei’veux; ce sont des névropalbes, (|ui accusent des doubmrs au périnée, dans les testicules, à la racine
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(les cuisses. Glioz cecliiins iiialiides, la j)i‘oslaliLe clu'üni(|ue se Li'ailuiia surtout par des troubles micüonnels rappelant ceu.x de l’hyper- Iropliie de la prostate. Cliez d’autres, enfin, le principal symptôme est l’écoulement de pus abondant au dél)ut et à la lin de la miction.
(Connaissant les diirérents aspects sous lesquels peut se présenter le malade atteint de prostatite chronique, on dépistera facilement l'alfection en pratiquant le toucher rectal, qui dénotera une prostate grosse, irrégulh’re de forme et de consistance, sensible, et dont l’expression au moyen du doigt fera sortir en plus ou moins grande quantité soit du pus, soit un liquide filant blanchâtre. L’hypertrophie de la prostate sera facile à distinguer en raison de la régularité de la glande, de son égalité de consistance. Le cancer pourrait être plus facilement confondu à ses débuts ; cependant, à ce moment, la lésion est limitée à un seul lobe, et les bosselures du cancer sont plus grosses que celles de la prostatite chronique ; d’autre part, la prostatite cancéreuse est bien vite impossible à délimiter au niveau de sa partie supérieure. La tuberculose prostatique pourrait être parfois d’un diagnostic très délicat; cependant, en général, elle est limitée à un lobe et s’étend à la vésicule et à l’épididyme; d’autre part, les noyaux qu’elle détermine dans la prostate sont beaucoup plus gros que ceux de la prostatite chronique.
Affection très tenace, procédant par poussées, la prostatite chronique est en réalité plus ennuyeuse que grave ; elle peut êti-e pourtant l’origine de cystite, d’épididymite et le point d’appel d’une tubei'culose. Enfin elle est la cause de bien des urétrites chroniques rebelles. Heureusement, spontanément à partir d’un certain âge, les troubles fonctionnels tendent à s’atténuer pour faire place, il est vrai, dans bien des cas, plus tard à des troubles de l’hypertrophie prostatique.
Indications. — Traitement général. — Le ti-aitement général est indispensable pour la cure d’une prostatite, car l’état général est le plus souvent assez atteint, cause ou effet de la chronicité de la lésion. On aura recours aux toniques : fer, quinquina, huile de foie de morue, l’econstituants du système nerveux, arsenic, phosphore, glycéroph()spliates, strychnine, kola, injections de sérum. En même temps on i)rescrira le grand air, les distractions, l'hydrothérapie, les stations clilorurés sodi(jues, Salies-de-lléarn, Salins, etc., la mei'. If influence de ce traitement généi'al esl considérable; il ne doit donc |)as être négligé.
Traitement local. — Il consistera, d’une [)art, dans un IraUemcnl hfldiénique destiné à éviter autant que possible les congestions du petit bassin et de la proslate : ulimeninfion peu excitanle, sup-
pression «le l’alcool, du café, du Ihé ; exercice après les repas; laxatifs ou lavements pour éviter rencombrement du rectum ; petits lavements froids le soir à garder; rapports se.xuels pratiqués d’une façon très modérée, ne pas les prosciâre complètement.
D'antre part, on agira sur l'urèlre, dont certaines lésions [leuvent être la cause de la persistance de la prostatite. On recherchera tout d’abord le rétrécissement, dont on aura raison par la dilatation, ou mieux par l’urétrotomie interne s’il est un peu serré. On .s’eiroi-cera de désinfecter l’urètre par des lavages au permanganate si l’on trouve encore du gonocoque dans l’écoulement, des lavages au sublimé s’il existe des microbes quelconques, des instillations au nitrate d’argent si l’écoulement est asepti([ue. L’urétroscopie démontrera s’il est besoin d’agir de façon plus énergique sur les glandes Urétrite chronique).
La dilatation de l'urètre au moyen du dilatateur de Kollmann (Voy. Urétrite chronique) aura également sa raison d’être pour évacuer le contenu des glandules de l’urètre prostatique.
Enfin on agira simultanément sur la prostate. Lorsqu'il s’agit d’une prostatite chronique sans abcès, — et l’abondance de l’écoulement du pus permettra de faire le diagnostic, — on aura recours avant tout au massage.
Le massage sera pratiqué de la façon suivante : on aura commencé par laver l’urètre, puis on aura rempli la vessie de liquide légèrement antiseptique, eau boriquée, oxycyanure de mercure, permanganate faible, soit par simple injection, soit avec une sonde. Le malade pourra rester dans la position dorsale horizontale, ou bien se placer debout le corps penché en avant, une main appuyée sur une table, l’autre main tenant un verre au-dessous du méat. L'opérateui’, ayant introduit l’index dans le rectum, va par des ]>ressions douces qui ne doivent pas être douloureuses pour le malade chercher à faire sortir le liquide contenu dans les glandes prostatiques; l’index doit agir de haut en bas et de la périphérie vers le centre.
Le massage doit durer deux ou trois minutes environ; il aboulit à l'issue d’une quantité plus ou moins notable de liquide par le méat, ou, si ce li(|uide n’est jias rendu immédiatemeni, il le sei-a quand le malade évacuera sa vessie, que l’on a remplie auparavant, évacuation «|ui doit succéder immédiatement à la séance de ma.'^sage.
Lor.sfpie la séance de massage est terminée et (|ue le malade a uriné le liquide de la vessie, si les sécrétions prostatiques contiennent des gonocoipies, on pratiquera un grand lavage urétrovésical au iiermanganate de potasse.
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Ces séances seront pratifjuées tous les jours ou tous les deux ou trois joui’s, suivant l'abondance de l’écoulement et la façon dont les malades le supportent.
Dans l’intervalle, on conseillera au malade des supposiloii'cs soit calmants, à la morphine et à la belladone, s’il y a des douleurs.
soit résolutifs :
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Bourre de cacao 4 graiiiiiios.
Le massage sera toujours pratiqué avec le doigt, et on laissera de coté tous les instruments vibrateurs ou non, destinés à l’expression de la prostate, qui n’ont aucun avantage sur le doigt, qui possède au contraire celui d’apprécier les parties les plus atteintes.
Par contre, il pourra être très utile d’adjoindre au massage l’élec-
Itricité, qui agira en faisant contracter les fibres musculaires de la prostate. On pratiquera alors le massage de la façon suivante : la main de l’opérateur étant recouverte d’un gant de caoutchouc dont l’extrémité de l’index a été supprimée, une électrode négative est ti.xée sur son avant-bras, alors que l’électrode positive est appliquée sur l’abdomen du malade. Pendant que le doigt agit, on fait passer ; un courant de 15 milliampères environ, et la séance dure de cinq à >: dix minutes.
L’électrisation combinée au massage peut être encore pratiquée • au moyen du doigtier de llogge ; ce doigtier en caoutchouc possède,
> au niveau de la portion destinée à recouvrir la pulpe de l’index, un
disque de platine recouvert de peau de chamois auquel vient aboutir un lil relié au pôle négatif.
Les courants alternatifs, les courants de haute fréquence ont été employés également.
De toutes laçons, le traitement doit être longtemps prolongé si l’on M veut obtenir un résultat.
Le traitement opératoire est indit|ué dans la jirostatitc clii'oiiique dans trois cas :
1" Dans les abcès chroniques de la prosiale, qui no s’améliorent [>as par le massage tel (pi’il a été indiqué plus haut. Dans ce cas, on agira comme poui‘ une |)rostalite aiguë su[)j)ui‘ée, mais en veillant avec plus de soin encoi'o à ce qu’il ne reste aucun foyer oublié; on pouri’a être amené à faire un véi'itable cui’ottage de la glande;
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2“ Dans les proslaUtcs chroiù/ucs fjhindulaires rebelles, ipie l’on traitera par le curetlage de la proslale par la voie périnéale. Cependant, au cas de prostate volumineuse, on i)ourrait très bien |)i'ati([uer une prostatectomie sus-pubienne, surtout si le malade est déjà d’un certain âge;
3“ Dans les prostatites clironi([ues pi’ovoquant des troubles mictionnels simulant riiypertrophic de la prostate, auquel cas on interviendra par la voie sus-pubienne, et l’on pratiquera une prostatectomie par la méthode de breycr.
IV. — TUBERCULOSE DE LA PROSTATE
Aperçu anatomo-clinique. — La tuberculose prostatique peut être primitive et isolée; le fait est rare. Elle peut être consécutive à une tuberculose rénale et vésicale ; le plus souvent elle coïncide avec des lésions testiculo-épididymaires. Dans tous les cas ou à peu près, les vésicules séminales sont atteintes en même temps que la glande.
.Vu début il s’agit de gommes prostatiques, qui, plus tard, en se ramollissant, donnent lieu à des abcès s’ouvrant le plus souvent dans l'urètre.
Lorsque la tuberculose prostatique éxiste seule, c’est soit [lar des phénomènes simulant la cystite, fréquence des mictions, légère douleur, soit par un écoulement de pus au commencement et à la lin delà miction qu’elle se caractérisera. Dans les deux cas, le toucher prostatique fera reconnaître des noyaux d’un ou des deux côtés, ou des abcès.
Lorsque la tuberculose de la prostate coïncide avec des lésions rénales, vésicales, testiculaires, on la reconnaîtra au toucher rectal qui, dans tous ces cas, doit être pratiqué d’une façon systématique.
Modes de traitemenl. — Traitement général. — Ce sera celui de toutes les tuberculoses, en particulier des tuberculoses urinaires (Voj. Tuberculose rénale, vésicale).
Traitement palliatif. — Ce traitement aura pour but déparer aux accidents provo([ués par la tuberculose prostatique, ou d’atténuer ses inconvénients. Au cas de rétention d’urine, qui n’est pas Iréquentc, on sondera les malades. S’il y a suppuration, on pratiquera des lavages uréiraux ou vésicaux; on traitera la cystite tuberculeuse souvent concomitante comme il convient. On pourra aussi, ]>ar des massages très doux de la |)rostate, favoriser l’écoulement du pus.
Les injetdions interstitielles de chlorure de zinc, ([ui ont été pratiquées autrefois, sont à laisser de côté absolument.
Traitement curatif. — Au cas de tuberculose non suppurée de la i)rostafe, on interviendra en pratiquant une prostatectomie périnéale unilatérale ou bilatérale, suivant la localisations des lésions, et en même temps l’on enlèvera les vésicules séminales atteintes. Cette prostatectomie n’olTre aucune particularité. Ses résultats sont souvent très satisfaisants immédiatement, mais quelquefois aussi elle est suivie d’une fistule uro-purulente interminable. L’état général du sujet, l’état de la vessie sont pour beaucoup dans le ! résultat de l’opération.
Lorsqu’il existe des abcès, on les ouvrira largement par le périnée, j on en curettera les parois, on les cautérisera même, et l’on termi-
i nera par un tamponnement. Les soins consécutifs sont naturel-
t lement de la plus haute importance, et l’on cherchera par tous les
I moyens à modifier les parois de la cavité ainsi ouverte : attouche-
( ments au chlorure de zinc, à la teinture d’iode, au nitrate d’argent,
; curettage ; on évitera avec soin la formation de clapiers en débri-
I dant de nouveau, s’il est nécessaire, en empêchant certaines parties
1 de la plaie de se refermer. Malgré tout, bien souvent, il persiste
I une fistule uro-purulente.
Indications. — Traitement général. — 11 est indiqué dans 1 tous les cas.
Traitement curatif. — Il aura de rares indications ; le profit qui peut en résulter pour le malade n’élant pas toujours de nature à le justifier; dans bien des cas, en effet, il est suivi de fistulisation I périnéale, plus pénible pour le malade que la tuberculose prosta- I tique elle-même.
11 a, en somme, des indications de choix et des indications de '» nécessité.
Les indications de choix seront fournies par l’existence d’une 1 tuberculose prostatique, primitive, isolée, ne s’accompagnant pas I de lésions vésicales. Au cas de tuberculose testiculaire concomitante, on n’interviendra du côté de la prostate que si les lésions .sont I très développées, car, à la suite d’une castration ou d’une épididy-
'I mectomie, les lésions peu avancées de la prostate sont susceptibles
' de rétrocéder.
Ün état général mauvais, une tuberculisation simultanée du rein et de la vessie .sont des contre-indications formelles, car ils sup- ' posent une diffusion des lésions peu propices à la guérison définitive et même à la cicatrisation de la plaie.
S’il est indiqué d’intervenir, on pratiquera une ])rostatectomie au cas de noyaux non ramollis, une ouverture et un curettage au cas ' d’abcès.
Maladies urinaires.
MARION. — TIIRUAPEUTIOUE URINAIRE.
Les imlicalions de nécossilé e.xistent (iiiand un ahcè.s tuberculeuxprostatique ouvert spontanément s’est infecté secondairement. t)n intervient aloi-s pour mettre tin aux accidents, qui peuvent résulter de cette infection et de la rélention.
Traitement palliatif. — Il sera employé dans tous les autres cas.
V. — CALCULS PROSTATIQUES
Aperçu aiiatoino-cii nique. — 11 faut entendre par calculs prostatiques non pas les calculs de l’urètre prostatique (Voy. Calculs de l'urètre), mais ceux qui existent dans l’épaisseur môme delà prostate.
Ces derniers reconnaissent .soit une origine endogène, les calculs prenant naissance dans l’intérieur des glandules prostatiques vraisemblablement au cours d’une prostatite chronique, soit une origine e.xogène, le calcul venant du rein ou de la vessie, s’arrêtant dans la portion prostatique de l’urètre, puis ])énétrant dans la glande à la faveur d’un abcès, d’une fausse route, etc., ou simplement en s’y creusant une loge par pression.
Les calculs prostatiques sont constitués, le plus ordinairement, comme les calculs .secondaires des voies urinaires, par des .sels de chaux, phosphates, carbonates; mais leur noyau peut être formé par les concrétions azotées prostatiques normales, par des urates, des oxalates s’il s’agit de calculs venus d’ailleurs. Quelquefois ils sont fournis simplement par l’agglomération des concrétions prostatiques normales.
Au cas de calculs endogènes, leur nombre peut être très grand (plus de cent). Le volume de cerlains calculs est considérable; le plus souvent il est médiocre.
Les manifestations de ces calculs sont des plus obscures en général. Les sensations de la prostatite chronique avec suppuration cpielquefois abondante sont les plus constantes ; parfois les malades éliminent à chaque instant 7)ar l’urètre de petits calculs que Ion pourrait croire formés dans le rein. C’est le toucher rectal joint au cathétérisme de l’urètre avec un instrument métallique qui pourra ])ermettre d’affirmer les calculs. 11 fera constater une prostate d une consistance dure en un point, ou bien, remplie de granulations dures, et si l’on introduit en même temi)s un Héniqué, on pourra rpielquefois percevoir le contact des calculs frottant contre l’instrument métallique lorsqu’on exercera une pression sur la prostate. Les calculs peuvent, du reste, passer absolument inaperçus è 1 exploration, quand ils .sont petits et l'ecouvorls d’une épaisseur convenable de prosiale.
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L’iu'éti'oscopie pourra, dans certains cas, déceler un calcul siégeant dans une loge assez largement ouverte dans l’iirèlre.
Indications. — Si l’on reconnaît un ou des calculs prostatiques, leur ablation s’impose.
S’agit-il d’un sujet déjà âgé présentant des troubles urinaires, le plus simple est d’agir par la voie hypogastrique, qui permettra d’enlever et calculs et prostate.
Pour les autres malades, on agira par la voie périnéale.
Lorsque l’on aura affaire à un seul calcul, on l’extirpera après avoir incisé la portion de la prostate dans laquelle il est senti.
S’il s'agit au contraire de calculs multiples, on aura plus d'intérêt à agir par l’urètre; celui-ci étant incisé au-dessus de la portion membraneuse, on glissera dans l’urètre une curette qui ira recueillir les calculs, en elfondrant au besoin la glande. Un doigt placé sur la l'ace postérieure des lobes prostatiques appréciera et guidera le travail de la curette et indiquera s’il existe encore des calculs. Sonde à demeure et drainage périnéal consécutifs.
L’urétroscopie, qui permet de reconnaître certains calculs, permettrait également certainement de les extirper par les voies naturelles.
TRAITEMENT CHIRURGICAL DES MALADIES DE LA VESSIE
Plaies de la vessie : Plaies accidentelles. — Plaies chirurgicales.
Ruptures de la vessie.
Tumeurs vésicales.
Calculs de la vessie.
Corps étrangers de la vessie.
Cystites ; Cystites non tuberculeuses. — Cystites tuberculeuses. Diverticules vésicaux.
Fistides vésicales : Vcsico-cutanécs. — Vésico-intestinales. — Vésico-vaginales.
Troubles vésicaux d’origine nerveuse : Pollakyurie. — Rétention d’urine.
— Incontinence d’urine. — Névralgies vésicales.
Exslrophie de la vessie.
I. — Plaies accidentelles de la vessie
Aperçu anatomo-clinique. — Que les plaies de la vessie soient ])i oduites par des instruments piquants, contondants, ou par des jirojectiles, elles peuvent intéresser l’organe dans sa portion péritonéale ou dans sa portion extrapéritonéale.
D’où la division des plaies de la vessie en intrapérilonéalesel extrapéritonéales. Rien souvent, du reste, les plaies sont mixtes. Si les premières sont le plus souvent causées par la pénétration d’un agent traumatisant au niveau de la paroi abdominale, elles peuvent également résulter de sa ])énétration au niveau du périnée.
Les plaies intrapéritonéales occasionnent le passage de l’urine dans le péritoine et la mort à brève échéance par péritonite due à l'infection primitive ou secondaii’o du li([uide é|)ancbé. Les plaies ex Irapéi itonéales sont l’origine (rintillrations d’urine toujours gi'avcs, mais cej)endant moins constamment mortelles ([ue la péritonite.
Iiuliealioii.s. — A. Phase immédiate. — Le pronostic des plaies intraj)éritonéales est fatal; celui des plaies extrapéritonéales très
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grave; l’intervention est seule capable d améliorer ce pronostic, comme en font foi les obserA^alions. Cette intervention doit tendre.
1“ A évacuer l'ni'ine épanchée;
i° A fermer si possible la vessie ;
3“ A donner à l'urine libre écoulement au dehors ;
-j-o A extraire le corps étranger, s’il y a lieu.
Si ces indications générales sont faciles à poser, il devientsouvent Irès délicat d’en faire l’application à chaque cas en raison des doutes (|ue l’on peut avoir sur l’existence de la lésion vésicale ou sur son siège.
En pratique, deux questions se posent :
1“ Faut-il intervenir?
2“ Comment doit-on intervenir?
La réponse à la première question sera donnée par l'affirmation (le l’existence de la plaie vésicale. La réponse à la seconde, par le diagnostic du siège de cette plaie.
1° Faut-il intervenir? — Toute plaie vésicale commande l’intervention. Comment en faire le diagnostic?
Quelquefois la lésion est évidente du fait de l’issue de l’urine par laplaie extérieure, urinequi ne peut venir de l’urètre ou de l’uretère en raison du siège de la plaie, de la possibilité du cathétérisme urétral et de l’absence d’urine en quantité notable dans la vessie, le cathétérisme ne ramenant que du sang ou quelques gouttes d’urine sanglante.
Dans d’autres cas, si la plaie n’est pas évidente, elle est facile à démontrer; le malade qui n’a pas uriné depuis un certain temps a du ténesme n’aboutissant qu’à l’expulsion de quelques gouttes d’urine sanglante, et cependant la vessie n’apparait pas distendue et le cathétérisme ne ramène pas ou presque pas d’urine. Quelquefois une tuméfaction irrégulière à l’hypogastre ou au périnée, la constatation d’un épanchement de liquide dans le bas-ventre aideront au diagnostic.
Lorsque, en raison de la plaie pariétale, on peut soupçonner une plaie vésicale sans que les symptômes fonctionnels permettent de trancher la question, il ne faut pas hésiter à faire une exploration (|ui assurera le diagnostic, mais à condition d’étre prêt à intervenir immédiatement au cas de plaie démontrée; au moyen d’une sonde introduite dans la vessie, on injecterade l’eau stérilisée. Si la vessie est intacte, le globe vésical ap])araîlra distendu et restera distendu. S il y a plaie, on ne pourra remplir la vessie, ou si on la remplit, ce ne .sera que momentanément ; elle se videra bientôt sans ([ue le liquide se soit ('ichappé par la sonde; (iuel([uefois on verra se former
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une lumél'action exlravésicale. Celte épreuve, l'epoussée par certains chirurgiens, n’a aucun inconvénient à condition d’intervenir imniédiatemenl après; d’autre part, assurant un diagnostic douteux, elle sera de la plus haute utilité quelquel'ois.
2“ Comment faut-il intervenir? — (^ela dépendra du siège intrapéritonéal ou extrapérilonéal de la plaie, siège qu’il ne sera pas toujours possible de préciser avant l’intervention.
En pratique, on se trouve en présence d’une plaie abdominale ou (l’une plaie périnéale.
S’il s’agit d’une p/aie abdominale, l’indication est d’inciser la paroi sur la ligne médiane à partir du pubis, le péritoine excepté.
1° Trouve-t-on un épanchement uro-bématique dans l’espace prévésical : on l’évacue et l’on peut le plus souvent voir la plaie, son siège et ses limites.
Apparaît-elle nettement extrapérilonéale; on la fermera si possible au moyen d’une suture, et l’on drainera l’espace prévésical. La fermeture de la vessie n’est pas indispensable, pourvu que le drainage soit bien fait (gros drain et mèche) et l’évacuation de l’urine assurée par une sonde à demeure. Si l’on voit que la plaie se prolonge sur la portion péritonéale, s’il y a doute ou s’il s’agit d’une plaie par projectile qui perfore en général de part en part la vessie, après nettoyage on incisera le péritoine pour faire le nécessaire comme au cas de plaie intrapéritonéale.
20 L’incision de la paroi faite, on n’a rien trouvé dans l'espace prévésical: on incise le péritoine et l’on trouve du liquide dans l’abdomen.
Après évacuation du liquide épanché, on met le malade en j)osition inversée.
Les anses intestinales étant bien refoulées, on relève la vessie et l’on cherche la plaie. La mise en place d’une valve abdominale facilitera cette recherche souvent délicate. Dans le cas de plaie intrapéritonéale, il est de toute nécessité de la fermer, et cela au moyen de deux plans de suture au catgut. L’un prendra toutes les parois de la vessie, l’autre seulement les couches séreuses et musculeuses. L’opération se terminera par le drainage de 1 abdomen.
En général, une plaie périnéale ne [H'ovoque ([u’une plaie extia- [téritonéale ; cependant il cstpossible que, dans un empalement, par e.xemple, le corps traumatisant perfore de |>art en part la vessie et fa.sse en même temps une lésion inti'apéritonéale.
L’existence de cette lésion pourra (|uelquefois être prévue en raison des commémoratifs du traumatisme ; dans d’autres cas, on le
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soupçonnera en raison de la sensibilité do l’abdomen, et dans tous ces cas rex|)loration du péritoine s’impose au moyen d’une boutonnière sus-pubienne qui n’aggravera pas le prônoslicsi elle ne démontre rien, et qui permettra de sauver le malade si la plaie existe.
Pour ce qui est de la lésion vésicale périnéale extrapéritonéale, on s’en tiendra à un débridement large pour éviter l’inliltralion d’urine, sans chercher à réunir la vessie.
Quelle que soit la plaie que l’on ait traitée, la mise en place d’une sonde à demeure s’impose immédiatement après l’intei^vention.
L’e.xtirpation d’un corps étranger ne sera faite que si on le rencontre chemin faisant; des recherches prolongées ne sont pas de mise; tout au plus est-il indiqué d’explorer la vessie au moyen du doigt pour voir s’il n’y a rien dans sa cavité.
R. Phase secondaire. — C’est la phase de la péritonite ou de V infiltration d'urine, soit que la lésion vésicale ait été méconnue, soit ([ue l’on ait vu le malade trop tard. L’ouverture du ventre et son drainage après évacuation de son contenu devront être faites, mais sans grand espoir de sauver le malade au cas de péritonite. L’infiltration d’urine sera traitée suivant les règles.
Plus tard on peut être appelé à traiter une fistule, que l’on guérira en agissant comme il est dit au chapitre des fistules A'ésicales.
II. — Plaies chirurgicales de la vessie
Au cours d’interventions sur l’abdomen, l’utérus, le vagin, le rectum, la prostate, la vessie peut être intéressée. Dans tous les cas, la fermeture immédiate s’impose avec mise en place d’une sonde à demeure. Quelquefois la plaie vésicale a été produite au moment de 1 ouverture du ventre dans une laparotomie ; il conviendra de fermer •soigneusement la vessie avant de continuer l’opération.
II. — RUPTURES DE LA ’lfESSIE
Aperçu anatomo-cliiiiquc. — Les ruptures de la vessie peuvent être le fait de sa distension par un liquide poussé dans un but thérapeutiiiue quelquefois avec une force cxce.ssive, quelquefois sans qu’il y ait eu do force déployée, mais parce que l’organe était malade. Irés rarement une vessie distendue par de l’urine qui ne peut s’écouler .se rompt par un mécanisme analogue.
I^e plus souvent la rupture est le fait d’un traumatisme atteignant la région hyjmgastrique au moment où la vessie se trouve en état de réplétion, ou succède à une fracture du bassin dont un IVagment
vient déchirer l’organe ; assez exceptionnellement un effort violent suffit à la provoquer.
Comme les plaies de la vessie, les ruptures peuvent être extra ou intrapéritonéales, celles-ci de beaucoup les plus fréquentes, et les conséquences des lésions sont les mêmes que celles des plaies, avec cette difl’érence toutefois que, si l’urine est aseptique, il ne se produira pas de péritonite ou d’infiltration d’urine, mais seulement des accidents d’intoxication urineuse.
Indications. — Les indications à remplir sont les mêmes que pour les plaies de la vessie ;mais, comme le diagnostic de la rupture vésicale est encore plus difficile à poser que celui de la plaie, il ne faudra pas craindre d’employer tous les moyens propres à l’assurer, car il y va de la vie du malade, avec cette restriction toutefois que l’on doit être prêt à opérer aussitôt que la rupture sera prouvée.
Les commémoratifs, la douleur, le ténesme, l’impossibilité d’émettre de l’urine, impossibilité pas constante, feront soupçonner la lésion.
Le cathétérisme montrera si l’urètre est libre ou non et fera éliminer une rupture du canal (jui pourrait être la cause de l’absence d’émission d’urine constatée. L’autre part, l’absence de globe vésical, la vacuité de la vessie démontrée par la sonde et surtout l’épreuve de l’injection d’eau stérilisée, comme il a été dit pour les plaies, assureront le diagnostic.
Rupture égale intervention, et celle-ci sera conduite delà façon suivante: laparotomie médiane sus-pubienne sans ouverture du péritoine.
Si l’on trouve un épanchement pré vésical, on l’évacuera ; on recherchera le siège de la rupture, au besoin en injectant dans la vessie du liquide que l’on verra sourdre, afin de la suturer si c’est possible, et l’on terminera par un drainage sus-pubien et la mise en place d’une sonde à demeure.
Si l’on ne trouve rien, ou si l’on voit la rupture se prolonger sur la portion péritonéale, on ouvrira le péritoine, et l’on se mettra en demeure desuturer la rupture comme il a été dit à propos des plaies. Un drainage sera laissé dans le péritoine et une sonde à demeure mise en place.
Dans des cas très rares, on auraàintervenirpar le périnée lorsque, la rupture de la vessie étant certaine, on ne la trouvera ni extra ni intrapéi'itonéale par la voie hypogastrique ; il s'agira alors d une ru|)ture des parties basses des faces latérales ou du bas-fond, et alors il laudra ouvrir le foyer où s’épanche l’urine j)ar une incision périnéale médiane ou transversale, par latiuelle on drainera.
1.,’existeuce d’une in Mitral ion d'urine à point dedépait rétro-pubien,
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mais ayant gagné le péi'inée, e.xigei'ait également une incision à ce niveau.
Une éventualité rare, niais qui peut être fort embarrassante, est la suivante : la rupture de la vessie est accompagnée d’une rupture de l’urètre. Celle-ci est indiquée par l’impossibilité de sonder le malade, la lésion vésicale étantdémontrée parla vacuité de l’organe, les douleurs et les réactions abdominales. Dans ce cas, il est nécessaire d’intervenir abdominalement, comme au cas de rupture simple, mais on devra également intervenir par le périnée pour pratiquer une urétrotomie e.vterne avec mise en place d’une sonde à demeure, et, si l’on ne pouvait retrouver le bout postérieur de l’urètre, il ne faudrait pas hésiter à profiter de la plaie vésicale pour pratiquer un cathétérisme rétrograde.
Toutes ces interventions doivent être très précoces ; elles auront d’autant plus de chances de succès qu’elles seront pratiquées le plus tôt possible après le traumatisme. L’état de shock dans lequel peut se trouver le malade n’est pas une contre-indication absolue, et si l’on voit la moindre possibilitépour lui de supporterl’opération, il ne faut pas hésiter à la pratiquer.
Pour le traitement des suites, voir ce qui a été dit à propos des plaies.
III. - TÜMEURS VÉSICALES
Aperçu anatoino-cliuique. — Les tumeurs que l’on rencontre couramment dans la vessie sont des papillomes, des épithéliomes, des carcinomes, toutes tumeurs d’origine épithéliale, les premières bénignes, les autres malignes; plus rarement on observera des sarcomes; exceptionnellement des adénomes, des fibromes, des myomes, etc., des kystes dermoïdes, .le laisse de côté les kystes hydatiques, qui sont d’origine extravésicale.
Les papillomes sont toujours des tumeurs pédiculées ; les épithéliomes, les carcinomes, les sarcomes peuvent être également pédiculés; dans d’autres cas, ils sont sessiles; les épithéliomes et les carcinomes peuvent être infiltrés.
En somme, au point de vue de l’aspect de la tumeur, on peutavoir affaire à une tumeur pédiculéc, sessile ou inliUrée. Si, lorsque l’on a affaire à une tumeur sessile ou infiltrée, on peut affirrnci- que l’on se trouve en présence d’une tumeur maligne, sauf quelques très rares cas de tumeur .sessile, lorsque l’on constate une tumeurpédiculéc, il est impossible de dii’c si l’on se trouve en présence d’un papillomc, tumeur bénigne, ou d’une tumeur maligne.
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Les luineurs malignes ont nalurellement (endance à récidiver; cela n’esL pas pour surprendre ; mais il faut bien savoir que les papillomes aussi peuvent reparaître, soit sous la forme de tumeur encore bénigne, soit comme tumeur maligne. D’autre part, fait extrêmement important, au point de vue des indications opératoires, larécidive, qu’ils’agisse de tumeurs bénignes ou de tumeurs malignes, ne se fait pas toujours au niveau de la cicatrice, mais à distance, comme s’il s’agissait de greffes, celles-ci étantdu reste bien prouvées par les ensemencements que l’on remaniue autour d’une tumeur primitive, celle-ci étant bien séparée des nouvelles par une zone de muqueuse absolument saine. Quelquefois la récidive a été observée au niveau de la cicatrice de l’incision de la taille.
Au point de vue clinique, la tumeur vésicale peut s’annoncer par des hématuries spontanées, prolongées et plus ou moins terminales; ou bien les malades accusent simplement quelque phénomène de cystite; ou encore ils viennent consulter pour de la pollakyurie. C’est la cystoscopie qui confirmera des présomptions, ou fera découvrir la lésion que rien ne faisait prévoir : beaucoup de prétendues cystites ne sont que des tumeurs au début.
Indications. — La conduite thérapeutique dépend de l’aspect sous lequel se présentent les tumeurs, en principe l’extirpation étant le but de la thérapeutique de ces tumeurs.
A. Tumeurs opérables. — Ce n’est pas tant l’étendue de la tumeur ou son volume (jue son e.xtension eu profondeur qui contre-indiquera l’opération radicale. Une fois que la tumeur a dépassé les parois de la vessie, il faut la considérer comme iuenlevable.
1® On se trouve en présence d’une ou plusieurs tumeurs pédiculées de petit volume. — Il peut s’agir de papillomes, comme il peut s’agir de tumeurs malignes; la question est impossible a trancher d’après le seul aspect; la chose importe peu, l’ablation ou la destruction doit se faire par voie endo vésicale et non par la taille. 11 est bien démontré aujourd’hui ([ue la récidive est [)lus fréquente après la taille qu’après les ablations cyslosco|)i(jucs, peut-être parce que les manœuvres intravésicales nécessitées par la taille favorisent les inoculations ; d’autre pai'l, il est possible de répéter ces ablations aussi fréquemment ([u’il est nécessaire, tandis f|ue l’on ne j)eut indéfiniment praticiuer des tailles. Au point de ^ue de la récidive et de la tendance de ces tumeurs à s’inoculer, on pourrait assez volontiers les comj)arer aux verrues, (jui, sans être des tumeurs malignes, sont parfois des lumeurs inoculables et récidivantes sur plac(î.
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L’ablation ou la cautérisation cystoscopiquc se pratiquera soit au moyen du cystoscope à vision directe chez la l’cmme, soit au moyen de cystoscopes spéciaux munis de pièces à anse Iroide ou galvanique, ou de cautère.
2° La ou les tumeurs sont encore pédiculées, mais d’un volume trop considérable pour être enlevées par les voies naturelles. — 11 faut naturellement agir par la taille. Mais ou surveillera de très près de temps en temps par la cystoscopie la vessie ainsi traitée, et, à la moindre trace de récidive, on agira par un traitement cystoscopique, à moins que la récidive ne se fasse sous forme intiltrée, auquel cas on se conduira comme on le fait pour une tumeur infiltrée primitive.
3“ Les tumeurs pédiculées sont volumineuses et tellement nombreuses que l’ablation de chacune d’elles est impossible (dans un cas personnel, j’en ai compté plus de cinquante). — Seule l’ablation totale de la vessie peut donner un résultat que l’on peut espérer durable, puisque la paroi musculaire est en général absolument saine.
4° Les tumeurs sessiles limitées. — Elles seront enlevées par la taille avec toute l’épaisseur de la paroi vésicale.
5° Les tumeurs infiltrées. — On se montrera très circonspect dans leurablation ; la mortalité des cystectomies partielles ou totales qu’elles nécessitent est considérable; les résultats que fournissent ces ablations sont plus que médiocres, et la survie que l’on donne aux malades moindre quelquefois que celle qu’ils auraient eue sans opération. C’est dire qu’il ne faudra pas, malgré tout, vouloir enlever les tumeurs; il conviendra souvent de les respecter.
En somme, si la tumeur existe sur la paroi supérieure, ou les parois latérales, si elle ne paraît pas avoir dépassé les zones lacilement enlevables, on l’e.xtirpera avec toute la paroi vésicale et en dépassant largement les limites du mal; ce sont des cas rares.
Si, au contraire, la tumeur existe dans le bas-fond, comme c’est le cas le plus fréquent, il faudra s’abstenir, car l’opération devient dispropoi-tionnée avec le résultat que l’on ])eut espérer, d’autant plus que bon nombre de ces tumeurs infiltrées du bas-fond nesont- autres que des tumeurs |)rostatiqucs ayant envahi la vessie.
La cystectomie totale, dans ces cas, n’a plus la meme raison d’être que pour les tumeurs pédiculées multiples; car, dans les tumeurs infiltrées, la lésion a envahi toutes les couches; larécidive osteertaine et le résultat définitif nul pour un risque considéi'ablc.
11. Tumeurs inopérables. — Pour les tumeurs qui .sont inenio-
vables, il peut être encore indiqué d’agir lorsqu’une complication ou l’exagération d’un symptôme menace l’existence du malade.
Les hématuries seront traitées par les lavages de la vessie avec une solution d’antipyrine à 4 p. 100 ; s’il y a des caillots qui ne peuvent sortir spontanément, on les évacuera au moyen delà sonde évacuatrice de la lithotritie, en s’aidant au besoin de l’aspiration ; on ordonnera enmème tempsune potionavec4grammesde chlorure decalcium à prendre danslajouimée. Enfin si, l’hématurie persistant, la vie du malade était en danger, on en arriverait à la taille hypogastrique, que l’on pourrait faire suivre d’un curettage, opération palliative susceptible de donner des l'ésultats parfois très appréciables.
Contre les douteurs, on aura recours à tous les calmants de la vessie, lavements antipyrinés et laudanisés, suppositoires, injections demorjdiine, grands bains. Quelquefois les lavages antiseptiquesou les instillations donneront de bons résultats, les douleurs tenant surtout à la cystite. Lorsque leur intensité ne sera diminuée par aucune médication, on pratiquera une taille hypogastrique suivie du curettage de la tumeur et de l’abouchement de la vessie à la peau.
La cystostomie peut être enfin utile au cas d’infection lorsque la sonde à demeure aura été insuffisante pour faire tomber la fièvre.
IV. — CALCULS DE LA VESSIE
Aperçu anatomo-pathologique. — Le calcul vésical est en général unique; cependant il n’est pas rare de rencontrer deux, ti’ois calculs et même beaucoup plus. Us sont le plus souvent ovoïdes, plus rarement polyédriques.
Un calcul sera dit petit lorsqu’il sera gros comme une noisette; moyen, gros comme une noix ; volumineux, lorsqu’il atteindra les dimensions d’un petit œuf de poule.
Us sont dits primitifs lorsqu’ils se développent dans une vessie saine, du fait de modifications de composition imprimées à l’iirinc ])ar l’état général, secondaires lorsqu’ils sont le résultat de lésions inflammatoires delà vessie.
Les calculs [irirnitifs sont formés le plus souvent d’acide urique ou d’urates, calculs durs, lisses ou légèrement rugueux, fauve clair, ovoïdes ou en forme de galets; plus rarement d’acide oxali(|ue, calculs très durs, à surface héi’issée de petits mamelons, brun foncé; très larermmt de cystine, calculs verdâtres peu consistants, ou de phosphates, calculs lilancbâlres, légiu’s, friables.
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Les calculs secondaires sont formés de carbonates et de phosphates ; ils sont légers, friables.
Bien souvent on a alfaire à des calculs mixtes, uriques à 1 intérieur, phosphatiques au niveau de l’écorce.
La vessie est tantôt saine, au cas de calcul primitif; tantôt atteinte de cystite à un degré très variable, cystite rendant l’organe plus ou moins intolérant. Cette cystite est soit primitive et a déterminé la formation des calculs, soit secondaire à l’existence du calcul.
C’est chez l’enfant et chez le vieillard qu’on rencontre les calculs vésicaux avec le maximum de fréquence; les calculs de l’enfant sont le plus souvent des calculs oxaliques ou uriques, par conséquent durs.
Indications. — La lithiase vésicale, comme la lithiase rénale, doit être combattue par un traitement général qui pourra avoir une importance réelle pour empêcher la formation ou la reproduction des calculs.
Pour le traitement à appliquer aux lithiases primitives, voir ce qui est dit à propos de la lithiase rénale. Quant au traitement de la lithiase secondaire, il consistera surtout dans les lavages de la vessie destinés, d’une part, à empêcher la stagnation de l’urine; d'autre part, à atténuer la cystite, cause des calculs. Des boissons abondantes et diurétiques, les antiseptiques urinaires, urotropine à la dose de le', 50 par jour en trois prises, le salol à la dose de 1 à 4 grammes, seront également à recommander.
Mais, en dehors de ce traitement, s’il existe un calcul, il faut le supprimer, à moins que l’état général du malade soit tel qu’on estime qu’il ne peut même pas supporter unelithotritie ; les infectés rénaux sont en particulier à ménager, surtout s’ils sont en même temps très âgés.
Deux méthodes peuvent être employées pour l’ablation des calculs vésicaux : la lithotritie, la taille hypogaslrique. Toutes les tailles périnéales, sauf indications spéciales tirées d’une lésion vésicale ou prostatique pour laquelle on interviendra en même temps, sont à laisser de côté.
Sans aucun don le, la lilhrolrilie doit être considérée comme l'opération de choix', ses suites sont beaucoup plus simples que celles de la taille ; cinq jours après l’opération, le malade peut reprendre sa vie; la mortalité du lait de l’opération est moindre, et la mortalité du fait du séjour au lit d’un malade âgé, tel ([u’on est obligé do l’exiger après une taille, n’existe j)as.
La lithotritie doit donc toujours être pratiquée, sauf contreindication.
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Contre-indications. — Ces contre-indications seront Urées :
1® De l’âge : chez l’enfant, les calculs de la vessie sont des calculs en général durs, (|ue ne peut broyer le petit lilhotrileur que leur urètre admet. Au-dessous de cinq ans, il ne peut pas être question de lithotri tie ; après, il est peianis de la tenter, quitte à pratiquer une taille immédiatement.
2" Du sexe : la lithotritie est beaucoup moins facile chez la femme que chez l’homme, en raison de l’absence de bas-fond et de capacité beaucoup plusgi ande; d’autre part, chez la femme, (juelques petits calculs pourront étie e.xtraits par la voie naturelle. Pour peu qu’un calcul soit dur et volumineu.x, il vaut mieu.x employer la taille.
3° De l’état de l’urètre : l’urètre doit laisser |>asser un lithotriteur dont le numéro correspond au moins au 24. Au cas de rétrécissement, il est en général possible soit par urétrolomie, soit par dilatation, de donnerai! canal un calibre snITisant; si l’on n’y parvenait pas, il faudrait recourir à la taille.
4“ De l’état de la prostate : une grosse prostate peut gêner considérablement et même empêcher l’introduction du lithotriteur, d’autre part, en raison de la saillie qu’elle fait dans la vessie, le ba.sfond peut avoir une telle profondeur que les mors du lithotriteur; ne peuvent jamais saisir le calcul; dans les deux cas, il faut renoncer à la lithotritie.
0® De l’état de la vessie : lorsque la vessie est ti-ès enllammée, sa capacité se trouve très réduite, et, par conséquent, la manœuvre du lithotriteur devient difficile; d’autre pai't, ses contractions rendent l’opération particulièrement délicate, de sorte que, si, malgré le traitement pré-opératoire, on n’a pu rendre tolérante la vessie, ou si en même temps que de la cystite existe de la péricystite, on pratiquera la taille au lieu de la lithotritie.
0® Du calcul : il est des calculs trop durs ou trop gros pour être hroyés ; un calcul urique de 4 centimètres de diamètre est te maximum qui puisse être broyé facilement; au-dessus de celte dimension, on n'essaiera pas la lithotritie, on praliquera d emblée la taille ; on pourra quelquefois être forcé de renoncei’, après essai, a la lithoti'itie si le calcul ne peut être broyé.
D'autre part, la situation particulière du calcul, enchatonnemenl, fera pi’atiquei' la taille plutêt que la litboti'itie.
Tous ces détails du cêté do la prostate, de la ve.ssie, du calcul, seront examinés non seulement au moyen de l’explorateur mélalli(|ue, mais aussi au moyen de la cystoscopie, qui lourniia ih‘s renseignements très précis.
line question se [)ose à l’heure aciuelle : chez un prostatique , le
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calcul est-il une indication à la prostatectomie , sous prétexte que l’on supprimera (lu même coup et le calcul et la prostate souvent origine de ce calcul en raison des troul)les de la miction dont elle est la cause? .le ne le crois pas. Evidemment, chez un prostatique justiciable d’une prostatectomie en raison des troubles qu’il accuse, et parce que son état général permet l’opération, le calcul sera une raison de plus de pratiquer l’iutervention. Mais, chez un sujet dgé auquel on ne proposerait pas l’opération, parce que les troubles déterminés par l’hypertrophie ])rostatique sont nuis ou si peu accentués qu’un régime en vient à bout, le calcul n’est pas une indication à la prostatectomie. Malgré tout, il y a une trop grande disproportion entre les suites de la lithotritie et celles de la prostatectomie pour que l’on considère que le calcul justifie l’ablation simultanée de la prostate.
Ajoutons, en terminant, que, suivant la plus ou moins grande habitude que l’on aura de la lithotritie, certains calculs seront ou non lithotritiés.
V. — CORPS ÉTRANGERS DE LA VESSIE
L’introduction dans la vessie d’un corps étranger est quelquefois le résultat d’un accident chirurgical, cathétérisme, dilatation au néniqué avec conducteur, urétrotomie interne; le chirurgien sait alors à quoi s’en tenir sur la forme et le volume du corps étranger.
Beaucoup plus souvent, elle est le fait du sujet lui-même, et si, dans quelques cas, celui-ci donne les renseignements nécessaires, le plus souvent il se refuse à tout avouer, et c’est alors par hasard que l’on découvrira le corps étranger au cours de soins donnés pour la cystite qu’il a provoquée. La nature des corps introduits de cette façon dans un moment de folie érotique est naturellement des plus variées ; tout corps qui, de par son volume, est susceptil)le de tra\ersor l’ui'èfre peut être renconlré dans la vessie.
Rarement on observera un corps étranger ayant pénétré dans la vessie par une plaie : esquille, projectile.
Quel que soit le corps intravésical, au bout d’un certain temps, du fait delà cystite qui éclate fatalement è un moment donné, il se recouvre d’incrustations calcaires, au milieu des(|uelles il peut finir par disparaître; on se trouve alors en présence d’un calcul.
Au point (le vue do la situation ([u’all'ectent les corps étrangers ans la vessie, on peut les diviser en trois : les corps ])eu volumineux,
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de l'orme quelconque, qui tombent dans le bas-fond; les corps longs et souples qui s enroulent dans la vessie et s’appliquent aux parois ; les corps longs et rigides qui ont tendance à se placer en transversale suivant le plus grand diamètre de la vessie.
Bien entendu, avant toute tentative d extraction, une cytoscopie aura démontré 1 existence du corps, fait constater son volume, son siège, sa disposition.
Iiidicalious. — Une série de moyens peuvent être utilisés pour entraîner un corps étranger de la vessie; il ne sera pas toujours possible, du reste, d’affirmer que l’on réussira avec le moyen jugé convenable pour un corps déterminé et que l’on ne sera pas obligé de recourir à un autre mode d’extraction. Cependant, une fois reconnus le volume et la forme du corps, on saura quelle est la technique qui a chance de réussir.
Tout d’abord, il est un moyen à ne pas employer, c’est la dilatation de l’urètre pour favoriser son évacuation spontanée; si elle peut réussir, elle risque également de transformer le corps vésical en corps urétral, au moins aussi difficile à enlever, sinon plus.
1» Les corps petits : grains de plomb, perles, seront aspirés au moyen de la sonde évacuatrice métallique, que l’on emploie pour la lithotritie.
2“ Les corps susceptibles d’être broyés : caillou, morceau de craie, seront écrasés au moyen du lithotriteur, puis évacués par aspiration.
3“ Les corps plus volumineux et non susceptibles d’être broyés, mais auxquels leur forme, leur volume ou leur souplesse permettent de traverser l’urètre, quel que soit le sens dans lequel ils sont orientés, seront extraits au moyen d’un instrument spécial, sous le contrôle de la vue.
Chez la femme, on utilisera la cystoscopie directe, et la préhension sera réalisée au moyen d’une pince spéciale, pince de Luys par exemple. Lorsqu’il s’agira d’un corps étranger dont la longueur n’empôche pas d’en modifier la situation, on pourra également, par la cystoscopie directe, essayer de le mobiliser puis de le saisir par une de ses extrémités. Les épingles à cheveux seront retirées suivant la même métiiode au moyen du crochet de Collin.
Chez l’homme, on pourra de môme extraire certains corps en employant un cystoscope opérateur dont la partie préhensi ce pourra être guidée pai' la vue.
4° Pour les corps allongés : on aura recours au.x instruments préhenseurs plicateurs pour ceux qui sont flexibles, aux instruments préhenseurs redresseurs pour ceux qui sont rigides. Ces derniers
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instruments, qui saisissent le corps à la manière d’un lithotriteur, grâce à un mécanisme spécial le disposent ensuite de telle façon qu’il se trouve dans l’axe de l’instrument et qu’il puisse être retiré sans danger pour le canal.
0° Pour les corps étrangers en cire, crayons de cire, (iue‘ l’on a trouvé quelquefois dans la vessie, on pourra essayei' l’essence de térébenthine en lavages laissée un moment danslavessie etrenouvelée à distancé. Le moyen a réussi.
6" Tous les corps dont le volume, augmenté le plus souvent par l’incrustation, est trop considérable pour l’urètre, ou dont la forme rend dangereuse leur mobilisation dans la vessie, seront d’emblée, avant toute autre tentative, extraits par la taille hypogastrique. De même tous les corps que l’on aura essayé vainement d'enlever par les voies naturelles seront extraits par la taillp.
En somme, il ne faut pas rejeter celle-ci comme un pis-aller; une taille, toujours facile à faire, est bien moins dangei'euse que des manœuvres intravésicales faites souvent au hasard.
I. — Cystites non tuberculeuses
Indications. — Les cystites non tuberculeuses sont d’origines très variées; les microbes qui les déterminent sont le colibacille le plus souvent, le staphylocoque, le streptocoque, le gonocoque et d’autres microbes divers ptus rarement, ces microbes pouvant aborder la vessie soit par l’urètre, soit par l’uretère, lorsqu’ils proviennent d’une suppuration rénale, soit par les voies sanguine ou lymphatique, soit par une fistule vésicale quelconque.
Or aucune indication thérapeutique n’est à tirer de la connais- .sance du microbe, des conditions dans lesquelles s’est faite l’infection, de la connaissance de la cause de la cystite en un mot.
I^ai contre, il est de la plus liaute importance de savoir reconnaître. 1“ s il existe des lésions concoïnitcintes des voies uvinaives ou des onjanes voisins de la vessie, et, d’autre part, 2° de distinguer à quelle variété clinique de cystite l'on a affaire. C’est en eifet d’a[)rès ces deux notions que l’on instituera le traitement de la cystite susceptible d’élre modifié d'après les résultats qu'il fournira.
A. Existence de lésions concomitantes. — On devra tout d'abord se rendre compte si la cystite est sous la dépendance d’une lésion des voie.s urinaires ou d’un organe du voisinage : rétrécis- ■sernenlsde l’urètre, hypertroiibie de la prostate, tumeur, calcul ou .Maladies urinaires. iv
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coi-p.s étranger vésical, listules vésicales, intestinales ou purulentes, alFeclion rénale, all'ection inflammatoire périvésicale, dont la plus fréquente est la salpingite.
Si une de ces lésions existe, on devra commencer par la traitei'. L’existence d’une cystite même aiguë n’est pas une contre-indication à une opération ([ui débarrassera le malade d’une afl'ection qui entretient la cystite. L'urétrotomie ou la dilatation pour un rétrécissement de l’urètre, une lilhotrilie, une prostatectomie, une ablation de tumeur seront souvent le meilleur moyen de faire céder des |)liénoniènes de cystite. 11 faut bien connaître également l’influence réflexe du rein sur la vessie, une affection rénale pouvant donnera une cystite une acuité de symptémes qu’elle n’aurait pas sans cela.
D’autre part, la cystite sera traitée comme il va être dit.
1). Variétés cliniques des cystites. — L’existence d’une lésion quelconque pouvant influer surla cystite étant écartée, on examinera à quelle variété clinique de cystite on a affaire. On peut se trouver en présence des vaiiétés suivantes :
•1° Cystite aiguë. — Elle se caractérise par la ti iade symptomatique classique, fréquence des mictions avec besoins impérieux, se renomclant suivant l’intensité de la cystite toutes les vingt, dix ou même cinq minutes, aboutissant quelquefois à la fausse incontinence, douleurs pendant toute la miction, mais surtout à la lin, pyurieplus marquée également à la fin de la miction, acccompagnée parfois d’hématurie légère. Dans ces cas, la capacité vésicale est fort réduite, et souvent en même temps la vessie s’évacue incomplètement.
Ces phénomènes, apparus brusquement, ont tendance à s’atténuer peu à peu sous l’influence d’un traitement approprié, et l’on peut dire que la cystite dans ce cas est aiguë non seulement dans sa symptomatologie, mais encore dans sa durée, qui n’est que passagère pour peu qu’elle soit traitée.
2° Cystite chronique tolérable. — Elle succède à la cystite aiguë ou bien a|tparaît d’emblée avec les caractèi-es (pii lui sont propres ; les symplùmcs sont les mêmes que dans la cystite aiguë, mais tirs atténués ; les besoins mictionnels se feronl sentir toutes les heures au plus, les douleurs seront très atténuées, et la capacité vésicale sera de 100, 1150 grammes.
Le pyurie, dans cette forme chroniipie, peut revêlirun aspectspécial ; les urines sont gluantes, filantes, visqueuses; c'est le catarrhe de la vessie résultant de la transformation . ammoniacale des urines ; souvent il y a |)iécipitation des phosphates qui augmente le dé|M’)t des urines. Enlin la rétention incomplète d’urine est la rt’gle.
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plus ou moins acccntucc suivant les cas. La macclie d(! cette cystite est esseutiellemout clu'onifjue, avec allecuative d amélioration et d aggravation sous riniluence d’écarts de régime ou d irn|)rudence.
3° Cystite chronique intolérable. — Elle l'ésulto de la prolongation d une cystite aiguë ou chronique non traitée et surtout mal traitée.
Les symptômes sont ceux de la cyslite aiguë, (luelquefois portés au maximum; mais, au lieu de tendre à s’améliorer sous t’influence des traitements, elle persiste. En somme, la cystite est aiguë par ses symptômes, chronique par sa marche. C’est dans cette variété de cystites que les douleurs sont les plus intenses, correspondant à des besoins d'urinei' subintrants.
4° Cystite membraneuse. — L’expulsion de membranes caractérise ces variétés; je dis ces variétés, car il en est deux formes; une forme dans lacjuelle re.xj)ulsion de membranes s'accompagne de phénomènes aigus et d’accidents infectieux quelquefois graves, correspondant à une mortitication septique de la paroi vésicale, une autre forme où les symptômes sont plutôt ceux de la cystite chronique et dans laquelle les membranes résultent d’une nécrose super^ ficielle de la muqueuse vésicale avec exsudats fibrineux.
Cystite hématuriqne. — Dans celle-ci l’hématurie constitue le symptôme capital. On peut la rencontrer soit dans la phase aiguë, et alors la thérapeutique est la même que celle des cystites aiguës ; soit dans les cystites chroniques, et alors il s’agit de la formation de petits fx>lypes donnant lieu à des hémorragies.
il est complètement inutile d’établir une distinction entre ce que l'on décrit sous le nom de cystite du col et cystite du corps. iNi l'anatornie pathologique, ni la symptomatologie, ni la thérapeutique n'autorisent une semblable division.
Traitement. — Ceci étant, voici les règles qui doivent présider aux traitements des cystites.
1" Cystites aiguës. — La thérapeutique de ces cystites doit chercher ; 1" à calmer les douleurs ; 2“ à diminuer la conge.stion du côté de la vessie ; 3o à modilier la composition des urines de façon a les rendre moins irritantes pour la ve.ssie ; 4” k modifier la vessie enllammée en tenant compte de ce l'ait(|ue son inflammation la met dans lin état de contracture que la moindre mise en tensicin réveillera en même (emps qu'elle accroîtra la congestion et l'iritlamrnation.
n. Lks i.oci.ei ms siaioxr cvcmées par les compresses chaudes laudanisees appliquées sur l’hypogastre, par des lavements laudanisés ■ et nnfipyrinés, ou avec du chloral :
Antipyrine Laucliinnm Eau
2 à 4 grainmcp.
X à XV gouües.
GO graimne.s.
(ililoral
Jaune d’œur.
Lait
Eau
5 grainines N» 1
50 grainines, 50 grannnes
par les supposiloires :
l'jxtraiL de belladone
Extrait d'opinin
Extrait de jnsquianie tieurre de cacao
par les injections de morphine.
D'autre part, tout ce qui peut diminuer la congestion vésicale agira favorablement sur la suppression des douleurs.
b. On décongestionnera i.e petit bassin par la mise au repos du malade, sans qu’il soit nécessaire de le garder au lit, ce qui augmente plutôt la congestion du bassin ; l’observation d’une hygiène sévère : éviter toute fatigue, tout refroidissement, toute excitation génésique; l’abstention des aliments et boissons e.xcitants : mets épicés, sauces, gibier, crustacés, thé, café, boissons alcoolisées, et surtout par les grands bains ou à leur défaut les bains de siège. Enfin la constipation sera soigneusement combattue.
c. On agira sur les urines de façon a les rendre moins irritantes, d’une part en modifiant leur concentration, d’autre part en diminuant leur acidité. Dans les cas trèsaigus. Usera utile de mettre le malade au régimelacté absolu ; dans touslescas, on conseillerale laitcomme boisson. D’autre part, on fera prendre au malade des tisanes diurétiijues, chiendent, queues de cerises, réglisse, orge, graine de lin, lactose (.50 grammes par litre). On se trouvera bien de faire absorber des alcalins, si l’on constate ([ue les urines présentent de l’acidité : bicarbonate de soude, 5 à 8 grammes par jour ; benzoate de soude, Os’’,bO à 4 grammes; eau.x minérales alcalines. Vichy, Dougues, Vais. Si, au conti aire, les urines tendaient à l’alcalinité, on donnerait l’acide benzoïque à la dose de 05‘’,50 par jour, ou l’urotropine (IB^bO à 2 grammes).
Les anliseptiques urinaires, urotropine, salol, les eaux d’Evian, Vittel, Oontrexéville, sont plutôt contre-indiiiuésà cette période.
(1. Enfin ON CHERCHERA a modifier la vessie ENFLAMMEE et à lu désinfecter ; mais, point cajiilal, il faut aijir sur elle sans lui faire éprouver la moindre tension ; car, sous rinlluence de 1 intlammatioii, elle est en contracture, et tout ce qui agira jiour la distendre aug-
I aa Os'', 01
3 grammes.
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nicntera la douleur, par suite la contracture, la congestion et rinllannnation. Les lavages doivent donc être proscrits d'une façon absolue. C’est par les instillations qu’il faut agir.
Ces instillations seront faites dans la vessie môme, non pas dans la région prostatique, car elles seraient beaucoup plus douloureuses, au moyen de l’instillaleur à boule suivant les règles ou au moyen de la sonde qui aura servi à évacuer la vessie.
La substance qui donne les résultats les meilleurs est le nitrate d'argent. On l'emploiera à un état de concentration variable suivant la réaction produite. Toute instillation est douloureuse ; mais, dans quelques cas, l'intensité, la prolongation de la douleur sont des indications à diminuer la concentration du liquide. On commencera en principe par la solution à 1 p. 100, dont on injectera XX à XX.X gouttes, et même davantage. Si elle est mal supportée, on emploiera une solution à 1 p. 200 ou t p. 300. De toute façon, à mesure que l’affection s’améliorera, on augmentera la concentration et progressivement on emploiera des solutions à 1 p. 50, 1 p. 30,
1 p. 25. Une injection de morphine, un grand bain pourront être utiles pour calmer les douleurs produites parles instillations.
D'autres sels pourront être utilisés soit parce que le nitrate d’argent ne paraît pas donner d’effet, soit parce qu’il est trop douloureu.\ ; on a conseillé le protargol (1 p. 10), le collargol (1 p. 100 ou 1 p. 50). Ce dernier sel aurait l’avantage d’être indolore.
Ces instillations seront fuites tous les deux jours seulement.
A I..V pÉnioDE DE DÉcaoiss.\NCE de la cystite, on pourra adjoindre aux prescriptions précédentes les balsamiques, absolument contreindiqués à la phase aiguë. On donnera le santal (1 gramme en capsules), la térébenthine (1 gramme en capsules), la terpine (50 centigrammes enpilulesde 10centigrammes),le goudron (eau de goudron 5 p. 100, ou bien 0s‘',50 en pilules), la tisane de buchu (60 grammes par litre en décoction), à'uva ursi (20 grammes par liti'e).
On pourra employer les balsamiques sous forme de sirop, sous forme de capsules, ou encore sous forme de pilules, par exemple :
Ti'i-i'hcnl liinc (le Venise J
E.xlrail de quinquina ( 0"'-'10.
Magnésie calcinée Q. S.
Pour une pilule ; 1 à G par jour.
ou bien :
lienzoate de soude
'l’i'Ti'dienIhine de V(udse Goudron de Norvège. . .
Pour une pilule ; G à 8 i)ar jour.
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OU bié» ;
Tei'pini)
Poiiilri' (le l■('•f'lissc
Pour une j)ilule : 6 à 8 par jour.
I âa OK'', 10.
D'autre part, à ceUo [>6riodo, les instillations pourront être supprimées et remplacées par des lavages semblables à ceu.v que l’on emploie dans la cystite chronique; il s’agit alors d’arriver à la désinfection comi>lèto et progressive de la vessie, qui est encore infectée, mais qui n’est plus enflammée.
20 Cystites chroniques tolérables. — Dans cette forme, la médication calmante n’a plus sa raison d’être, car les douleurs sont en somme très modérées. Par contre, les règles de l'hygiène formulées à propos des cystites aiguës conservent toute leur importance, et c'est souvent à la suite d'une infi'action à ces règles que l’on verra une cystite chronique en décroissance reiu’endre de l'acuité, ün n’obligera pas les malades au régime lacté, mais leur nourriture sera soigneusement surveillée et, comme boisson, le lait aura toutes les préférences.
On s’attachera surtout à modifier les urines et à désinfecter la vessie; en même temps il sera bon de chercher à relever l'état géné-
ral souvent très déprimé.
On modifiera les urines d’une part en les diluant au moyen de boissons diurétiques, et pour cela on conseillera plutôt les tisanes que les eaux minérales. Ces tisanes sont celles déjà énumérées a propos des cystites chroniques. C.ependant les eaux de Vittel, (’iOntrexéville, Evian, Martigny, Capvei’n, employées d une façon modérée, peuvent ne pas être nuisibles pour la vessie. D’autre part, on modifiera également les urines dans leur réaction ; elles sont le plus souvent alcalines, et c’est pouniuoi dans ces cas les alcalins et les eau.x alcalinisées sont tout à fait contre-indiqués ; on donnera l’acide benzoïque (50 centigrammes par jour), ou 1 urolropine (1 gramme à 3 grammes). Enfin on s’elTorcera de modifier encore les urines en les charg(!ant de substances médicamenteuses pouvant agir sur les parois vésicales, — tous les balsamiques énuméré.s plus haut trouveront leur emploi . — ou de substances antiscpticpies, salol (2 à 4 gi'ammes par joui’), urolropine.
La désinfection de la vessie se lera, en cas de cystite chronique, au moyen d'injections; celles-ci sont bien supportées parce que la vessie n’est [»as en état de contracture, et elles ont l’avantage d agii sur toute l’étendue de la mu(|ueuse vésicale. Ces injections réalis(‘l'ont un véiilabb! lavage de la vessie qui la débairasst'ra des glaii’cs
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el (lu pus quelle contient et agira également suc ses parois comme aniiseplique.
Pour bien pratiquer un lavage, on emploiera une sonde en gomme de calibre assez fort, afin que le courant à l'aller et au retour soit assez vif, de façon à entraîner le pus vésical. Le lavage sans sonde doit idre proscrit ; il faligue pluüU la vessie sans mieu.v la débarrasser rpi une miction. L'injection sera pratiquée de préférence à la seringue, qui permettra de produire un courant violent et de percevoir le moment où la vessie remplie suflisaminent va entrer en distension. Lue .seringue de 100 ou loO grammes d’un modèle quelconque, pourvu qu’elle soit stérilisable, peut être employée. Est particulièrement àrecommander la seringue deOentile, contenant 100 grammes, et dont les dimensions permettent à l’opérateur delà remplir d’une seule main. En bock laveur peut également être utilisé; il sera même ]ilus commode -lorsque ce sera le malade lui-même qui pratiquera ses lavages ; on adoptera alors au caoutchouc de ce bock un robinet à trois voies de Ducbastelet, qui facilitera beaucoup les manœuvres.
Quand on utilise la seringue, voici comment il faut procéder pour réaliser un bon lavage de vessie. On pousse dans la sonde, d'un coup de piston brusque, une petite quantité de liquide, eu égard à la capacité vésicale, 50 ou 80 grammes pour une capacité de tOO à 150 grammes, et aussitôt on enlève la seringue pour laisser écouler le liquide ; on aura soin de ne pas le laisser écouler complètement, afin d'éviter à la vessie la contraction finale, qui la faligue toujours. Aussi, avant que le liquide soit ressorti complètement, on injectera de la même manière une nouvelle quantité de liquide, et ainsi de suite. On a pour but, en procédant ainsi, de ne pas mettre la vessie en tension, de produire dans sa cavité un remous qui détacbe et entraîne les mucosités et le pus. Le lavage sera continué jusqu à ce ([ue le liquide ressorte clair et, lorsque la vessie sera nettoyée, on pourra laisser un peu de li(pndo en contact avec les parois pendant quebiues instants; la vessie sera ensuite évacuée, puis la sonde retirée.
Si 1 intection est considérable, on pratiquci-a plusieurs lavages par jour, surtout si en môme temps il existe delà rétention incomplète. Dans les cas ordinaires, un lavage tous les jours ou tous les deux jours suffit. La réaction vésicale, l’effet du traitement indi([uemnt s’il faut augmentei- ou diminuer la fréquence des lavages.
Les liquides (pie l’on ijout employer seront trfîs variés :
Le nitrate d’argent est encore, pour les cystites cbroniipies, une des meilbiures substances; on l’emploiera on .solution à 1 p. 2000, I p. I 000, 1 p. 500, suivant la lolérance du malade; et même, lor.s(pi(>
l'on aura cm|)loyé pour nolloyer la vessie une anire solulion, on pourra laisser pendant quelques instants un peu d’une solution de nitrate d’argent au contact de la vessie ; pour cela, on pourra alors élever le litre de la solulion à 1 p. 200. Cerlaines vessies supportent mal le ni I rate d’argent, qui doit être rem])lacé par une autre substance.
L’eau boriquée boratée suivant la formule :
Acide borique i() graiiiiiies.
Biborate fie soude 5 grammes.
Eau 1 litre.
est une des solutions les mieu.v supportées et les plus employées.
L’injection d’une solution de permanganate de potasse à 1 p. 5000 donnera des résultats dans certains cas ; on pourra élever progressivement le titre à 1 p. 2 000 et même à 1 p. 1 000.
Comme autres solutions, on pourra aussi utiliser le protargol à 1 p. 500, l’oxycyanure de mercure à 1 p. 4000.
Tous les lavages seront faits avec des liquides tièdes, jamais très cbauds, ces derniers excitant la contractilité vésicale.
Quelquefois, après guérison apparente d’une cystite, les urines étant devenues absolument claires, le malade ne souffrant plus, il pei'siste de la fréquence des mictions; cette fréquence est le fait soit d'un état nerveux qu’il faudra soigner, soit d’une altération persistante de la muqueuse vésicale que l’on modiliera par les instillations de nitrate d’argent.
D’autres substances peuvent être encore employées, non plus en lavages, mais en injections abandonnées dans la vessie, après que celle-ci aura été préalablement nettoyée : le goménol en solulion huileuse à 20 p. 100, l’iodoforme en solution dans la vaseline liquide à 4 p. 100, l’iodoforme associé au gaïacol suivant la formule :
lodolorme 1 graimno.
Gaïacol liquirle 5 grammes.
Huile do vasf.dino stérilisée 100 grammes.
Ce sont en même temps des injections antiseptiques et calmantes. 11 sera bon de modifier de tempsen temps les solutions employées en utilisant celles ([ui sont le mieux supportées par les malades, dont la susceptibilité est assez variable.
l'in terminant, ajoutons que dans ceidains cas on j)ourra se trouver bien de l’ii'rigalion conlinueau moyen desondes à doubles courants. Dans (juel(|iies cas, elle réussit là où ont échoué les injections.
5® Cystites chroniques intolérables. — Dans ces cas, tous les li-ailementsonl échoué; les soulfrances du malade .sont continuelles ;
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il faut intervenir chirurgicalement afin de metlre la vessie complément au repos. .
('.liez la femme, on commencera par essayer la dilatation lorcée ylu col de la vessie soit au moyen d’un dilatateur de Dolbeau ou de » Guyon-Duplay, soit tout simplement au moyen des bougies de Hégar, I (jue l’on emploie pour la dilatation de l’utérus.
Chez l’homme et chez la femme, lorsque la dilatation aura échoué, ) on aura recours à la taille. Aujourd’hui, c’est à la taille hypogastrique
> que l’on donne la préférence, quoique cependant chez la femme on I puisse employer la taille vaginale.
Cette taille permetlra de constater les lésions de la vessie et, si 1 l’on trouvait des granulations, des végétations ou des ulcérations,
> on pourrait agir sur elles soit par nettoyage, soit par cautérisation
! ignée.
La taille sera suivie de rahouchemenl de la vessie à l’hypogastre ) (cystostomie), et l’on recueillera les urines au niveau de ce nouveau i méat au moyen d’une sonde de Pezzer. Par cette sonde on continuera l les injections médicamenteuses. Ce n’est qu’au bout de plusieurs I mois que l’on pourra essayer de laisser se fermer la fistule vésicale.
I Dans un tiers des cas, on aura obtenu la guérison de la cystite, mais,
!• dans les deux tiers, ce ne sera qu'une amélioration souvent passai gave, et l'on sera quelquefois dans l’obligation d’ouvrir la vessie de il nouveau.
4° Cystites membraneuses. — Dans cette formede cystite, unfait il domine : l’expulsion de membranes qui, pouvant ne pas être éliminées ij pai’hurétre, provoquent de la rétention d’autant plus grave que, dans
II un certain nombre de cas, l'infection vésicale est particulièrement sérieuse. On devra donc chercher à favoriser la sortie de ces mem-
■I hranes en employant au besoin la sonde évacuatrice métallique de la lithotritie. Si l'on ne parvenait pas à provoquer la sortie de la I memhiane et si, malgré leur évacuation, les phénomènes généraux
l'estaient graves, il ne faudrait pas hésiter à ouvrir la vessie, qui ainsi .se drainera infiniment mieux. Il faut du reste savoir que ces cystites membraneuses avec fièvre sont des cystites gangreneuses septiques de la plus haute gravité.
5° Cystites hématuriques. — Les hématuries des cystites aiguës no donnent lieu à aucune indication particulière ; on traitera la 1 cystite aiguë comme il a été dit, et l’on verra les liématuries dispa- I raître en même temps qu'elle s’améliorera.
Loi'.sqii'il s’agit d’hématurie dans une cystite chronique, il faut I intervenir directement sur la vessie pour y pi'atiquer soit des cauté- ' risations d ulcérations, de végétations, soit des grattages de polypes.
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causes de ces hématuries. On emploiera soit la voie iiitiavésieale. soit la taille pour ces interventions, suivant le sexe et l'impoi tance des lésions,
II. — Cystite tuberculeuse
Pour traiter comme il doit être la cystite tuberculeuse, il Caut ' èlre bien persuadé que ))resque toujours la cystite est secondaire à une localisation du bacille sur le rein ou lés organes génitau.x. l'ne * autre considération assez impoi'lante au point de vue du traitement est la suivante : tant, (jue la tuberculose vésic,ale existe à l’état [)ur, '
les inconvénients qu’elle provoque sont médiocres : elle ne devient vraiment douloureuse que lorsqu’il s’adjoint à la lésion primitive une infection surajoutée ; c’est dire que toutes les e.xplorations ([ui i ne sont pas indispensables, susceptibles d'infecter la vessie, devront èlre évitées.
Iiidioatioiis. — A. Traitement du foyer primitif. — Aussitôt (|ue l’on aura reconnu une tuberculose vésicale, on devra rechercher du coté des organes génitaux ou du côté des reins le foyei’ primitif. Pour le rein, la tuberculose peut passer longtemps inaperçue, et la manifestation vésicale peut en être le premier symplôme ; il importera donc d’explorer les reins avec le plus grand soin ; un peu de pyurie avec persistance du trouble, une légère douleur d’un côté seront autant d’indices que compléteront le cathétérisme urétral, l’examen microscopique des urines, leur inoculation.
Il importe au plus haut pointde dépister ces tuberculoses primitive.s, car toute thérapeutique exclusivement vésicale est destinée à échouer s’il existe une cause de réinfeclion perpétuelle de l’organe, tandis (|ue nous voyons cette môme tuberculose de la vessie céder une fois que le foyer rénal est supprimé.
Pour la tuberculose génilale, on procédera à une épididymectomie ou à une castration complétée par l’ablation de la vésicule ou de la vésicule et des parties malades de la prostate suivant l’étendue des i lésions. Quant à la tuberculose rénale, aujourd’hui plus aucun doute ne subsiste; aussitôt quelle est reconnue, elle doit être enlevée par néphrectomie, si toutefois le rein du côté opposé est .sain.
l). Traitement de la localisation vésicale. — Traitement général. — Il a une grande influence su " l’évolution de la tuberculose vésicale : l’huile de foie de moi'ue, 1 arsenic sous une forme (|uelcon(|ue, la suralimentation avec des aliments ou boissons (|ui ?ie sont pas susce])tibles de rendre les urines irritantes pour les reins ou la vessii? (Voy, Tubcrcuh.'te réunie cl l yalilc chronique), le i'e[)OS, le
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graïul air, les stations maritimes chaudes à température égale, les eau.’c chlorurées sodicjues, Salies-de-Béaru, halins, etc. , constitueront la base de ce traitement, dont l’eflicacité sera réelle sur l’évolution de la tuberculose vésicale.
Traitement local. — Le traitement local consistera en injections de .substances variées susceptibles de modilier les lésions vésicales.
Le goménol en injections huileuses à 20 p. 100 est une des substances les [)lus couramment emjdoyees et qui donne, d une façon assez régulière, des résultats satisfaisants ; on en injectera tous les jours 4 à centimètres cubes dans la vessie, après avoir évacué celle-ci.
L’iodoforine a été employé associé ou non au gaïacol :
lodofonne porphyrisé * 5 grammes.
Vaseline liquide stérili.sée 100 — (Bazy.)
lodoforme 2 grammes.
Gaïacol t> —
Huile d'olive stérilisée 100 — (Collin.)
On injectera dans la vessie, suivant sa capacité, 10 à 20 ou 30 grammes, et l’on recommandera aux malades de cesser d’uriner lorsqu'ils voient apparaître la solution d’iodoforme. Celle-ci reste donc ainsi plusieurs jours dans la vessie, constituant aux ulcérations un pansement antiseptique chaque fois que la vessie s’évacue.
Le sublimé, préconisé par le professeur Guyon, eut un inoment de grande vogue; on l’emploie à des titres variant de Ip.bOOO à 1 p. 1 000 en instillations de quelques gouttes. Les résultats obtenus sont très inconstants.
Desnos a obtenu des résultats avec l’acide picrique à Ip. 100 et l’acide pyrogallique à 3 p. 100 en instillations.
L'acide phénique en solution à 5 p. 100 a été employé en lavages chauds (3o®) ; on fait passer dans la vessie 150 à 200 grammes de la solution par petite quantité de 50 à. 100 grammes, suivant la tolérance, en laissant le liquide séjoui'iier quatre à cinq minutes dans la vessie. La douleur est assez vive, suivie de l’élimination de membranes pendant quelques jours. On attend pour recommencer l’injection que cette élimination ait cessé. Ouelques résultats encourageants ont été obtenus.
Ces traitements, pratiqués d’une façon persistante, arriventà faire disparaître les symptômes au pointque l’on peut parlerde guérison; dans d’autres cas, ils rendent tolérable l’affection ; mais, dans Imn nombre de cas, ils échouent, et les malheureux malades auront
il souMVir d’une- façon continue, leurs douleurs étant entretenues par leurs besoins incessants d’uriner.
(7est alors (|ue l’on songera au traitement chirurgical. I.a mise au repos de la vessie par une cystostomie sus-pubienne, que l’on complétera par un curettage ou une cautérisation des surfaces ulcérées, sera la seule manière de soulager les malades ; une sonde de Pezzer mise à demeure assurera l’écoulement de l’urine dans un urinai portatif et permettra d’agir encore sui- les lésions au moyen des injections signalées plus haut.
11 faudra laisser cette fistule pendant des mois si l’on veut obtenir un résultat, et, dans bien des cas, lors(iue l’on refermera la vessie, la récidive se fera et les douleui's reparaîtront.
("est alors que la question se posera de suppression de la vessie suivie de rabouchem*ent des uretères dans l’intestin, ou d’une néphrostomie détinitive, tous moyens bien pénibles, mais que l’on sera autorisé à tenter chez un malade dont l’état général serait demeuré bon.
VII. — DIVERTICULES VÉSICAUX
Aperçu auatonio-clinique. — Les diverticules vésicau.v se présentent sous forme de poches d’un développement variable, quel(|uefois ils atteignent et dépassent les dimensions d’une vessie normale, communiquant avec la vessie par un orilice resserré. Ils sont toujours le fait d’une véritable hernie de la paroi vésicale amincie, à travers un orilice constitué par des libres musculaires hypertrophiées en raison dé l’existence d’un obstacle quelconque au cours de l'urine. Ils représentent en somme le degré le plus élevé des dilatations (]ue l’on trouve dans les vessies à colonnes. Us peuvent être multiples.
Le diagnostic de ces diverticules est très délicat. Lne tumeur li(|uidc reconnue par le toucher rectal combiné au palper, siégeant autour de la vessie, accolée à elle, pouvant diminuer de volume et de consistance par la pression après que la vessie aura été évacuée, fera penser à l’existence d'un de ces diverticules que contirmera la cystoscopie, en montrant un orifice, que l’on pourra cathétériser avec une sonde urétérale de fort calibre et d’où l’on ramènera de l’urine.
IndieatioiiH. — 11 est toujours indi(|ué de suppi imer les diverticules vésicaux quand ils atteignent les dimensions d’un nuit ou d’une oi'ange, en raison de la stagnation d’urine (jui se lait dans huir intérieur et des accidents (lu’elle provoque lors(]u’elle est infectée, ce (pii est la l’ègle, étanfdonné (|ue les diverticules. apparaissent au
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cours d'affections urinaires ayant nécessité des sondages nombreu.x.
Malheureusement le siège de ces diverticules ne rend pas toujours leur ablation possible, ainsi quand ils siègent au niveau du bas-lond vésical.
Lorsqu’un diverticule étant reconnu, on jugera possible de l’enlever, il faudra le faire.
Ce sera par la voie sus-imbienne que l’on interviendra; après décollement du péritoine, on abordera le diverticule rempli d’air ou de liquide, et après l’avoir isolé sur tout son pourtour, ou bien l’on pourra placer un fil sur le pédicule par où se fait la communication, ou bien, l’orifice étant trop considérable, on réséquera le diverticule, et l’on fermera ensuite complètement ou incomplètement l’orifice vésical. 11 sera toujours prudent de laisser un drainage vésical suspubien et, par conséquent, si l’ouverture du diverticule existait, comme c’est la règle, assez loin de la face antérieure, on terminerait par une cystostomie en bonne place.
Lorsque l’extirpation d’un diverticule vésical est impossible, il faut en pallier les inconvénients par des évacuations régulières de la vessie et des lavages antiseptiques journaliers.
Si un diverticule impossible à enlever et à bien évacuer déterminait des accidents infectieux, nul doute qu’il ne faille l’ouvrir à la peau par la voie la plus convenable comme un abcès et ensuite fermer l’orifice de communication avec la vessie, en passant à travers la cavité de celle-ci.
I. — Fistules vèsico-cutanées
Aperçu étiolojçique. — Les fistules vésico-cutanées sont presque toujours hypogastriques, très rarement inguinales à la suite de la blessure d’une heinie de la vessie ouverte par mégarde, très rarement ombilicales par persistance de la perméabilité de l’ouraque. Les fistules périnéales que l’on observait autrefois à la suite des tailles basses n’existent plus aujourd’hui que très exceptionnellement, succédant à des tiaumatismes.
Hypogastriques, elles succèdent quelquefois à des abcès prévésicaux ouverts simultanément à l’extérieur et dans la vessie, presque toujours à des interventions chirurgicales. On peut les observer à la suite de blessure delà vessie, au cours des interventions sur l’utérus et les annexes; plus souvent elles sont la conséquence voulue ou non d’opérations sur la ve.ssie ; toutes les tailles peuvent être suivies
de fistules, s’il y a suppuration, et d’autre part cette fistule peut être le but même de l’opération : cystostomie.
La prostatectomie sus-pubienne est une cause assez fi é(|uente de fistule dont la persistance est le fait le plus souvent d’une hernie de la mu(]ueuse vésicale, (luelquefois d’un fil.
Indications. — La fermeture d’une fistule vésicale est, suivant les cas, chose e.xtrèmement facile ou délicate.
Dans les fistules récentes, il sul'lit souvent de placer une .sonde à demeure pour ([ue, l’urine s'évacuant d’une façon continue, la fistule se termine l'apidement.
S’il e.xistait une cavité ])urulente intermédiaire à la vessie et à la peau, bien évidemment on la débriderait largement, en même temps que l’on placerait la sonde à demeure.
Quelquefois l’ablation d’un fil ou d’un corps étranger suffira pour amener la guérison d’une fistule.
Dans les fistules anciennes et lorsque la sonde à demeure aura échoué, il faudra alors agir sur l’orifice. Les cautérisations, les grattages pourront être essayés; mais le mieu.v est de dissé((uer la fistule, puis de libérer la vessie de la paroi abdominale, sur une petite étendue, suffisante pour que les bords de l'orifice vésical puissent facilement venir au contact, et de suturer ces bords en un ou deux plans. Il pourra être utile également de rappocher sur la ligne médiane les muscles grands droits de l’abdomen, caries éventrations ([ui peuvent exister au niveau de la région hypogastrique sont quel([uefois la cause de la persistance de ces fistules. Dans tous les cas, la plaie de la paroi abdominale ne sera pas fermée complètement, et un drain sera placé dans l'espace prévésical, l ne .sonde à deineui'e évacuera l’urine d’une façon constante.
II. — Fistules vésico-intestinales
Aperçu anatomo-clinique. — La communication de la vessie avec l’intestin grêle quelquefois, le rectum le plus .souvent, est le lait d’une suppuration du petit bassin ouverte sinàultanément dans les deux cavités, ou bien celui d’une lésion néoplasique ou tuberculeuse ayant envahi les deux organes; quebiuefois elle succède à une intervention pour tumeur utérine ou salpingite très adhérente, ou à une prostatectomie [)érinéale. Itai ernentla li.stide vésico- rectale succéd(»ra à un Iraurnatisme accidentel ayant intéressé les deux viscères, ou a l’ulcération de la cloi.son vésico-rectale par im c.or|is éti’anger.
L’existence «le gaz et de matières fécales dans la vessie ou le passage de l’urine dans le rectum assurent le diagnostic de fistule
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vésico-intesünale. La cysloscopie, la rectoscopio, le toucher rectal, (|ui feront connaître la situation des orifices, ou l'absence d’orilicc du côté du rectum, les commémoratifs permettront en général de diagnostiquer si la fistule siège sur le rectum ou l’intestin grêle, et, si elle siège sur le rectum, de savoir son niveau.
Rien rarement, en même temps qu’une communication vésicoinlcstinale, il existera une fistule cutanée, de sorte que l’on se trouvera en présence d'une fistule à trois branches.
Indications. — Contre les fistules néoplasiques et tuberculeuses, il n'y a qu’à s’abstenir. Tout au plus, suivant les circonstances, pourra-l-on penser à établir un anus contre nature. D’autre part, la vessie sera drainée au moyen de la sonde à demeure.
Pour la cure des autres fistules, trois rotes peuvent être employées : voie périnéale, voie abdominale, voie vésicale.
Par la voie périnéale, on ira, passant entre le rectum et la vessie, décoller les deux organes, mobiliser surtout le premier, et, suivant ce que l’on pourra faire dans la profondeur, fermer ou non les orifices séparés ; dans tous les cas, on termineraparun tamponnement de la plaie péi'inéale laissée largement ouverte et la mise en place d'une sonde à demeure.
Par la voie abdominale, on s'efforcera, de même, d’aller séparer la vessie de l’intestin ou du rectum et de fermer les orifices des deux viscères. 11 s’agit ici d’une opération absolument atypique, dans la(|uelle ta plus grande expérience de la chirurgie abdominale est nécessaire, d'une part, afin de ne pas aggraver les lésions en ouvrant d'autres anses intestinales, d'autre part, afin de ne pas infecter la cavité péritonéale, que bien souvent on ouvrira en détruisant des adhérences.
On pourra quelquefois se trouver dans la nécessité de faire une résection intestinale, plutôt que de séparer une anse accolée à la vessie, la libération étant impossible sans avoir une brèche intestinale impossible à réparer.
Pour la fermeture de l’intestin ou du rectum, on pourra utiliser avec grand avantage l’épiploon, (|ue l’on attirera et que Ton glissera entre le l•ectum et la vessie. Il y aura tout intérêt à ne pas trop rétrécii- la plaie de la paini abdominale et à laisser un bon tamponnement entre les deux organes, afin d’assurer leur séparation; sonde à demeure naturellement.
La voie vésicale sera em|)Ioyéo dans le but de fermer du côté de la vessie l’orifice de communication. Il faudra poui' cela bien mettre en vue cet oi’ifice, décollei' la mu(|ueuse de la musculeuse etsulurer séparément la musculeuse et la miupu’usc.
(ies trois voies auront leurs indications :
On prendra la voie périnéale lorsque l’orilice recto-vésical sera bas situé, ou lors(iu’il e.xistera au niveau du périnée une fistule, mettant le rectum et la vessie en communication avec la peau.
La voie abdominale aura les préférences lorsque l’oritice sera haut situé et lorsqu’il existera une fistule cutanée hypogastrique.
Lors([ue l’orilice sera situé haut et que la paroi adbominale sera intacte, on prendrala voie vésicale s’il existe une communication directe de la vessie avec l’intestin ou le rectum; on prendra au contraire la voie abdominale si la communication se fait parl’intei médiaire d’une cavité purulente qu’il s’agit de traiter sous peine de voir échouer certainement la fermeture de la listule, cavité purulente origine de la lésion ou formée consécutivement.
III, — Fistules vèsico-vaginales.
Les fistules vésico-vaginales se caractérisent par l’écoulement de Turine par le vagin. Elles peuvent être facilement distinguées des fistules urétéro-vaginalesqui provoquent également cet écoulement, en raison de ce fait que, dans ces dernières, la vessie retient encore de l’urine et qu’un liquide injecté dans sa cavité ne ressort pas par le vagin. L’examen de la fistule au spéculum permettra d’en reconnaître les caractères, la situation.
Sauf pour les fistules d’origine cancéreuse ou tuberculeuse, la cure de cette infirmité pénible doit être entreprise. Pour celles-ci, on se contentera de faire porter aux malades un urinai spécial.
La cure d’une fistule vésico-vaginale ne peut être entrepi'ise avec quelques chances de succès que six semaines au moins après la cicatrisation de la plaie qui lui a donné naissance, afin que les tissus ne soient plus enflammés et aient recouvré une certaine souplesse.
L’état des urines est également à considérer; si elles étaient particulièrement infectées, il faudrait agir auparavant par des instillations de niti'ate d’argent ou des lavages.
La voie vaginale est la voie la plus ordinairement adoj)lée pour la cure de ces fistules. Quand le vagin est étroit, peu souple, on doit lui faire subir une dilatation préalable soit au moyen de tamponnements successifs, soit au moyen des boules de Bozernan. Si la voie vaginale ne parai.ssait pas cependant suffisante en raison de l étroitesse du vagin ou de lasituation de la fistule, on pourrait se donner bcaucou|) de jour |)ai‘ un débridement ischio-vaginal uni ou bilatéral. Dans tous les cas, la listule étant abordée, on agira sur elle non pas seulement en im avivant les bords, mais en les dédoublant.
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Au cas trécliocs successifs à la suite (rinlcrvcnlioiis vaginales, on pourra essayerde fermer la lislule parla voie vésicale hypogastrique.
Certaines listules, en raison de leurs dimensions, peuvent être considérées comme incurables. On aura comme seules ressources ou bien de faire porter h la malade un urinai spécial, ou d’oblitérer le vagin (colpocléisis).
Si la malade se résignait à subir cette dernière opération, il faudrait auparavani pratiquer l’ablation de l’utérus, afin d’éviter le passage des sécrétions utérines dans la nouvelle cavité vagino-vésicale (I).
IX. — TROUBLES VÉSICAUX D’ORIGINE NERVEUSE
Les malades atteints de troubles vésicaux d’origine nerveuse constituent la classe des faux urinaires.
L’origine de ces troubles est très variée : elle peut consister dans une lésion du système nerveux : traumatismes cérébraux, paralysie générale, hémorragie cérébrale, traumatisme ou compression de la moelle, mal de Pott, sclérose en plaque, ataxie, affections générales ataxo-adynamiques; elle peut être le fait d’une névrose ; hystérie, épilepsie; bien souvent elle est soit psychopathique : névropathie, sous toutes ses formes, ou réflexe ; affections des voies urinaires, affections du rein, de l’uretère, de la prostate, de l’urètre, du prépuce, affections des organes voisins de la vessie, opérations sur le périnée, le rectum, affections utérines et péri-utérines, opérations à distance quelquefois. A signaler aussi la rétention d’urine, que l’on observe parfois à la suite de la rachi-stovaïnisation.
.Mais, quelle que soi t l’origine, les troubles consistent en pollakyurie, rétention, incontinence ou névralgies. Et dans la même affection on pourra voir ces troubles alterner, se succéder, et les caractères de ces troubles ne seront pas toujours suffisamment précis pour permettre de reconnaître a priori s’ils ont pour cause telle ou telle affection.
ffest dire qu’on ariâvera le plus souvent à l’interprétation exacte de ces ti’oubles par élimination : si la cause ne saute pas immédiatement aux yeux, après avoir reconnu qu’ils n’ont pas pour origine une lésion de la vessie, on passera successivement en revue les différentes causes nerveuses susceptibles de les provo([uer.
Souvent la thérapeutique sera déterminée par la notion causale du tiouble en (question, mais, dan.s biendes cas, la cause importera [teu, et il conviendra de traiter simplement le trouble lui-même.
(1) U's (islulfs vosico-vaginales davaiil (•lie éludiôüs on délail dans la T/irrmipiitiouo fjiliiecoloÿuiup lit- sont données ici que |.ai' indicalions Iràs Inéves sur le Irailpincnl mi'il convient de leur applii^ucr. *
M.'iladius uriiiairos.
A. Pollakyurie. — La pollakyurie esl souvent d’oi igine réflexe, consécutive à une lésion rénale ou urétérale, calcul, tuherculosc, (|u’il s’agira de découvrir et de traiter pour voir disparaître le trouble vésical.
Elle se rencontre également dans l’ataxie au début, et cette afTection reconnue, on n’aura comme seule ressource que de la traiter, sans s’occuper de chercher à modifier la fréquence des mictions.
On l’observe enfin chez les nerveux, neurasthéni([ues, préoccupés, en dehors de tout phénomène d’hystérie. Dans ces cas, c’est aux reconstituants et aux antispasmodiques que l’on aura recours on conseillera les distractions ; on recommandera aux malades de penser le moins possible à leur vessie, et on essaiera la dilatation progressive de l’organe au moyen d’injections de liquide introduit en quantité de plus en plus grande.
On commencera par injecter dans la vessie la quantité de liquide qui provoque le besoin d’uriner ; à ce moment, bn ordonnera au malade de conserver ce liquide le plus longtemps possible. On recommencera ces injections tous les deux jours, en augmentant progressivement la quantité. Ainsi la vessie arrive à retenir de plus en plus de liquide, et, en dehors des périodes de préoccupations, la pollakyurie s’atténuera. Petit à petit les périodes de préoccupations elles-mêmes diminueront, le malade sachant que sa vessie peut fort bien tolérer l'urine pendant un temps très long. Dans quelques cas, ce traitement par la dilatation échoue, et l’on en sera réduit à essayer de la suggestion, ou de l’électricité sous des modes variés.
B. Rétention d'nrine. — La rétention d’urine est un des troubles les plus fréquents dans les affections du système nerveux, qu’elle soit le fait d’une paralysie vésicale, ou celui d’une contracture du sphincter.
En général, dans ces rétentions par lésions du système nerveux et dans les rétentions au cours des maladies générales ataxo-adynamiques, la thérapeutique devra se limiter au traitement de ce trouble par le cathétérisme régulier et aseptique, de façon à éviter aux malades les dangers de la distension vésicale d'une part, de 1 infection d'autre part, infection si fréquente dans les rétentions d’origine médullaire ou cérébrale.
Cependant, chez les hystériques, on essaiera de la suggestion ; chez les neurasthéniques, on institueia le traitement convenable.
Enfin il faut bien connaître; les rétentions rétlexes des opérés et celles (lui [(eiivent existei' d’une fa(;on rétlexe également au cours des maladies des reins. Dans les jours (|ui suivent une opération, certains malades .se plaignent d’une pesanteur, d une douleur même dans le bas-venin; el, comme ils urinent, on ne pense ])as a la
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rétention ; ce sont des malades qui font de la rétention incomplète avec distension qui e.xige des sondages pendant quelques jours. D'autre part, chez certaines femmes, on peut observer des rétentions sans cause appréciable ([ui sont le lait dun réflexe paiti dun lein atteint d’une pyélonéphrite qu’il faudra traiter.
C. Ineoiitiueiice d’urine. — L’incontinence d'urine en dehors
des lésions de la vessie et de l’urètre succède à la rétention chaque fois (pie celle-ci n'est pas traitée à temps. Elle peut être également le fait de la jiaralysie des sphincters à la suite d'une lésion de la portion lombaire de la moelle. Dans ce cas, il n’y a rien à taire.
Dans l’ataxie, on peut observer de l’incontinence, en général intermittente; plus souvent il s’agit de fausse incontinence par hypere.xcitabilité vésicale déterminant un besoin impérieux d’uriner. Dans ce cas encore, l’incontinence ne réclame aucun traitement s[)écial ; on traitera l’ataxie.
Dans l'hystérie l’incontinence est rare et n’existe guère qu’au moment des crises. Dans l’épilepsie, elle est au contraire fréquente, et Trousseau a pu dire (]ue tout adulte non porteur de lésions vésicoprostatiques qui urine au lit la nuit est un épileptique. C'est à l'hystérie ou à Tépilepsie cpie doit s’adresser le traitement dans ces cas.
Mais l’incontinence qui est la plus intéressante à étudier au point de vue thérapeuticpie, parce que c’est la plus fréquente, c’est l’incontinence dite essentielle des enfants. Cette incontinence peut n’exister que la nuit; elle peut exister parfois également pendant le jour. Si l’on veut arriver à traiter cette incontinence d’une fa(;:.on efficace, il faut absolument distinguer différents cas dans cette incontinence qui, à première vue, pourrait sembler toujours pareille à elle-môme. Tout d’abord, il faudra rechercher s'il ne s’agit pas d’incontinence d’origine épilepLi(jue ; l’intermittence, l’irrégularité de la perte des urines, le réveil pénible, l’air hébété de l’enfant, la morsure de la langue peuvent en général faire porter le diagnostic de la nature de cette incontinence qui débute en général jdutôt chez les adolescents que chez les tout jeunes enfants, et Ton agira en consé(iuence contre l’é[)ilepsie par le bromure à haute dose aidé pai' le ivgime décbloruré.
Dans (pieh|ues cas, Tinconlinence est rédexe; il s’agit d’une malformation du méat (étroitesse) ou du prépuce (|)liimosis), de rurètre(bypospadias). Et cliez un enfant (jiii ])résente de l’incontinence, il faudra toujours commencer par faire di.'paraître ces malformalions, ce (pii amène souvent la guérison immédiate et complète de l’incontinence.
Quel(|uel()iscette incontinence prétendue essentielle est une incontinence symptomatique d’un calcul vclsical, d’une cystite, d’un début
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(le tii])erculüse vésicale, louLes lésions auxquelles il faudra penser et qu’on éliminera avant de conclure h l’incontinence essentielle.
Enlin il est toute une classe d’incontinents chez lesquels on ne peut incriminer aucune lésion et qui ne sont pas des épileptiques. Chez ces enfants on a pensé (|u’il s’agissait de pare.sse : les petits malades reculant devant le réveil complet et l’effort de se lever pour uriner, le sommeil trop profond (|ui les empêche de se réveiller, les rêves dans lesrjuels ils peuvent trouver une suggestion de l’envie d’uriner, surtout s’ils ont été réprimandés pour leur incontinence, une hyperexcitabilité de la ve.ssie, une atonie du sphincter.
En tout cas, au point de vue du traitement, on commencei'a par essayer d’un traitement purement hygiénique consistant à réveiller l’enfant plusieurs fois la nuit pour le faire uriner; en même temps on le fera boire aussi peu que })ossible au repas du soir, aliii do diminuer laquantité d’urine. Si l’enfant est particulièrement nerveux, on ordonnera le bromure à la dose de üO centigrammes le soir en se couchant, les bains de tilleul chauds le soir, la belladone :
Ext rail de belladone 0s'',01.
l'oudre de belladone 0s'',01.
Miel Q. S.
Pour une pilule. Commencer par une pilule par jour, puis augmenter progressivement jusqu’à sept ou huit.
D'autre part, on cherchera à fortifier l’enfant et par là même à améliorer et à calmer son système nerveux déprimé ou hyperexcité.
En cas d’échec, on pourra recourir à l’électrisation du sphincter membraneux au moyen d’une électrode urélrale, munie d’une boule de métal (|uc l’on mettra au contact de la région membraneuse, l’autre électrode étant placée sur la région hypogastrique. L’électrode urélrale sera reliée au pôle négatif. On fera passer un courant continu de ü à 10 milliampères, avec interruptions de cinq à six par minule ou un courant faradique à intermittences pas trop rapprochées.
On aohtenu des résultats dans des cas assez nombreux au moyen de l'injection épidurale de 10 centimèlres cubes de sérum arlilici(‘l. Oe sera donc un traitement à em]doyer également; on ])Ourra faire une série de six injections espacées de deux en deux jours. Si, au bout de cette série, il n’y a aucun résullat, il est inutile de continuel’.
I^a dilatation de l’urètre, au moyen du béniqué, a parfois aussi été suivie do la guérison do l’inconlinence.
(’diez les sujets (|ui ont de l’hyperexcilabililé vésicale cai'aclérisée par des besoins fréipients et impérieux d’ui'iner le jour sans ipi il y ail aucune h'ision vésicale, on jiourra essayer de la dilatation de la vessie lelle ipi’oii l’emploie dans la pollakvurie névropalhii|ue.
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On a obtenu des succès avec le moyen suivant : placer sous le drap de l’enfant au niveau du siège, deux grillages en laiton, séparés ]>ar une couche d’ouate hydrophile et reliés l’un et l’aulre aux fils d’un circuit sur lequel se trouvent une batterie de pile et une sonnerie électrique que l’on place près du lit de l’cnCant. Lorsque la miction involontaire se produit, l’ouate met en communication les deux grillages, le courant électrique passe et la sonnerie fonctionne ; réveillant • l’enfant. Au bout de quelques jours, soit crainte de réveil brusque, soit sommeil moins profond, l’enfant se réveille au moment du besoin.
Enfin la cautérisation de la partie antérieure de la portion convexe du cornet inférieur du nez a eu, dans certains cas, les meilleurs i-ésiiUats pour la guérison de l’incontinence (Bonnier).
Tous ces moyens devront être essayés les uns après les autres sans que l’on puisse prévoir celui qui réussira.
Mais, en tout cas, les punitions elles réprimandes sont à laisser de côté, cai- elles agissent défavorablement sur le système nerveux de l’enfant et, provoquant des rêves se rattachant à leur inlirmité, amènent plutôt l’incontinence. Quelquefois l’incontinence résiste à tous les traitements, et le seul moyen d’empêcher les malades de SC mouiller la nuit est de les réveiller; il arrive pourtant un âge où, traitée ou non traitée, l’incontinence disparait d’elle-même.
I). Aévralgies vésicales. — Les névralgies vésicales peuvent être d’origine réfle.xe, le point de départ en étant dans une affection du rein, de la prostate, de l’urètre ou des organes génitaux; ce seront autant de causes à éliminer avant de songer à une névralgie simple.
On les observera, d’autre ]>art, dans le tabes, chez les névi'opathi(|ues, les hystériques, au cours du diabète, du fait de certaines modifications des urines (ui'ines trop chargées de sels uriques).
La cause de la cystalgie reconnui,', on la traitera, mais on pourra chercher aussi à agir sur la vessie pour calmer les douleurs.
Dans le tabes, on se contentera dos suppositoires calmants, des injections de morphine; l’électricité pourrait être essayée aussi. Mais la cystalgie tabétique est particulièrement rebelle aux médications ; heureusement elle n est [>as en général de très longue durée.
Liiez les néviopathes, en outre de la médication calmante, bromui’e, belladone, valériane, chloral, opium, morphine, on aura lei.ours a 1 électricité sous lorme de coui'ants continus, une électrode négative étant placée au niveau du col, l’auli'c sur l’abdomen, ou mieux sous forme d’efiluves jri'ojetées sur la l'égion hypogastririue.
D’autre part, cei-taine.s eaux peuvent être d’un bon emjiloi dans ces cas : Néris, Dlomhièi'cs, Bagatz.
La suggestion aui'a .sa raison d’être chez les hystéri([ues.
X. — EXSTROPHIE DE LA VESSIE
Procédés opératoires. — Aucun procédé opératoire ne permet juscju’à présent de guérir cette infirmité terrible qu’est rexstrophie de la vessie, caractérisée pai’ la saillie à la région l^yP'^D^'istrique de la paroi postérieure de la vessie par suite de 1 absence do la paroi abdominale à ce niveau et de la paroi antérieure de l’organe, vessie rudimentaire se continuant sans ligne de démarcation avec un urètre compb'dement ouvert en haut sous forme d’une gouttière qui passe en avant d’un ligament fibreu.x réunissant les deu.v pubis écartés sur la ligne médiane.
L’exstrophie est une infirmité grave, d’une part en raison des ennuis dont elle est la source pour les malades ; inondation perpétuelle de toute la région pubo-crurale par de l’urine qui irrite la peau, douleur provoquée par le contact de la muciueuse vésicale avec les vêtements ; d’autre part, en raison des dangers qu’elle lui fait courir; les uretères sont forcés en effet, poui’ aboutir au bas-fond de la vessie très surélevé, de décrire un trajet plus long et courbe dans le petit bassin, d’où gène dans l’écoulement de l’urine, si bien ([u’à la moindre infection il peut éclater des accidents de pyélonéphrite.
L’idéal serait évidemment de reconstituer une vessie cpie l’on pourrait remettre en place derrière la paroi abdominale reformée et de reconstituer également un urètre avec les sphincters nécessaires pour la continence. Il n’a pas encore été atteint et comme pour toute affection pour laquelle il n’existe pas un procédé de traitement donnant satisfaction sur tous les points, les procédés de cure de l’e.xstrophie de la vessie sont nombreux, destinés les uns à atténuer tel ou tel inconvénient, les autres à parer à un danger.
Ces procédés peuvent être groupés en cinq classes :
1“ Reconstitution et reposition de la vessie derrière la paroi abdominale et le pubis. Reconstitution de l’urètre. .\lbarran reconstitue la vessie et l’urètre par dissection et avivement de leurs bords; puis il va sectionner les pubis de façon à les rapprocher deAant la vessie et l’urètre reconstitués, en même temps ([ue les muscles droits qui s’insèrent sur les pubis. Opération très rationnelle, puisqu’elle cherche à remédier à tous^ les inconvénients, mais opération grave et inefficace par rapport à 1 incontinence qui })ersiste en raison de rim{)Ossibilité dans laquelle on se trou\c de reconstituer le sphinclcr membraneux.
2'‘ Reconstitution delà vessie et de l’urètre. Wood, Le foil reconstituent la vessie au moyen de lambeaux cutanés.
Lejars leconstituc la ve.ssie en disséiiuunl le pourtour delà saillie
INDICATIONS. — VESSIE. — EXSTROPHIE.
([u'elle l’ail et en ramenant et suturant les lambeaux muqueux ainsi oblenus. Mikulicz exclut une anse intestinale qu il adjoint plus tard à la vessie de façon à obtenir une cavité plus grande. L urètre est reconstitué de façon un peu variée par les auteurs.
Tous ces procédés ont pour but de supprimer l’inconvénient qui résulte de la mise à nu de la muqueuse vésicale et de canaliser l'urine de façon à pouvoir la recueillir dans un urinai portatif.
Le procédé de Mikulicz est grave, sans avantage sur les autres ; les procédés de Wood, Le Fort ont l’inconvénient d’utiliser la peau qui s'incruste de sels calcaires ; le procédé de Lejars est le meilleur.
3“ Suppression de la vessie. — Sonnenburg supprime la vessie et abouche les deux uretères à la racine de Furètrc reconstitué en canal. Segond supprime la vessie en tant que cavité et se sert de la paroi vésicale pour former le canal de l’urètre. Ici encore le but est de supprimer l’irritation de la vessie et de canaliser l’urine dans un appareil spécial. Le procédé de Segond est supérieur à celui de Sonnenburg, parce qu’il respecte les orilices urétéraux dont le rétrécissement après déplacement et suture est possible.
Dérivation de l'urine dans l'intestin. — Maydl dissèque la A'essie et l’extirpe en réservant seulement la portion qui supporte l’abouchement des uretères. 11 va ensuite fixer cette plaque de paroi vésicale à l’anse sigmo'ide. Tuffier met en communication le basfond vésical et le rectum, puis dissèque la vessie, en résèque une partie et suture le reste de façon à former en avant la cavité vésicorectale. Peters dissèque la vessie et l’extirpe en ménageant autour des deux uretères une petite portion de muqueuse. Dans chacun des ;i uretères un peu libérés, on place une sonde que l’on fixe par un fil ;
puis une incision prérectale permet d’aller chercher ces uretères,
' (jui sont amenés dans la cavité rectale au moyen de deux boutonnières pratiquées sur la paroi antérieure du l'ectum au moyen d’une pince glissée par l’anus et sortant dans la plaie périnéale par les boutonnières.
Ces procédés seront destinés à supprimer l’incontinence d’urine • en même temps que les ennuis de l’irritation vésicale. Sans qu’on
1 puisse dire pour(|uoi, il est des malades dont l’intestin supporte
I facilement le contact de l’urine et qui arrivent fort bien à conserver
i cette ui'ine plusieurs heures; chez d’autres, au contraire, il se déclare
(les phénomènes de rectite pénibles. D’autre pai't, cette dérivation intestinale expose aux accidents de pyélonéphrite (jui est la ' terminaison habituelle ; cefjondant certains malades égalemeni vécurent tirs longteirq)s .sans |)ré.senler de troubles du cAté de leurs reins.
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l'nnni tous cos prooûdés, celui do Pelecs est focl séduisuni ; celui de Maydl a iieul-iHce fait davantage ses iiceuves.
a® Création d'une cavité nouvelle continente. — SouboUiiie ' constilue une cavité aux dé[)ens de l'exlcémilé inlecieure du reclum cloisonné suivant son axe longitudinal ; celle cavité est réunie à la , vessie lennée en avant. L'urine s’écoule donc dans une cavité rendue 1 continente par le sphincter anal, cavité indépendante de rintesliii et par conséquent exposant peu à l’infection.
Dérivation des urines par une urétérostomie ou une \ néphrostomie. — On no s’occupe jias de l'inconlinence, mais seu- I leinent des dangers d’infection des reins, auxquels on pare en les ouvrant largement à la peau. La vessie est supprimée.
Indications. — U est vraiment très difficile de faire un choix au milieu de tous ces procédés, et rien dans les caractères de l’exslrophio ne permet de poser une indication à ce sujet. Seul l’état du sujet pourra faire pencher vers l’un ou l’autre ; s’il est particulièrement bon, on pourra tenter une intervention plus sérieuse, ' remédiant davantage aux ditlèrents inconvénients ou dangers; si, au contraire, il est médiocre, on emploiera le procédé le plus simple. ' .\u point de vue du résultat obtenu quant à l'incontinence, on peut | diviser tous les procédés en deux classes : ceux dans lesquels cette ’ incontinence persiste, que l’on ail supprimé la vessie ou qu’on l’ait reconstituée, et ceux dans lesquels l’incontinence est supprimée.
Parmi les premiers, le procédé de Segond, si simple, mérite la préférence, car il permet aussi bien do recueillir les urines; il >
n’e.xpose pas davantage aux accidents de pyélonéphrite, et il est I
d’une réalisation facile, .le ne vois pas la nécessité de reconstituer (
une vessie dans laquelle l’urine n’est pas destinée i\ rosier. |
Parmi les procédés supprimant finconlincnce, j’emploierais volon- I
tiers celui de Soubottine, très séduisant, réalisant la continence sans j
ex[»oser à la pyélonéphrite et qui a donné i\ son auteur un résultat ;
particulièrement bon. Les procédés de Maydl et de Peters ont donné i
de bons résultats, mais ils exposent davantage à l’infection. j
Lutin si sur un malade traité par l’une de ces méthodes on voyait ^ à un moment apparaitre do la lièvre, dos douleurs rénales, une i augmentation du rein, il faudrait en arriver à la néphrostomie.
I. — PLAIES DE L’URETÈRE
Aperçu auatoino-cliuiqiie. — Les plaies de l'ui'eLère peuvent être accidentelles ou opératoires; ces dernières sont do beaucoup les ))lus fréquentes.
Accidentelles, les plaies siègent surtout dans la région lombaire ; on les reconnaîtra au siège de la plaie superficielle, bien qu’il y ait des exemples de lésions urétérales par des projectiles ou un corps piquant ayant pénétré assez loin du trajet de Puretèro; à l’issue de l’urine par la jilaic, lorsque celle-ci sera suffisamment directe et large ; à riiématuiie on dehors do toute lésion urétro-vésicale. Souvent on méconnaîtra la plaie urétérale et, de doux chosesrune, ou bien les choses s'arrangeront d’elles-mémes, l’uretère n’ayant été (pie partiellement intéressé, et répancliement urineux profond ne s’étant pas infecté, ou bien cet épanchement s’infecte dans les jours (pii suivent le ti'aumatisme, et les phénomènes de l’inliltration d’urine éclatent.
I.,es plaies opératoires de l’uretère s’observent au cours de l’ablation des tumeurs abdominales et surtout pelviennes sousperitonéales, kystes du ligament large en particulier, au cours de riiystérectomie abdominale totale, lorsque l’on n’aura pas décollé sullisammeiit la vessie ou (pi’il y aura envahissement de l’uretère par le néoplasme utérin |)onr lequel on ])rati(pie rintervention ; entiii, au coui’.s de riiystéreclomie vaginale, en pla(;ant les pinces sur le ligament large, l’uretère peut être saisi. (Test donc sm toul sur l’ui-elère |ielvien ipie l’on observera les plaies opératoires.
(jiielquefois la plaie urétérale est voulue ; il s’agit d’enlever des tissus néoplasiques ayant entoui'é et envahi le conduit que l’on résèque de parti pris.
ludiealions. — A. Plaies accidentelles. — La plaie est reconnue dans les moments qui suivent sa production ; il y a intérêt à mettre à découvert la région urétérale, à rechercher le conduit après avoir évacué sang et urine et à constater la lésion.
Si Turetère est complètement sectionné, on s’etTorcei'a de réaliser une urétérorraphie suivant les règles. La recherche des deux bouts sera quelquefois particulièrement malaisée et devra être faite d’aj)rès la connaissance des points de repère.
Si l’uretère est incomplètement sectionné, on s’elTorcera de .suturer la plaie. Pour les plaies longitudinales, la suture n’a pas grand intérêt, elles ont tendance à se réunir spontanément.
On terminera l’opération par un drainage, et, s’il ])crsistait une listule, on agirait ultérieurement comme il .sera dit à propos des listules de l’uretère.
Lorsque la plaie urétérale est méconnue et qu’il se développe dans les jours qui suivent des ])hénomènes d’infiltration d'urine, on se contentera d’ouvrii largement le foyer infecté. S’il y a lieu, on traitera ultérieurement la fistule urétérale.
n. Plaies opératoires. — Si la plaie opératoire est reconnue au moment même où elle se produit, il y a tout intérêt à la réparer immédiatement. Les deux bouts de l’uretère peuvent ne pas être très éloignés ; dans ce cas, on les suturera ; urétérorraphie.
Les deux bouts de l’uretère sont éloignés l’un de l’autre, mais le bout supérieur peut être amené au contact de la vessie, auquel cas on pratiquera une uretero-cysto-néostomie.
Si le bout supéi'ieur ne peut être suturé au bout inférieur ou amené à la vessie, suivant les circonstances, facilité opératoire, état du malade, longiueur de l’opération, on praticpiera l’abouchement de l’uretère dans l’intestin, à la peau ou dans l’uretère de l’auti'e côté.
Pour le traitement des fistules consécutives à ces plaies opératoires, on se comportera comme pour les autres listules.
On pourra (juehpiefois éviter ces plaies opératoires de I uretère par un cathétérisme préalable, lorsfpie l’on supposera (pie la tumeur (pie l'on se propose d’enlever a des connexions inlimcs avec le conduit. 0(! s(!ra le cas dans les cancers (h; 1 ulerus un peu étendus. Au moment de l'opération, la sonde ui'étei’ale fera roconnaitre le sièg(! (le l’iirelère et en empêchera la blessure.
II. — FISTULES URÉTÉRALES
Aperçu anatomo-pathologique. — Les fistules de l’uretère peuvent être intestinales, vaginales, cutanées.
Comme fistules cutanées, on peut en décrire trois variétés: 1° les fistules communes résultant d’une lésion urétérale, donnant passage à de l’urine, le rein c.xistant encore ; 2° les fistules donnant passage à (le l’urine, ou simplement à du pus, ayant comme point de départ la présence de l’uretère après ablation du rein ; dans ce cas, lorsque l’urine passe, elle remonte de la vessie ; 3'> les abouchements anormaux de l’uretère d’origine congénitale.
Les fistules communes, première variété de ce groupe, sont soit d’origine traumatique, résultant d’un accident ou d’une opération ayant intéressé Luretère, soit pathologiques succédant à une lésion ulcéreuse de l uretère, néoplasme, tuberculose, calcul.
Au point de vue de la fac^on dont l’uretère est intéressé, il faut distinguer les fistules complètes dans lesquelles la conlinuité de Luretère est complètement interrompue et les fistules incomplètes dans lesquelles il n’y a qu'une ouverture latérale du conduit.
considérer les connexions de Luretère lésé avec la peau, on distinguera les fistules directes, Luretère s’abouchant directement à la peau, et les fistules indirectes, dans lesquelles la communication avec l'extérieur s’établit par l’intermédiaire d'un trajet plus ou moins long, quelquefois cavité purulente plus ou moins complexe.
D’autre paid, les fistules, au point de vue de leur siège, peuvent être dites p as apy cliques, lorsque la lésion siège immédiatement audessous du bassinet, paravésicules s\ elle siège tout près de la vessie, interméiliaires sur tout le trajet de Luretère.
Lorsqu'on entreprendra la cure d’une fistule ui'étéi’ale, il aura fallu commencer j>ar préciser soigneusement tous ces points, ainsi que l'état des deux reins. On y parviendra en général par l’étude des commémoratifs, de l'urine qui passe pai' la fistule, de l'urine (jui passe par la vessie, le cathétérisme de Luretère, des injections pratiquées par la sonde urétérale.
Indications.— 10 Les fistules intestinales seront respectées, et ce n’est (pi'au cas où le rein deviendrait le siège d'une pyélonéphiile ascendante, lerminaison fréquente de Louvcidurc de I ui'etere dans le bassinel, (|ue l’on intei'viendrait jtour enlever h' l'ein, si toutefois celui de l’autre côté est en bon état.
Au cas où les deux reins seraient envahis, la seule solution serait la crealion d une fistule double uréléi'i(|ue lomliaii'c, ui'étéi'oslomie
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(|iii permeUi'ail la désinfection des reins, parce que leur évacuation et leur lavage.
2° Les fistules cutanées qui s’accompagnent de lésions du rein correspondant, le rein du côté opposé étant .sain, seront traitées par la néphrectomie.
3® Les fistules cutanées par lésions tuberculeuses ou néoplasiques de l'uretère seront de même traitées par la néphrectomie avec ablation do l'uretère, si la chose est |)ossible.
4“ Les fistules résultant de la présence d'un uretère infecté, le rein ayant été supprimé, seront traitées par l'ablation de l'uretère, urétérectomie.
5° En présence d'une fistule complète de l’uretère, on commencera par rechercher les deu.v bouts de l’uretère, le bout supérieur en se guidant sur la listule urinaire, le bout inférieur en le recherchant après avoir placé une sonde urétérale. De deux choses l une, ou bien l'on pourra rapprocher les deux bouts ou l'un des bouts du bassinet en haut s'il s’agit d'une listule pararénale, de la vessie en bas s'il s'agit d'une listule paravésicale, et alors on tentera une urétérorraphie, une urétéro-pyélonéostomie, pour les listules supérieures, une urétéro-cyslo-néostomie pour les listules inférieures.
Ou bien il sera impossible de reconstituer l’uretère, et l'on tentera alors un abouchement de l’uretère dans une portion de l’intestin, urétéro-entérostomie.
Si pourtant l'autre rein était connu comme absolument sain, et celui du côté de la listule déjà atteint, il serait préférable de faire immédialement la népbredomie.
Ces opérations sur l’uretère ne devront être tentées ((u’après un cei'tain tcm[)s ; il faut (|ue les tissus se soient désinlectés et assouplis avant que l’on puisse intervenir. Elles ne sont d’autre itarl possibles que si l’uretère n’est pas le siège d’une urétérite avec é|)aississement des parois.
ü° En présence d'une fistule incomplète de l’uretère, il tant d'abord essayer de la sonde à demeui't' urétéi’ale complétée par un débridement du trajet intermédiaire à la peau et à I uretère, li'ajet souvent infecté. On obtiendra parfois de.xccllents résulluts.
Si l'on échoue, on se conduira comme il a été dit poui' les listules c,i»m[)lètes.
7® L(!s fistules vaginales jieuvent être traitées par le vagin ou l'abdoimm. S'il existe! en même temps une lislule vésico-vaginale, l•ommc (!<‘la peuit ariiver, on (Muploiera la voie vaginale, agrandissant au besoin l’orilice! vésical juseju'à l'oi’ilice ureitiü'al listuleux, puis feruuinl la lislule ainsi moililiée suivant les procédés ordinaires
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(le l’opération des listules vésico-vaginales. Si l’on échoue, on tentera par rabdomcn une urétéro cystostomie.
Lorsqu'il n’existe pas de fistule vésico-vaginale, mieux vaut d'emblée passer par l’a])doinen pour faire une urétéro-cystostomie, plutôt que de risquer d’aggraver la situation de la malade en lui créant une fistule vésico-vaginale, temps indispensable à la mise en place de l'embouchure vaginale de l’uretère dans la vessie.
8" Les abouchements anormaux congénitaux seront traités par l'abouchement dans la vessie de l’iiretère reconnu par le cathétérisme urétéral si possible.
En général, on devra passer par le péritoine.
Cependant, chez la femme, lorsqu'il existe un abouchcmen t vaginal ou vulvaire, on pourra tenter l’opération par la vessie de la façon suivante : un instrument le plus volumineux possible, sonde cannelée, sera introduit dans l'uretèro; lorsque la vessie sera ouverte, on fera saillir l’extrémité de la sonde cannelée sous la paroi inférieure de la vessie; on incisera cette paroi jusqu’à la sonde et l'on suturera les lèvres de l'incision vésicale et urétérale. Secondairement on extirpera la portion de l’uretère située au-dessous do la nouvelle bouche urétérale.
9® Lorsque, à la suite de tentatives répétées, on verra persister la fistule, deux solutions se présenteront : la néphrectomie, l’urétérostomie. Cette dernièresera choisie si le reiudel'auti'e côté est malade. L'urétérostomie bien faite, eniretenue par la dilatation de l'oritico, aura l'avantage do permcLIre l’écoulement de l’urine et empêchera ainsi l'infection rénale, toujours à craindre dans les fistules de de l'uretèi e.
III. — CALCULS DE L’URETÈRE
Aperçu aiiatoino-cliniquc. — Un calcul du rein s'est engagé dans l'uretère ; il peut s’y arrêter en raison do sa forme ou de son volume, en raison des ])oints rétrécis qu’il Irouve sui' son chemin, quchpiefois aussi parce que ruretèrc irrité douloureusement parsou ])assage l’immobilise en se contractant sur lui; cette immobilisation, (pii devrait céder avec la contracture, devient pei'inanonte en raison du gontlement de ta miupieusc, (te la pénétration des ])oinlcs du calcul dans son éjiaisseur.
L arrêt des calculs se fait le plus souvent dans la portion pelvienne de l'urelère, pinson moins près de l’oi’ilice vésical, (pielquefois dans sa traversée vésicale elle- même; c'est dans la portion lombaire, non loin de l'extrémité inférieure du bassinet, ipi’on les trouve (msuite avec la jilus grande fréipionce, puis dans la portion iliaqiim
Lours dangers sont ceux de toutes les oblitérations de l’uretère amenant une gêne dans récoutement de l’urine : hydronéphrose, sclérose rénale, pyonéphrose, anurie. Très rarement le passage du calcul de l’uretère dans les tissus environnants produira une infiltration d’urine.
Le calcul de l’uretère, en dehors de la crise d’anurie, doit être soupçonné en raison de douleurs se reproduisant par crises, partant toujours du même point, irradiant du côté de la vessie et du côté du rein. Le tableau est à peu de chose près celui d’une colique néphrétique à point de départ toujours le même, bien indiqué par le malade. Dans queh[ues cas, les douleurs sont moins vives, mais toujours fixes.
C’est le toucher rectal ou vaginal qui parfois fera reconnaître un noyau dur à rembouchure de l’uretère, mais surlout la cystoscopie décelant des modifications de l’orifice urétéral, le cathétérisme de l’uretère indiquant un obstacle, un frottement, et la radiographie qui permettront d’affirmer le diagnostic.
Indications. — On peut êti'e appelé à traiter un calcul urétéral soit en période d’anurie, soit en dehors de cette période. Au cas d’anurie, voir page 284.
I.orqu’un malade est porteur d'un calcul urétéral, celui-ci doit être retiré. On peut essayer le massage de l’uretèi'e pratiqué de haut en bas; il a donné quelques succès; — de même que, si le calcul est senti par le loucher vaginal dans la portion pelvienne, on pourra essayer de le mobiliser et de l’attirer par des pressions.
Le cathétérisme urétéral a quelquefois son utilité pour amener l’év’acualion du calcul ; il aura pour but de dilaler l’iirctère audessous du calcul ; des injections d’huile stérilisée dans Turetère, après injections de solution anesthésiante, cocaïne, de façon à faire cesser le spasme, pouri'ont être également essayées.
Le plus souvent on sera obligé de recourir à l’opération sanglante; celle-ci consistera à rechercher la portion de l’uretère dans laquelle le catliétérisme et la radiographie ont démontré l’existence du calcul, à inciser le canal sur le calcul et à extraire celui-ci. 11 est inutile de cherchei- à sulurer l’uretère, sauf le cas où les urines sont |)arfaitement claires, Lui'etèrc! lacile a aborder et les parois non altérées. La l’echerebe de l’iii'etère sera facilitée par la mise en jtlace d’une sonde urétérale. Il faudra toujours s’as.sui cr (in’au-dessous du point où siégeait le calcul il n’existe pas de rétrécissemeni de 1 uretère pour l’inciser le cas échéanl.
Pour l(!s calcids de la [)orlion vésicale de Turetère, on pourra passer soit par la ve.ssie, soit |)ar le vagin pour en pratiejner Tcxiraclion.
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IV. — RÉTRÉCISSEMENTS DE L’URETÈRE
Que ces rélcécissemenls soient congénilaux ou acquis, résultant d’un traumatisme, du passaged’un calcul, d’une urétérite, leurconséquence est la même: la dilatation aseptique ou septique du rein, et c’est pour une hydronéphrose ou une pyonéphrose que l’on interviendra.
11 sera quelquefois possible avant l’rpération de prévoir le rétrécissement grâce au cathétérisme de l’uretère qui démontrera un arrêt de la sonde à un niveau donné, arrêt pour une sonde d’un calibre un peu fort, n’existant plus pour une sonde de moindre dimension.
Pour les rétrécissements d’origine inflammatoire, la thérapeutique consistera à faire cesser cette inflammation, soit par le drainage du bassinet, qui participe toujours à l’inflammation, au moyen de la sonde urétérale, soit par une néphrotomie. Il s’agit en somme du traitement des pyélonéphrites et des pyonéphroses, avec lesquelles coïncide l’urétérite (Voy. Pyélonéphrite et pyonéphrose).
Si l’on peut soupçonner un rétrécissement congénital ou cicatriciel de l’uretère, c’est encore à la dilatation du conduit au moyen de sondes de plus en plus grosses que l’on aura d’abord recours.
Si l’on échoue, il faudra mettre le rein à nu, puis examiner l’uretère en recherchant jusqu’à quel niveau il est dilaté. Le létrécissement existe-t-il en haut, on aura recours soit à une urétéroplaslie, soit à une urétéro-pycloplastie, suivant la façon dont les choses se présenteront.
A la partie moyenne du conduit, on aura l ecours à une urétéroplaslie, et enfin, en bas de préférence, à une urétéro-cystoslonne.
S’il paraissait impossible de rétablir le calibre du canal en raison de la multiplicité des rétrécissements, il faudrait ou bien aboucher l’uretère dans l’intestin, ou mieux tout simplementsupprimer lerein, après s’être assuré de la valeur de celui de l’autre côté.
Ce serait également cette dernière solution que l’on adopterait si le rein était atteint de pyonéphi'ose, ou à peu près complètement détruit.
V. — TUMEURS DE L’URETÉRE
. Les tumeuis [jrimitives de Luretère sont exceptionnelles: leur symptomatologie est celle des néoplasmes rénaux, dont on |)ourra le.s distinguer |)ar le cathétérisme urétéral, (|ui montrera un obstacle à un niveau donné et une rétention au-dessus de cet obstacle. La I adiogt apliie, le car’actei'c des hématuries élimineront le calent. Le diagnostic ne sera pas possible dans tous les cas.
f^a mise à nu de l’uretère au niveau du point démoniré réiréci, suivie de la résection étendue du canal avec ablation du rein, si celui
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(le I aulre côté esl sain, ou iK^jiliroslomie lombaire, s’il esl malade, sera le traitement qu’il conviendra d’appliquer aces tumeurs.
VI. — DILATATION DE LA PORTION VÉSICALE DE L’URETÈRE
L’uretère, sous l’in fluence probablement d’une étroitesse congénitale de son orifice vésical, peut se dilater dans la portion (|ui se trouve immédiatement sous-jacente à la muqueuse de la vessie, formant ainsi une petite tumeur kystique saillante, apprécinble au cystoscope, et augmentant de volume dans le moment qui précède l’éjaculation. Dans quelques cas, il s’agit d’une dilafalion consécutive à l’arrôt d’un calcul à ce niveau.
Dans les deux cas, il sera indiqué d’intervenir pour éviter des accidents d’hydronépbrose, et l’on donnera la préférence à l’opéralion par les voies naturelles. Ln galvanocautère introduit soit au moyen du cystoscope à vision directe chez la femme, soit au moyen d’un cystoscope spécial à prisme, sectionnera l’orifice urétéral et ouvrira largement la cavité.
VII. — PROLAPSUS DE LA MUQUEUSE URÉTÉRALE
Le prolapsus de la muqueuse urétérale au niveau de l’orifice vésical est rare, mais il peut atteindre quelquefois des dimensions telles qu’il arrive à faire saillie dans l’urètre.
On le reconnaîtra à la tuméfaction au sommet de laquelle se trouve l’orilice urétéral et à la réduction de cette tuméfaction quand on cherche à pratiquer le cathétérisme urétéral.
Pour éviter des phénomènes de rétention rénale, on interviendra d’une façon analogue à celle que l’on emploie pour la dilatalion kystique. Un galvanocautère étant introduit dans l’uretère prolahé, la paroi supérieure sera fendue jusqu’à la muqueuse vésicale. .\u besoin on agirait à travers l’ouverture d’une taille sus-pubienne.
VIII. — TUMEURS DU BASSINET
[.'histoire des tumeurs du bassinet se confond avec celle des tumeurs rénales, sauf (|ue, dans quelques cas, si l’on |)rali(iue le cathétérisme urétéral, on pourra noter une uronépbrose ou unehematoné|)hrose (|ui fera présumoi’ (|ue la tumeur existe dans le bassinet, liuis(|u'ell(! ajtpoide un obstacle à l’écoulement d(( l'urine.
[.’al)lation dû rein, du bassinet et do l’uretère, dans kaiuel une I umeur villeuse peut (]uelquefois se jn'oiongcu’, est la seule tliérapeiili(iue à appli(|uer à c(>s tunuMirs. Seul le cas d’un rein du coté oplKjsé insuffisant ferait prati(iuor une ablation du bassinet sui\ ie d’une néphrostomie.
TRAITEMENT CHIRURGICAL DES MALADIES DES REINS
Contusion rénale.
Plaies du rein.
Pyélonéphrites.
Pyonéphroses,
Tuberculose rénale.
Rein mobile.
Tumeurs du rein.
Kystes du rein : Kystes des népliriles. — Rein polykystique. — Kystes séreux. — Kystes hydatiques.
Lithiase rénale.
A nuries.
Hydronéphro.'tes et hydropyonéphroses.
Phlegmon périnéphr étique.
Fistules rénales.
Traitement chirurgical des néphrites.
Infection urineuse.
I. — CONTUSION RÉNALE
Aperçu siii' l’évolution et les dangers de la contusion rénale. — Bien souvent, accompagnant une contusion du rein, existent des lésions graves d’autres organes ou un état de shock prononcé, accidents qui seront traités suivant les règles.
La lésion du rein qui succède à une contusion, quelquefois bien légère, provoque une hémorragie. Celle-ci se manifeste en général par l’hématurie qu’il sera très irni)ortant de rechercher, au besoin par un sondage, si le malade n’urine pas, comme cela |)eut arriver à la suite du traumatisme. Cependant il faut bien savoir qu’il peut y avoir contusion du rein, el môme contusion très grave, sansqu’il y ait hématurie.
Le plus souvent riiémalin-ie et la douleur rénale .sont les seules manifestations de la contusion du rein ; au bout de (|uelques jours, l’une et l’autre disparaissent. L’hématurie peut cei)endanl se reproduire à plusieurs reprises et durer un certain temps.
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alors elle se manifeste par les signes de l’hémoiTagie interne avec quelquefois production de matité dans les parties déclives de l'abdomen ; elle se fait dans V atmosphère celluleuse périrénale, déterminant dans le flanc une tuméfaction qui augmente rapidement de volume en même temps que se montrent des signes d’anémie ; exceptionnellement une hémorragie grave se fait par Vuretére.
Dans la période immédiate, par conséquent, mis à part le shock et les lésions d’autres organes, l'hémorragie est le danger avec lequel il faut compter.
Plus rarement une anurie, résultat de l’oblitération par un caillot de l’uretère d’un rein unique, de la lésion des deux reins, ou d’un réflexe inhibitoire parti du rein lésé, constituera un péril sérieux et immédiat.
Dans une période secondaire, les dangers viennent de l'infection : infection d’un hématome périrénal, phlegmon périnéphrétique; infection du rein, pyélonéphrite, pyonéphrose ; infection de la vessie remplie de caillots, cystites; du péritoine rompu en communication avec le foyer périrénal, péritonite septique.
Quelques lésions non moins graves, dont on peut être appelé à s’occuper, peuvent également se produire : pseudo-hydronéphrose caractérisée par l’épanchement d’urine dans le tissu cellulaire, autour du rein ; néphrite traumatique, se manifestant par de la polyurie, des œdèmes et la présence de l’albumine ; hydronéphrose traumatique, hématonéphrose.
Je laisse de côté les complications tardives de la contusion rénale : mobilité, lithiase, etc., toutes affections qui n’olfrent aucune particularité en dehors de leur origine.
Indications. — Phase immédiatement consécutive au traumatisme. — Lorsqu’on est appelé à voir dans les premières heures qui suivent le traumatisme un malade atteint de contusion du rein, on peut se trouver en face de plusieurs cas.
Disons tout d’abord (|ue l’on pensera à cette lésion en raison de la région où a porté le traumatisme, de la douleur lombaire et surtout de l’hématurie (jue l’on devra rechercher. Lorsqu'il s’agira de traumaüstnes violents, on pensera également à d’autres lésions.
L’état de shock dans lequel i)cut se trouver le malade .sera fout d’abord combattu par les moyens habituels, injectious de sérum, de caféine, d’élher, d’iuùle camphrée, boissons alcoolisées, frictions.
1“ Dans un piemier cas, le blessé parait bien nettement atteint de lésion du rein par contusion en raison des symptômes énumérés [)lus haut et surtout de l’hématurie ; on lui recommandera l’immobilité dans la posilion horizontale, et l on se trouvera même bien
d'immobiliser son côté par un bandage de corps ouaté serré. De la glace sur le flanc peut quelquefois soulager les douleurs.
On pourra, d’autre part, essayer de modérer l’hémorragie par une injection d’ergotine, ou mieux par une injection de sérum diphtérique si l’on en a sous la main. En même temps. Usera bon de faire boire les malades pour favoriser la sécrétion urinaire et diluer le
Isang, afin d’éviter autant que possible la formation de caillots dans le bassinet et l’uretère. Pas de morphine.
Et l’on attendra en surveillant soigneusement le pouls, l’état général, l’abdomen et le flanc du côté lésé.
Or de deux choses l’une : ou bien rien d’anormal ne va se manifester et, sous l’influence du traitement énuméré plus haut, le malade / va petit à petit se remettre de son traumatisme, l’hématurie dimia nuant progressivement, et va guérir tout au moins momentanément, f\ restant exposé aux complications de la période secondaire ; ou bien des modifications vont apparaître du côté du pouls, de l’abdomen, du flanc, qui vont faire classer le cas dans une des catégories suivantes. 2° Le blessé s’est présenté dans les conditions précédentes; on i a reconnu une contusion du rein, puis l’état s’aggrave progres- 'j sivement, le pouls s’affaiblit, la peau se décolore, le malade a des fourmillements dans les extrémités, des tendances à la syncope, en somme des symptômes d’hémorragie. Un examen de l’abdomen ■< pourra quelquefois faire reconnaître une matité, soit médiane infé-
I. rieure, soit latérale ; ou bien on verra se produire rapidement dans
■I le flanc du côté lésé une masse refoulant l’intestin en dedans.
Dans ce cas, il s’agit d’une hémorragie grave qui va tuer le malade rv par son abondance. 11 faut sans tarder intervenir.
3° Les phénomènes d’hémorragie dans ce cas ne dominent pas la I scène ; le malade saigne par son uretère, ce qui a permis de faire
: le diagnostic de lésion du rein par contusion ; il présente de vives
douleurs dans le flanc, mais en somme l’état général ne faiblit pas, et l’on pourrait espérer voir les choses s’arranger spontanément si ■1 l’on n’examinait pas la région lombaire. Or, dans cette région, peu à
’i peu on voit se développer une tuméfaction augmentant assez rapi-
I dement de volume, puis demeurant stationnaire. 11 s’est produit un 1 gros hématome. Évidemment la quantité de sang épanché ne met ■< pas la vie en danger immédiat, l’hémorragie s’arrête iiar la compres- 1 sion exercée par 1 hématome, et il semblerait (|ue l’on puisse laisser l’évolution spontanée se faire.
Trois raisons militent en faveur de l’intervention non plus préci- ! pitée, comme dans le cas précédent, mais rapide: l» la fréquence de
' la suppuration de ces hématomes et le danger des suppurations
d’un vaste foyer tout préparé pour l’infection ; 2» la lenteur extrême (le la résorption du sang dans le cas où la suppuration ne se fait pas, et les dangers de la persistance de l’Iiématome au point de vue de l’uretère ; 3<> ce fait que, même lorsque l’hémorragie paraît arrêtée, elle ne lest pas toujours en réalité, et que le malade reste exposé aux dangers d’hémorragie secondaire.
Pour toutes ces raisons, dans ces cas d’hématomes, il faut encore intervenir pour vider le foyer et faire le nécessaire, le cas échéant, pour ce qui saigne.
4» Knfin, dans des cas assez rares, la contusion du rein sera suivie d’anurie, soit que le malade n’ait qu’un rein dont l’uretère vient de s’oblitérer par un caillot, soit que l’autre rein soit détruit simultanément, ou déjà malade soit inhibé par le traumatisme de son congénère.
Dans ces cas d’anurie, il ne faut pas attendre longtemps: quarantehuit heures est un ma.ximum. On pourra essayer un cathétérisme de l’uretère pour déboucher le conduit; mais, en cas d’échec, sans retard il faut intervenir et aller ouvrir le rein lésé.
Des indications spéciales peuvent être fournies par les manifestations vésicales résultant de la formation de caillots dans l’intérieur de la vessie. Au cas où ces caillots gêneraient ou empêcheraient la miction, il faudrait les évacuer au moyen d’une grosse sonde, la sonde évacuatrice de la lithotritie au besoin, par laquelle on ferait même de l’aspiration. Au cas où les caillots se reformeraient incessamment, ce serait une indication d’aller Intervenir sur le rein pour mettre fin à l’hémorragie.
Période secondaire. — Les accidents qui peuvent nécessiter un traitement dans une période secondaire sont des accidents d’ordre infectieux le plus souvent, phlegmon périnéphrétique, pyonéphrose, péritonite, cystite, pour lesquels on agii'a comme s’il s’agissait d’accidents d’origine autre que traumatique.
Pour la pseudo-hydroné|)hrose, (pii se reconnaît à l’apparition assez précoce d’une tuméfaction liquide, on interviendra par l’incisinn de la poche.
L’hydronéphi ose apparaîtra plus tardivement; elle sera traitée par la libération de l’uretère ou l’urétéroplastie, après que l’on aura déterminé le point rétréci, au moyen du cathétérisme urétéral.
La néphrite traumati([ue sera justiciable du régime lacté et déchloruré et, si celui-ci est insuflisant, de la réno-décortication.
Tecliiii(|iie opéivitoire. — Sauf le cas où l’on intervient pour une hémoi’ragie [léritoiiéale poui’la(|uelle on a des doutes sur l’origine du sang, et où alors il faut intervenir par voie iiéritonéale, médiane ou
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latérale, c’est par la voie lombaire classique que l’on abordera le rein lésé par une contusion.
Le rein mis à nu, quoi faire? En principe, pas de néphrectomie: 1“ parce que l’on ignore s’il e.xiste un auLre rein, ou ce qu’il vaut; 2“ parce que toute parcelle de rein conservée est appréci tble ; 3<> parce que la conservation peut se faire sans danger immédiat ou ultérieur.
Il faut donc que le rein soit absolument réduit en bouillie pour que l'on soit autorisé à en faire l’ablation après ligature du pédicule.
Le rein étant bien découveii, on constatera d’où vient le sang. L’hémorragie peut prendre sa source dans une déchirure d'une branche du pédicule ou du rein lui-méme.
S’il s’agit d'une déchirure vasculaire, il faudra lier le vaisseau incriminé, et, si l'on constate à ce moment l’exislence d’un territoire noir sur le rein, on le réséquera; il s'agit en effet d’une portion dans laquelle la suppression de la cirrulation aboutit à la nécrose; les artères du rein sont en effet terminales.
Lorsque le sang p.ovient du l'ein, trois moyens peuvent être utilisés pour arrêter l’hémorragie ; la suture, l’enlilocnemenl, le tamponnement.
La suruHE est le meilleur moyen, mais elle ne peut être employée que si le rein ne présente que peu de solutions de continuité et si les Iragments ne sont pas trop petits. Elle sera pratiquée au moyen de gros catguts qui traverseront profondément le rein et les fragments.
L'enfilociiement (Marcille) consiste à enfermer le rein dans une espèce de lilet construil au moyen de catgut et que l’on serre forternenl tout autour de l’oi’gane reconstitué. 11 trouvera son emploi dans les broiements du rein, où la sulure est impossible en raison du nombre et de la petitesse des fragments.
Le TAMi'ONNEMENr Sera prati(|ué (juan 1 la suture ne paraîtra pas sulllsanlc pour tai'ir l’hénujrragie et (juand celle-ci provient de vaisseaii.K ([ui saignent au centre même du l'cin, au voisinage du bassinet.
L opération sera terminée p.ir la fermeture pai'lieile de la plaie, dans laquelle on laissera un bon drainage.
II. — PLAIES DU REIN
(ju’il s’agisse de plaies par insti'uments piquants ou par armes à leu, la lésioti du l'ein |)eut |)rovo()uer les mèmej accidents (|ue la déchirure produite par une contusion. Par consé(iuent la plaie du rein étant reconnue de par l’hémalurie, ce seront les indications formulées à propos de la cotitusion qui guideront la conduite du médecin (Voy. p. 258).
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L existence de la plaie peut, en outre, creer des indications spéciales en raison de la porte d’entrée qu’elle constitue pour l’infection et de l’hémorragie dont elle peut êlre le siège.
Si l’on se trouve en présence d'une plaie qui ne saigne pas d’une façon inquiétante, on se contentera de la desinlecter sans l’e.xplorer, qu elle soit petite ou grande. Au cas ou elle serait particulièrement large et où 1 on verrait le rein dans la profondeur, on complétera la désinfection par une suture qui rapprochera partiellement les bords de la plaie, dans laquelle on laissera un gros drain.
Si la plaie saigne, il faut ouvrir; quelquefois l’hémorragie viendra de la paroi, ce sera exceptionnel, plus souvent du rein, que l’on traitera en général par le tamponnement.
III. — PYÉLONÉPHRITES
La pyélonéphrite est l’inflammation du rein et du bassinet sans production de cavité purulente aux dépens du tissu rénal.
Aperçu anatonio-cliiiiqiic. — Au point de vue des lésions, des symptômes, il n’y a pas une pyélonéphrite, mais des pyélonéphrites.
En pratique, on se trouve en présence des trois variétés suivantes :
Pyélonéphrite des urinaires distendus;
Pyélonéphrite des maladies infectieuses ;
Pyélonéphrite de la grossesse.
Pyélonéphrite des urinaires distendus. — Elle est caractérisée par ce fait qu’il préexiste des lésions rénales, lésions de distension, de sclérose, et que l’infection, qu’elle soit ascendante ou descendante, s’attaque généralement aux deux reins. Si cette infection est très intense, le malade succombera en quelques jours au milieu des phénomènes de l’infection urineuse, et dans ses reins on pourra ne trouver que de la congestion; si l’affection évolue plus lentement, on y observera des lésions de suppuration disséminée sous forme de petits abcès miliaires multiples. Cette pyélonéphrite purulente peut évoluer d’une façon chroniciue et se caractériser surtout par de l’arnaigiissement et des troubles digestifs.
Pyélonéphrite des maladies infectieuses. — Elle se développe, au contraire, sur des reins en général sains, et le plus souvent de façon unilatérale. Consécutive à la gi-ippe, à la lièvre typhoïde, à une infection (|nelconquc, elle est d’origine descendante; dans la blennorragie, elle peut avoir une origine ascendante au cas de cystite, mais l’infection rénale se fait le |tlns souvent par voie descen-
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(lanle. Dans ces cas, il existe des lésions épithéliales des tubes du rein et éfialenient des lésions de diapédèse autour des tubes et des gloinérules. Le bassinet est atteint simultanément ou consécutivement, et du fait de cette intlammation il peut se produire des rétrécissements de son oritice et une ti-ansformation des lésions de pyélonéphrite en lésions de pyonépbrose par suite de la rétention.
Pyélonéphrite de la grossesse. — Elle survient sur des bassinets des reins en état de légère distension par suite de la gêne qu’apporte à l’écoulement de l’urine la compression exercée sur les uretères par l’utérus; l’inléction est d’origine descendante; elle peut être unilatérale ou bilatérale. Les lésions sont les mêmes que celles des pyélonéphrites de cause générale.
Cliniquement ces deux variétés de pyélonéphrites se caractérisent par de la sensibilité rénale, des urines troubles, une fièvre modérée qui s’élève lorsqu'il y a rétention de pus, et qui tombe aussitôt que la poche s’évacue, un état général plus ou moins atteint.
Indications. — Dans les pyélonéphrites des urinaires distendus, rien n’est à tenter du côté de leurs reins; leur état général est trop grave, et le drainage que l’on pourrait faire par une néphrostomie serait tout à fait insuffisant, les lésions étant diffuses et bilatérales. Lorsque la marche n’est pas suraiguë, on se contentera de drainer les voies urinaires par la sonde à demeure et, si elle ne suffit pas, par la cystostomie. Le régime lacté, les boissons diurétiques, l’urotropine jiourront favoriser la désinfection rénale. Les injections de sérum artificiel pourront avoir leur utilité pour soutenir les malades.
Dans les pyélonéphrites des maladies générales, il suffira souvent du régime lacté, des boissons diurétiques, des eaux minérales (Evian, Vittel, Contrexéville) pour amener peu à peu la dis- [larition du pus dans les urines. Les révulsifs lombaires, les balsamiques, les antiseptiques, en dehors de l’urotropine, n’ont pas grande valeur.
.\u cas oii l’on vei'rait la pyélonéphrite tendre vers la rétention, il conviendrait d’établir le di'ainage du bassinet au moyen du cathétérisme urétéral et, si celui-ci devenait lui-même insuffisant, la l)yélonépbrile lendant à le transformer en pyonépbrose, on agirait comme il convient (Voy. p. 205).
La pyélonéphrite de la grossesse guérit souvent spontanément, sans (jn il soit nécessaire de mettre en œuvre auti'e chose que les moyens médicaux destinés à (avoriser la sécrétion rénale. Si la pyélonéphrite détermine de la tempéi'ature, signe que l’évacuation se fait mal, on pourra commencer par essayer de la distension
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vésicale. Au moyen d’une seringue, on] injecle par une sonde du liquide jusqu’à ce que le malade ait envie d’uriner; à ce moment, on la prie de conserver ce liquide le plus longtemps possible. Par suite du réflexe vésico-rénal, il peut se faire que le bassinet se contracte et évacue son contenu. On fera cette dilatation quatre fois par jour.
Si la rétention ne cède pas, c’est au cathétérisme des uretères que l’on doit recourir, cathétérisme soit unilatéral, soit bilatéral, suivant les nécessités, et on laissera la sonde à demeure, à moins qu’elle ne soit mal supportée. Dans ce cas, on renouvellerait le cathétérisme tous les jours et l’on évacuerait et laverait le bassinet à chaque fois. Toujours la mise en place d’une sonde urétérale suffit pour faire disparaître les accidents. Ce n’est qu’au cas de pyonéphrose ou d’uro-pyonéphose qu’il échouera et que Ton se verra obligé de recourir à la néphrostomie, voire à la néphrectomie.
C’est encore à la néphrostomie que l’on devra recourir lorsque le cathétérisme aura échoué, ou se trouvera impossible pour une raison quelconque.
L’avortement ou l’accouchement prématuré n’aura sa raison d’être que dans les cas où il y a infection rénale double ne cédant pas au cathétérisme. 11 sera préférable à l’ouverture des deux reins.
Les pyélonéphrites qui surviennent après l’accouchement seront traitées de la même façon.
Ouelle que soit la variété de pyélonéphrite à laquelle on ail eu affaire, il reste souvent, pendant longtemps, des urines troubles. Le traitement hydrominéral sera de la plus grande utilité pour faire disjjaraîlre ces restes d’infection.
IV. — PYONÉPHROSES
La pyonéphrose est la suppuration du rein et du bassinet avec formation de cavités pui’ulentes aux dépens de la substance rénale soit [)ar dilatation, soit par destiMirlion, soit ])ar toi’ination d abcès dans le parenchyme rénal.
A|ktçmi aii!iloiiio-i»a<ljolog;iquc. — Le rein est augmenté de volutiie, creusé de cavités sé[)arées par des cloisons, cavih;s représtuitanl soit des calices dilatés, soit des loges purulentes inlraréuales ouvert(!S. ('<’(îst aux deux extrémités du rein <|ue les cavités puruleut(cs sont tm général le plus développées. I ouïes (hdiouchent par des m ilices plus ou moins larges dans une cavité centrale repré-
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senlanl le bassinet. Quelquefois, à côté de ces cavités, il existe encore un véritable abcès non ouvert.
Les parois de ces cavités sont formées de substance rénale enllammée, parfois transformées en totalité en un tissu dur scléreux. S’il existe de la substance rénale, celle-ci est capable de reprendre une grande valeur une fois la rétention et l’infection disparues.
Une lésion qui domine dans les pyonépliroses et ([ue l’on ne Irouve jamais aussi développée dans les uro-pyonéphroses, c est la périnéphrite, qui peut être suppurée ou simplement libreuse et qui crée au rein des adhérences extrêmement résistantes avec tous les organes voisins.
Dans l’intérieur de la poche pyélo-rénale, les calculs sont fréquents, soit primitifs, soit secondaires, si l’infection dure depuis un certain temps.
L’uretère est ou non dilaté ; en tout cas, cette dilatation n’est pas uniforme et, grâce à l’épaississement constant des parois, il y a toujours en certains points des rétrécissements valvulaires ou autres ; à l’urétérite se joint également toujours de la péri-urétérite.
La distinction clinique entre la pyélonéphrite et la pyonéphrose est chose souvent impossible ; dans les deux cas le rein est sensible, les urines purulentes, et seuls les commémoratifs, l’efficacité du traitement pourront quelquefois faire distinguer l’une de l’autre.
Iiiilicatious. — En présence d’une pyonéphrose, si les accidents ne sont pas extrêmement pressants et si le cathétérisme de l'uretère est possible, c’est par ce cathétérisme qu’on devra commencer le traitement. Quelquefois il suffira pour faire cesser la rétention, drainer le bassinet et même guérir complètement la pyonéphrose. On laissera la sonde à demeure, si elle peut être supportée, en pratiquant des lavages journaliers; si elle est mal supportée, on répétera le cathétérisme tous les deux ou trois jours, suivant que les phénomènes fébriles seront |)lus ou moins intenses.
Lorsfiue les accidents sont ti'ès urgents, surtout lorsqu’il y a de la périnéphrite suppurée, si le cathétéi'isme n’a pu être pratiqué, s’il a été inelficace, il faut intervenir.
Quel(|uefois le cathétérisme de l’uretèrcï aura démontré que la séci'étion du rein malade est absolument nulhq et ce renseignement seia (uecieu.x pour la (,'onduite a tenir au moment de 1 intervention.
I.e rein sei'a mis à découvert et, après incision de son [)arenchyme, jugeia de ce (pi il y a à taire. La substance rénale est-elle complètement transformée en une mas.se .scléreuse, ou réduite à si peu de chose ((ue sa valeur, même après désinfection, peut être négligée.
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sui'LouL si l’on n’a aucun douLe sur la valeur du rein de l’autre cAlé, on n’hésitera pas à pratiquer une néphrectomie.
On aura également à pratiquer cette néphrectomie lorsque le rein apparaitra porteur de petits ahcès disséminés; on ne pourra pas tous les atteindre, et leur e.xistence enlrainera la continuation des accidents.
Si, au contraire, la substance rénale est encore en quantité suffisante, on se contentera d’ouvrir largement le rein, en détruisant les cloisons afin de faire communi(iuer largement toutes les poches avec l’extérieur; on enlèvera les calculs, et l’on fixera les deux valves du l'ein tendu à la peau; ce sera une néphrostomie qui permettra le drainage du rein, sa désinfection, et favorisera également celle de l’uretère.
Dans la suite, le cathétérisme urétéral aidera, si besoin, au rétablissement du cours de l’urine et à la fermeture du rein.
Mais il est possible que le rein ne se désinfecte pas ou ne se ferme pas; si la chose paraît possible, on tentera alors une des opérations plastiques signalées à propos des hydronéphroses, ou bien on aura recours à une néphrectomie secondaire (V^oy. Fistules rénales).
V. — TUBERCULOSE RÉNALE
A|)erçu anatonjo-clinique. — Au point de vue anatomique, il est à noter que la tuberculose rénale est en règle une tuberculose primitive, d’origine vasculaire et non secondaire à la tuberculose vésicale.
Au début, la tuberculose l'énale se montre sous forme de granulations situées dans la substance corticale, granulations dont la confluence et le déveloi)pement arrivent à former des masses qui se ramollissent et linis.sent [>ar déverser leur contenu dans le bassinet. IJans une première i)hase, il s’agit donc d’une tuberculose fermée qui, dans une seconde, se transforme en tuberculose ouverte, (’/est à ce moment (|ue l'uretére et la vessie s'infectent secondairement.
Fait de la |)lus haute importance ; la tuberculose rénale est, au (lél)ut, une tuberculose unilatérale, et môme, lors(iue tardivement les malades succombent à leur tuberculose, on trouve (|ue, dans plus de la moitié des cas, un rein est res|)ecté, et si les deux .sont filteints, l’un des deux présente des lésions beaucoup plus jeunes.
I.a tiilMM'culose rétiale aboutit peu à peu à la destruction de l’oigaiie par fonte caséeuse; exceptionnellement elle peut guérir i)ar cic.alrisulion des lésions, ou oblitération complète de l'uretère et
Iransformalion de l’organe en une masse homogène analogue à du mastic.
Quelquefois la luherculose rénale se caraclérise par le développement d’une hydronéphrose.
L’affection peut se compliquer d’infeclions secondaires ou de rétention provoquant la formation d’une pyonéphrose susceptible de se rompre dans le tissu cellulaire périrénal.
Au point de vue clinique, il faut bien savoir que presque toujours un malade atteint de tuberculose rénale n'attire pas l'attention du côté de son rein; il vient pour des phénomènes vésicaux : pollakyurie, douleurs à la lin de la miction, pyurie, tous phénomènes de cystite dont la nature tuberculeuse sera généralement facile à établir en raison de son apparition spontanée, des antécédents et des résultats de l’examen du pus. Or une cystite bacillaire n’est pour ainsi dire jamais primitive; elle succède à une tuberculose soit génitale, soit rénale. 11 conviendra donc, chaque fois que l’on se trouvera en présence d’une cystite tuberculeuse, de rechercher si cette cystite ne masquerait pas un rein tuberculeux. La palpation qui provoquera de la douleur et fera constater un rein augmenté de volume, mais en général légèrement, les caractères des urines permettront de déceler la lésion primitive, dont les phénomènes vésicaux ne sont que la conséquence et la manifestation. Car, notion importante à connaître, les symptômes vésicaux ne relèvent pas complètement des lésions de la vessie, ces symptômes se modifiant notablement aussitôt (pie le rein malade a été supprimé.
Plus rarement on se trouve en présence de malades accusant une pollakyurie légère avec polyurie claire, ou se plaignant simplement d'uriner du pus. Dans d’auLi'es cas, ce sont des douleurs lombaires simulant |)arfois la colique néphrétique, des hématuries, [)lus rarement une tumeur rénale qui les amènent à consulter. Le diagnostic est alors des plus difficiles; l’élimination d’autres affections, la recherche du bacille, les inoculations pourront quehiuefois (lermettre de reconnaître la nature de l’alfection ; souvent on sera obligé d’attendre l’apparition d’anti’os symptômes.
Dans tous les cas, Vagyravalion est à peu près fatale, et le malade finit par succomber soit aux progrès do la tuberculose urinaire qui, par la destruction des reins, la suppuration, les douleui’s vésicales, le conduisent peu à peu au dernier degré de la cache.xie, soit à d autres localisations de la tuberculose. La guérison est tout à fait exceptionnelle, il n’y faut [>as compter.
Moyens d’action. — A. Traitement médical. — Le Iraitemenl médical que 1 on peut o[»poser à la tiibeiculose l’énale ne diffère
pas sensiblemenl de celui que l’on a l’habilude de prescrire à tout tuberculeux : séjour au grand air, soit dans un climat d’altitude, soit au bord de la mer; alimentation aussi réconl'ortante que possible dont sera banni tout ce qui est susceptible de provoquer la congestion du rein : les viandes faisandées, la charcuterie, les mets épicés, l’oseille, les tomates, l’alcool. .Médication générale par l’huile de foie de morue à haute dose et l’ar.senic. Localement on conseillera la révulsion lombaire sous forme de pointes de feu. Lorsque les urines tendent à l’alcalinité, on donnera l’urotropine, mais à faibles doses et avec précaution, car elle agit mal sur l’albuminurie, qui peut compliquer la tuberculose rénale. Contre les hématuries, on donnei'a l’essence de térébenthine à la dose de 1 à 4 grammes en vingt-quatre heures par capsule de 0g'',25.
L’efficacité de ce traitement est très discutable; de temps en temps, on signale un malade amélioré par lui, peut-être guéri; mais le plus souvent il reste sans action sur la tuberculose rénale. S'il doit être conseillé, ce n’est donc que lorsque l’on hésite encore sur le diagnostic, lorsque les lésions sont encore peu et mal caractérisées, à titre de traitement d’attente, ou bien lorsqu’il est impossible de faire autre chose comme traitement palliatif.
B. Traitement chirurgical. — Trois opérations ont élé proposées contre la tuberculose rénale: la néphrotomie, la néphrectomie
partielle, la néphrectomie totale.
11 convient de mettre tout d’abord de côté la xéphrectomie p.\rtielle; elle a bien l’avantage de respecter une partie en apiiarence saine du rein tuberculeux, mais, comme nous ne pouvons juger de l’intégrité que sur une coupe, il est facile, à des lésions situées à côté de cette coupe, de passer inaperçues.
La néphrectomie partielle expose donc à laisser des foyers qui continueront à se développer, car, si la règle est (jue la tuberculose rénale soit unilatérale, la règle est également qu elle se dévelo|)pe en foyers multiples dans le même rein.
La néphi'ectomie partielle doit donc être abandonnée. Sa seule indication pourrait être trouvéecomme opération complémentaire d une néphrotomie dans le but de su[)primer une |)oche rénale à|)aiois très minces, afin de diminuer l'étendue des surlaces suppui'autes.
I..a NÉPiinoTO.MiE, ou mieux la népiikostomie, consiste dans 1 incision du rein malade, l’évacualion des foyers tuberculeux et la fixation de l’organe ouvert à la paroi. Dans les soins coiiséculifs, on agil au moyen de substances modilicatiâces, de caulérisalions sur les loyeis malades, comme l’on agit sur une lésion tuberculeuse que Ion a largement ouverte.
La néphrostomie a bien l’avantage de conserver le rein ; théoriquement, on pourrait espérer, en agissant sur les parois malades, pouvoir les guérir. Mais, pratiquement, comme il est impossible d’ouvrir toutes les lésions rénales, la néphrostomie ne conduit que bien exceptionnellement à la guérison et laisse presque constamment après elle une listule uro-purulente interminable.
Ce grave inconvénient doit donc Faire rejeter la néphrostomie comme opération de choix dans la tuberculose rénale. C’est une intervention que l'on peut être appelé à pratiquer dans certaines circonstances, soit pour juger de la valeur d’un rein que l’on ne peut explorer d’autre manière, opération d'attente, soit comme opération de nécessité, pour parer à des accidents qui mettent en danger immédiat la vie des malades : rétention, infections secondaires.
La xÉPiiKECTOMiE TOTALE a l’incoiivéïiient de supprimer un rein, mais elle agit d’une façon radicale et débarrasse à coup sûr le malade de son foyer tuberculeux. A priori, il peut sembler que cet avantage n’est acquis qu’au prix d’un bien grand sacrifice ; la pratique démontre que :
1° Ce sacrilice est nécessaire parce que, fatalement, la tuberculose rénale aboutit à la destruction totale de l’organe et parce que, pendant qu’elle existe, elle constitue un foyer de contamination pour les autres organes et une cause d’affaiblissement pour le malade ;
20 Ce sacrifice n’a rien d’excessif, puisque la lésion est unilatérale au début et que c’est par contamination secondaire que l’autre rein s’infecte ;
3° Un grand nombre des malades opérés restent guéris, et, s’ils succombent ultérieurement, c’est par des lésions de tuberculose d’organes variés, exceptionnellement par tuberculose du rein opposé.
11 faut ajouter qu’au point de vue gravité la néphrectomie est une opération bénigne; elle ne présente véritablement de dangers que chez les sujets particulièrement affaiblis.
L’opération peut être, suivant les cas, pratiquée primitivement ou secondairement à une néphrotomie d’attente. Si la lésion le permet, l'ablation se fera comme au cas de lésions non inflammatoires après décollement du rein de sa capsule adipeuse; si, au contraire, les lésions de périnéphrite sont très accentuées, on jiourra être obligé de faire une néphrectomie sous-capsulaire, ou par morcellement.
La néphrectomie est f opération de choix ; elle constitue une intervention de peu de gravité, mais elle exige, pour être réalisée.
certaines conditions indispensables. U faut tout d abord être absolument certain du diagnostic, et on ne peut songer à conseiller l’opération dans ces cas de tuberculose au début, ou de formes anormales dans lesquellesil peut rester un doute sur la nature de l’affection.
Il faut d'autre part être bien assuré du côté atteint, car il est des sujets chez lesquels on peut affirmer la tuberculose rénale de par les caractères des urines et qui possèdent un gros rein qui n’est nullement malade, mais simplement atteint d’hypertrophie compensatrice, l’autre organeétant complètement annihilé par la tuberculose.
Enfin il est de toute nécessité d'être assuré du fonctionnement par fait de l'autre rein, et si celui-ci pi'ésente des symptômes de tuberculose ou d’insuffisance, il faut s’abstenir, car c’est dans ces cas que l’on voit les opérés succomber d’anurie à la suite de la néphrectomie.
Un mauvais état général est-il une contre-indication à la néphrectomie? Non, si cet état général est provoqué par la lésion rénale; oui, si au contraire il dépend d’autres lésions tuberculeuses, pulmonaires en particulier.
Les lésions de l'appareil urinaire inférieur ne sont pas non plus une contre-indication à l’opération, à moins qu’elles ne soient à une période extrêmement avancée. Ces lésions sont secondaires à la tuberculose rénale, et elles s’améliorent après l’intervention. D’autre part, il faut bien savoir que, à ne tenir compte que des symptômes fonctionnels vésicaux, on attribuerait aux lésions une gravité qu’elles n’ont pas en réalité, et il est remarquable de voir combien s’améliorent la fréquence et les douleurs des mictions dans les jours qui suivent l’ablation du rein, celle-ci faisant disparaître la part de l’élément vésical réfiexe qui existait auparavant dans la production des troubles accusés par le malade.
Les lésions du poumon ou d'autres organes, suivant leur degré, constitueront ou non des contre-indications. Des lésions pulmonaires peu avancées (jue l’on estimera curables permettront la néphrectomie, que contre-indiqueront formellement des cavernes.
Iiidieatioiifs. — Cela étant, voici la conduite à suivre en présence d’un malade atteint de tuberculose rénale.
t° Tuberculose rénale au début. — Par tuberculose au début, j’entends celle qui se manifeste par des signes dont aucun n’est caractéristique et ne pei’tnet l’affirmation de la maladie. Qu’il s’agisse d’hématurie, de [tolyurie claire, ou de pollakyurie, on soupçonne l'affection, on ne peut la démontrer. Dans ce cas, il faut évidemment attendre en surveillant de pi’ès b“ malade, en recherchant soigneusement b?s signes (|ui permettraient d’affirmer la lésion, et pendant toute cette période, on instituera le traitement médical.
Dans quelques cas, qu’il s’agisse de tuberculose ou d une autre alïection, l’atnélioration se fera, et l’on n’aura qu à continuer letraitement. Plus souvent, la tuberculose, de fermée qu’elle était, s’ouvrira dans le bassinet ; la pyurie s’installera quelquefois d’une façon brusque sous forme de vomique rénale, elle diagnostic se précisera par là même.
Il n’y a plus à hésiter, le traitement médical est insuffisant; il faut agir comme il va être dit.
2° Tuberculose rénale confirmée. — a. La première chose à faire est de bien localiser le côté atteint, et j’insiste encore sur ce fait qu’il ne faut pas toujours s’en laisser imposer par une augmentation de volume du rein, qui peut être due à une hypertrophie compensatrice.
L’exploration des points rénaux classiques, en particulier du point urétéral inférieur, pourra déjà donner la presque certitude sur le côté malade. La cystoscopie, d’une part, qui montrera les lésions de tuberculose vésicale localisée à l’embouchure d’un uretère, et surtout le cathétérisme de cet uretère fourniront des données qui ne permettront pas le doute. La sonde urétérale laissera écouler de l’urine purulente, alors que la sonde vésicale donnera de l’urine claire, ou contenant une petite quantité de pus dont l’origine vésicale se reconnaîtra à la façon dont il se dépose au fond du vase.
b. En second lieu, il faut rechercher la valeur du rem du côté opposé. Cette recherche se fera par la même occasion que la localisation précédente, au moyen du calhétérisme de l’uretère et des épreuves du bleu de méthylène, de la phlorizine et de la polyurie expérimentale.
Si l'épreuve est satisfaisante, il n’y a pas à hésiter, il faut pratiquer la néphrectomie.
L’épreuve démontre-t-elle au contraire que l'autre rein est également tuberculeux ou insuffisant, il faut s’abstenir et se borner au traitement médical. Par insuffisance, il faut s’entendre : un rein est insuffisant, lorsque les quantités de sels, d’urée sont trop faibles et lorsque les éliminations du bleu, de la phlorizine se font de façon anormale.
Par contre, la présence de l’albumine n’indique pas du tout que le rein soit insuffisant; tout au moins si elle n’existe pas en grande quantité : 2 grammes, et si les éliminations do sels, de l’urée, du bleu, etc., se font de façon convenable. L’albumine, dont l’apparition est due à 1 état du rein malade, dispai'aît on effet souvent après l’ablation de celui-ci.
c. Dans certains cas, la recherche de la valeur du rein du côté
opposé est impossible parce que, malgré tous les traitements que l’on a fait subir à la vessie, elle ne possède pas une capacité suffisante pour permettre le cathétérisme, et à plus forte raison la division. Quelquefois, en endormant les malades, on parviendra à réussir ce cathétérisme ; dans d’autres cas, toutes les tentatives échoueront. Ou bien les lésions vésicales sont tellement accentuées que l’on ne peut parvenir à découvrir l’orifice urétéral.
11 faut alors apprécier le côté lésé en s’en tenant aux signes physiques et à la recherche des points douloureux dont la valeur est considérable, puis tenter l’épreuve du bleu de méthylène sur les deux reins à la fois. En général, un rein malade l’élimine mal; un rein sain l’élimine convenablement.
Si l’élimination est mauvaise, il faut conclure à la bilatéralité des lésions et s’en tenir au traitement médical.
Si, au contraire, l’élimination est bonne, on peut espérer que l’un des reins est sain et alors intervenir. Mais, comme l’on n’a que des probabilités sur la valeur de ce rein, on mettra à nu le rein malade, et l’on pratiquera une néphrotomie.
Cette néphrotomie démon tre-t-elle que V organe n'a plus aucune valeur, on l’enlèvera, certain que le malade vivra avec son autre rein.
Au contraire, le rein malade a-t-il encore une valeur sécrétoire, il faut le conserver, tout au moins provisoirement, et le fixer ouvert à la paroi.
Dans les jours qui suivront, on pourra alors juger de la valeur du rein opposé, puisque lui seul à peu près déversera de l’urine dans la vessie. S'il parait suffisant, on interviendra de nouveau rapidement pour pratiquer une néphrectomie seco7idaire ; s’il est au contraire insuffisant, on s’en tiendra là, et l’on traitera le rein néphrostomisé en essayant de modifier ses parties tuberculeuses.
.10 Tuberculose double compliquée. — La tuberculose rénale double contre-indi([ue toute tentative d’intervention l’adicalc et ne relève que du traitement médical.
Cependant certaines comi)licalions nécessitent (luelquetois une intervention palliative destinée à faire cesser des accidents ([ui mettent en danger immédiat la vie des malades.
C’est ainsique l’on interviendra pour des ])hénomènesde?'efentio«, d'infections secondaires, d'hématuries abondantes ou de douleurs paiticulièremenl vii'es et persistantes.
Dans tous ces cas, la néphrectomie étant absolument conlre-indiipiée, à moins (]ue l’opération ne démontre l’inutilité complète du rein, on dévia se bornera faire une néphrostomie de nécessité.
VI. — REIN MOBILE
Aperçu aiiatoino-clînique. — Les reins mobiles peuvent être classés en quatre catégories d’après les symptômes dont ils s’accompagnent, les inconvénients qu’ils provoquent ou les dangers qu’ils font courir :
1“ 11 existe toute une classe de reins déplacés qui provoquent nettement des douleurs, des troubles digestifs et des troubles nerveux, quelquefois des phénomènes de cachexie grave, exceptionnellement des hématuries, tous symptômes attirant l’attention des malades.
2“ A côté de ces reins mobiles, il en est d’autres qui sont bien accompagnés de douleurs, de troubles digestifs et de troubles nerveux; mais, à bien considérer les choses, on peut penser que ces troubles sont le fait de lésions autres que la mobilité rénale existante, et qu’il n’y a en réalité que coïncidence entre ces troubles et le rein mobile. Les troubles digestifs pourront être le fait d’une ptose intestinale concomitante; les troubles nerveux seront provoqués, ainsi que les douleurs, par un élat neurasthénique ou hystérique.
3“ Une troisième catégorie comprend les reins mobiles passant inaperçus ou à peu près pour les malades, parce qu'ils ne provoquent aucun symptôme fonctionnel; mais, si on a l’attention appelée de ce côté, on note que l’on se trouve en pré^ence de reins qui soufl'rent; ils sont plus gros qu’ils ne devraient être, parce (ju’ils se laissent dilater; ils sont atlein s de lésions de néphrite se caractérisant par de l’albumine. En somme, malgi'é que la mobilité du l ein n occasionne aucun inconvénient apparent pour le malade, ede n’en est pas moins un gros danger pour le rein.
4° Enfin il est des reins mobiles qui ne sont ni gênants, ni dangereux, l’organe déplacé n’occasionnant aucun trouble pour le malade et la mobilité ne compromettant en rien le fonctionnement du rein.
.Modes de I raitemeiit. — Deux modes de Iraitement peuvent être utilisés conti'e la mobilité rénale : l“/e.s appareils-, 2° l'opcratinn.
1® Appareils. — Ils ont pour but de maintenir le rein mobile, en l’appliquant contre la région lombaii-e,de façon qu’il ne puisse glisser et cela [lar l’inlermédiaire de la masse du conlenu abdominal. En somme, on tend à suppléer à la faihlesse de la paroi abdominale, qui joue un si grand rôle dans la production de l’all'ection.
Ces appareils sont variés : handaues de Cuyon, de Tiiftier, dont la pelote muinlenue par un ressort s’appuie sur le liane vis-à-vis de la région rénale ; saii(/ie de Glénard ipii ufrii plus largemeni que le bandage sui' toute la paroi abdominale ; eeinlures abduminales munies ou Maladies urinaii'es. jo
non d’une pelote placée vis-à-vis du rein; corsets de Monin, de Gaches-Saraute.
Chaque auteur a ses préférences; pour mon compte, je donne les miennes aux corsets ou aux ceintures, qui ont l’avantage de ne pas agir seulement localement, mais d’une façon générale, sur tout le contenu'^de la cavité abdominale, et qui non seulement le refoulent en arrière, mais tendent également à l’élever. D’autre part, ces appareils agissent aussi sur les ptoses qui coïncident souvent avec la mobilité’ rénale, et ce n’est pas là une moindre raison des bons résultats qu’ils sont susceptibles de procurer.
Les résultats fournis par les appareils sont assez variables. Chez quelques malades, ils apportent un soulagement très notable; chez d’autres, ils modifient quelques-uns des troubles, mais laissent les autres persister ; enfin ils sont dans quelques cas complètement inefficaces. En général, même lorsqu’ils sont efficaces, leur efficacité n’est que partielle. D’autre part, on ne peut espérer avec eux obtenir une guérison radicale de la mobilité et une fixation du rein.
A signaler que le massage qui peut rendre un peu de tonicité à la paroi abdominale aura une certaine utilité comme adjuvant de ce traitement par les appareils. A lui seul, il n’est pas capable de fixer un rein, comme on a voulu le soutenir.
2® Opération. — L'intervention consiste à fi.xer artificiellement le rein déplacé, sinon absolument à la place qu’il devrait occuper, tout au moins approximativement à cette place; c’est l’opération de la
XÉPHROPEXIE ou NÉPIIBORRAPIIIE.
La gravité da l’opération est nulle: il s’agit d’une opération parfaitement réglée, aseptique, que seule la malpropreté de l’opérateur peut rendre sérieuse.
Pour juger de son efficacité, il faut envisager les résultats qu’elle fournit à plusieurs points de vue.
Contre les douleurs, l’opération est presque toujours efficace, et l’on peut se demander, lorsqu’elle échoue, si le rein n’a pas été fi.\é un peu bas, ou si les douleurs ne sont pas purement d’origine nerveuse.
Lorsqu’il existe des troubles digestifs, ceux-ci sont améliorés ou supprimés dans plus de la moitié des cas.
Quant aux effets de l’opération sur les troubles nerveux, ils sont très variables; tantôt ils disj)araissent rapidement ou peu à peu, tantôt ils ne sont nullement influencés; quehiuefois fisse trouvent aggravés.
Si enfin nous considérons les résultats de l’opération sur les altérations f|ue provoque la mobilité rénale, nous pouvons affirmer
INDICATIONS. — REINS. — REIN MOBILE. J
([u’ilssont alors des plus favorables, qu’il s’agisse d hydronéphrose, d’hématurie ou d’albuminurie.
lin résumé, on peut dire que, chaque lois que les troubles sont bien le fait de la mobilité rénale, et non celui d’alfections concomitantes, ils disparaissent une fois que le rein a repris sa place et sa li.xité. Les échecs sont dus presque toujours à une interprétation défectueuse de la pathogénie des troubles accusés par les malades.
Le l'ein fixé est-il susceptible de se déplacer de nouveau après l’opération? En général, quand celle-ci est bien conduite,, la fixation du rein est définitive. C’est dans les cas de suppurations post-opératoires, ou de néphropexie par un procédé défectueux, que l’on voit la mobilité reparaître.
Par conséquent, si l’on oppose appareils et opération, l’on peut dire que cette dernière est le moyen de choix, puisqu’elle seule permet de fixer définitivement le rein, par conséquent d’éviter ses altérations, puisque d’autre part, lorsqu’elle est pratiquée judicieusement, ses résultats sont excellents. Les appareils ne sont qu’un moyen palliatif, qui peuvent avoir leurs indications et de bons effets, sans cependant aboutir à la disparition de l’aU'ection.
Indications. — En présence d'un rein mobile, la question se pose de la façon suivante : faut-il opérer ou non? Pour la résoudre, il convient d’examiner quatre séries de faits : 1° les symptômes accusés par les malades; 2“ les caractères de la mobilité rénale; 3“ les caractères du rein déplacé; 4“ les modifications de la fonction du rein.
1“ Dans la majorité des cas, les malades viendront parce qu’ils éprouventdes troubles variés, douloureux, dyspeptiques, nerveux, et l’on constatera que le rein se présente plus ou moins abaissé. 11 importera beaucoup, à ce moment, de rechercher soigneusement si ces troubles sont le fait de la mobilité rénale; si les douleurs en particulier existent bien du côté du rein, sont provoquées par sa chute, offrent quelques caractères de l’étranglement rénal, si ces douleurs ont précédé les troubles digestifs et nerveux, s’il n’y a pas de ptose intestinale piononcée, un état hystérique ou neurasthénique de vieille date. C’est dans ce cas-là seulement que l’on conseillera formellement l’intervention, (lui donnera alors de très bons résultats.
Si, au contraire, on a allai l’e à des malades dyspepticjues d’anciennes dates, à des malades atteints de ptose intestinale prononcée, à des nerveux chez f[ui l’on a ([uebiuefois reconnu le rein mobile par hasard, (|ui accusent des douleurs non seulement du côté du rein, mais aussi du côté d’autres organes, il faut absolument s’abstenir et conseiller le port d’un appareil. Et si devant l’inefficacité de celui-ci,
cédant aux instances des malades, on se décide à intervenir, on devra bien les prévenir que le résultat n’est pas du tout assuré, que certains troubles pourront ne pas être améliorés.
U faut bien savoir pourtant que des phénomènes douloureux, nerveux, qui ne paraissent pas au premier abord en relation directe avec la mobilité rénale, sont cependant guéris d’une façon radicale par l’opération ; d’autre part, alors que le traitement de ces accidents nerveux n’aboutissait à rien avant l'intervention, il donne un résultat favorable une fois que le rein a été fixé. C’est pourquoi, s’il faut être réservé dans ces cas et commencer par prescrire un corset ou une ceinture, il ne faut pas cependant repousser absolument la népliropexie, lorsque ceux-ci échouent ; on peut obtenir même dans ces cas de très beaux succès.
De même, lorsqu’il existe des troubles digestifs en rapport avec une dilatation d’estomac ou une ptose intestinale, si la ceinture ne procure pas de résultat complet, on peut encore opérer et obtenir un soulagement notable, voire une guérison. De ce que le malade a plusieurs organes abaissés, il ne s’ensuit pas qu’on doive s’abstenii' d’en fixer un, le rein, qui provoque des troubles spéciaux.
2“ Les caractères de la mobilité rénale doivent être pris en considération pour poser les indications du traitement. Lorsque, avec un rein jouissant d’une mobilité très étendue, descendant dans la fosse iliaque, on notera des troubles digestifs et surtout intestinaux très accentués, il sera indiqué de fixer le rein qui, en tombant ainsi, peut comprimer le côlon' ascendant et provoquer les phénomènes en question .
3° Lorsque le rein déplacé apparaît augmenté de volume, même , s’il ne provoque aucune gène pour le malade, il doit être fixé, parce ^ que cette augmentation de volume dénote une tendance à la dilata- j tion qui sera suivie à bref délai d’une altération du parenchyme. [
4“ Enfin il est des cas où le rein mobile ne détermine encore nul trouble fonctionnel, et cependant, si l’on examine les urines, il y a de l’albumine, et, si l’on pratique une division, on note que l’albumine vient d’un seul côté. Dans ces cas, nul doute encore qu’il ne faille intervenir.
La bilatéralité de l’affection constitue-t-elle une indication ou une contre-indication à la néphropexie? Tout dépend des conditions dans lesquelles se présentent les deux reins mobiles, et 1 e.xistence duu déplacement bilatéral ne change en rien les indications énuméiécs plus haut. On peut être amené à fixer les deux reins, et, dans les cas où cela a été pratiqué, les résultats ont été heureux.
En résumé: 1° il y a des reins mobiles poui’ lesquels l’intervention 1
indications. — REINS. — TUMEURS DU REIN.
s’impose, ce sont : a. les reins mobiles qui proA'oquent des douleurs bien nettement d’origine rénale; b. les reins fortement abaissés s’accompagnant de troubles dyspeptiques ; c. les reins qui augmentent de volume; d. les reins qui s’accompagnent d’albuminurie;
2® 11 y a des reins qu’il ne faut pas opérer; ce sont : a. les reins mobiles latents, de consistance et de volume normaux et qui ne paraissent pas être le siège de néphrite; è. les reins qui s’accompagnent de troubles variés dont la relation avec la mobilité ne paraît pas évidente.
Dans ces deux cas, on conseillera le port d’un appareil, en même temps qu’on agira sur les organes qui peuvent provoquer ces troubles et sur l’état général, et, si ce traitement ne donne aucune amélioration, on se décidera à agir, maisavec circonspection, et en prévenant les malades que le résultat peut ne pas être complel.
VII. — TUMEÜRS DU REIN
Apercjii anatomo-clinique. — Les tumeurs du rein sont très rarement des tumeurs bénignes, adénomes, fibromes, lipomes, chondromes, angiomes, etc. Le plus souvent ce sont des néoplasmes malins, épithéliomes, hypernéphromes, sarcomes.
Chez l’adulte, on rencontre surtout l’épithéliome et l’hypernéphrome ; chez l’enfant, le sarcome.
Les tumeurs de l’adulte évoluent quelquefois assez lentement, trois, quatre ans et plus; celles de l’enfant au contraire avec une grande rapidité, moins d’un an. Elles tuent le plus souvent par cachexie, à la production de laquelle les douleurs terribles qui existent parfois à une période avancée et les généralisations ne sont pas étrangères, quelquefois par hémorragie ou par embolie.
Le diagnostic entre une tumeur maligne et une tumeur bénigne est à peu près impossible, si l’on n’a pas suivi l’évolution de l’alTection.
Indicntions. — Notre seule l'essource en présence d’une tumeur •tu rein est l’ablation.
Les statistiques cornpi’enant une série d’interventions déjà anciennes accusent une mortalité de 20 à 30 p. 100, à la suite de la néphrectomie pour tumeur. Elles méritent d’être revisées. La néphrectomie n’est véritablement grave que dans les cas de tumeurs considérables, (tu chez des malades allai blis ; lorsqu’elle est pratiquée pour des tumeurs de petit ou moyen volume, chez un sujet encore résistant, elle offre peu de gravité.
Quanta ses l'ésultats delinitiis, ils sont ce (|ue sont toutes les opé-
rations pour tumeurs malignes, et la récidive est à peu près constante. Chez l’enfant, elle est en général 1res précoce et le bénéfice de l’opération en somme assez aléatoire ; chez l’adulte, elle est un peu plus tardive et moins constante.
Etant donné cependant le pronostic fatal des tumeurs livrées à elles-mêmes, nul doute qu’il ne faille intervenir.
On sera porté à intervenir, soit parce que l'on aura bien établi le diagnostic de tumeur du rein, en raison des cai-actères de ta tumeur joints à ceux de l’hématurie, soit que l’on se trouve en présence d’une tuméfaction rénale ou d’une hématurie rénale sur la nature desquelles on peut avoir des doutes, mais qui, de par leur caractère, indiquent malgré tout une intervention qui permettra de trancber définitivement le diagnostic et de traiter l’affection suivant les règles.
Au cas de diagnostic ferme, on aura eu soin de s’assurer qu'il n’y a pas d’adhérences; lorsque la tumeur petite ou moyenne ne présente pas le phénomène du ballottement rénal, il est bien probable qu’elle adhère. Pour les grosses tumeurs, le diagnostic des adhérences est moins facile.
D’autre part, il conviendra de rechercher avec le plus grand soin s’il n’existe pas de généralisation.
Enfin on devra considérer si l’état général et l’âge du malade permettent l'opération.
Cependant, chez l’enfant oii l’oj)ération donne des résultats définitifs médiocres, et où il s’agit presque toujours de sarcomes, il serait logique d’essayer auparavant le traitement par la radiothérapie qui donne de si bons résultats dans beaucoup de cas de sarcomes. Si, au bout de quelques séances, le résultat |)araissait nul, on se hâterait d’intervenir.
Pour que la néphrectomie donne le maximum de résultats, elle doit être pratiquée suivant une technique spéciale, qui permet d’enlever en bloc le rein, la cai)sule adipeuse et les ganglions.
La néphrectomie partielle ne sera pratiquée (|ue si l’on peut affirmer, ce qui est rare, que l’on se trouve certainement en présence d’une tumeur bénigne. Pour les lumeurs malignes, même limitées à une |)ortion de l’organe, c’esi la néphrectomie (olah* a laquelle on doit avoir recours.
INDICATIONS. — REINS. — KYSTES DU REIN
Kystes des néphrites. — Au cours des néphrites, il peut se former dans le rein de petits kystes par rétention; dans la majorité des cas, leur présence n’ajoute rien à la symptomatologie des néphrites ; dans d'autres cas, on peut mettre sur le compte de leur e.xistence les douleurs ou les hématuries qu’on peut observer dans certaines formes de néphrite ; de toutes façons, le diagnostic en est impossible.
Si, au cours d’une intervention pour néphrite, on les rencontre, la conduite de l’intervention ne s’en trouvera en rien modifiée.
lîeîii polykystique. — Le rein polykystique se caractérise par le développement dans le rein de kystes extrêmement nombreux, de volume très variable, noix, grain de millet, dont l’origine est encore mal connue. L’affection est le plus souvent bilatérale.
Le diagnostic peut souvent en être fait par la coïncidence des symptômes de néphrite avec une tumeur rénale bilatérale.
Étant donnés la bilatéralité de l’affection, l’échec de tout ce qu’on a pu faire sur le rein, décapsulation en particulier, lorsque le diagnostic de rein polykystique aura été fait, on s’abstiendra de toute intervention.
Aucas où, par exception, l’examen fonctionnel des reins démontrerait l’intégrité absolue de l'autre rein, on pensera alors plutôt à une tumeur ou à une hydronéphrose et, si l’on intervient, on pratiquera la néphrectomie.
Kystes séreux. — ün décrit sous le nom de kystes séreux, des kystes tantôt uniloculaires, tantôt multiloculaires, qui se développent en refoulant la partie saine du rein sans que celle-ci s’en trouve altérée. L’existence d’une tumeur et les troubles de compression qu’elle peut déterminer sont les seules manifestations de ces kystes dont la présence n’entraîne aucune modification des urines.
Si, au cours d’une intervention pour une tumeur du rein, on reconnaît la nature kystique de cette tumeur, il sera indiqué de réséquer le kyste et de laisser subsister la portion de rein indemne.
Kytstes hy4laU<|ueH. — Bien souvent le kyste hydatique ne sera reconnu qu’au moment de l’intervention nécessitée par la présence d’une volumineuse tumeur gênante ou douloureuse. Quehjuefois le diagnostic aura pu être fait en raison de l'élimination par l’uretère de [>etites vésicules ou de la réaction de fixation.
Quoi qu’il en soit, à, moins de destruction totale du rein, auquel cas on l’enlèverait par une néphrectomie totale, on pratiquera une néphrectomie partielle, su|)primant le kyste dans son entier.
Si le malade était trop faible, ou si le kyste était suppuré, il serait préférable de se borner à la marsupialisation de la poche.
IX. — LITHIASE RÉNALE
Aperçu anatomo-patholoifiqne. — La lithiase rénale peut être primitive, due à un trouble de nutrition provoquant une élimination excessive de substances minérales dont la précipitation aboutit à la formation des calculs. Ceux-ci sont constitués le plus souvent d'acide urique, d’urales d’oxalates de cliaux, plus rarement de phosphates, de cystine ou de xanthine. La lithiase peut être secondaire, et les calculs produits par une précipitation de sels sous l’influence d’une modification chimique de l’urine due à l’inflammation du rein ou du bassinet ; ils sont alors constitués par des phosphates ou du carbonate de chaux.
Le ouïes calculs une fois formés peuvent, en raison de leur petit volume, tendre à s’éliminer, donnant lieu ou non au syndrome de \acolique néphrétique. Ce calcul mi^rateurpeut s’arrêter dans l’uretère et y évoluer comme calcul urétéral, ou provoquer une obstruction avec retentissement sur le rein du côté opposé aboutissant à Vanurie (V'oy. Calcul urétéral et anurie).
Le calcul trop volumineux pour entrer dans l’uretère va rester dans le ba«sinet et y évoluer suivant des modes différents, .Mais on peut dire que, de toutes fa(;o' s, à plu'^ ou moins brève échéance, le calcul amène la destruction de l’organe. Oblitérant complètement l’orifice urétéral supérieur, le calcul jieut encore provoquer Vanurie (Voy. Anurie], si le rein de l’autre côté est déjà annibilé ou s’il se trouve inbibé par le calcul de son congénère. Si l’oblitération est incomplète, la résistance que trouvera l’urine à s’écouler aboutira à la production d’une hydronéphrnse. D’autre part, rien que par le fait de la présence du calcul, le rein en état perjiétuel d’irritation amenant de la congestion subit des altérations de néphrite qui aboutissent à sa seléroi^e et à son atrophie. Ln outre, autour du rein, la capsule adipeuse se modifie, devient plus épaisse, ]dus consistante; il s’agit de lésions de fihra-liiiomatose qui se jiropagent à l’intérieur même du rein. Quelquefois la sclérose rénale amène l’oblitération partielle des tubes du rein, qui, se dilatant au-dessus, se Iransfoi'ment en de petits kystes donnant a 1 organe 1 aspect du rein pohilu/stique.
Lorsfpie l’infection existe, qu’elle .soit primitive comme dans le cas de lithiase secmidnirc, ou qu elle vienne compli(|UCi’ une lithiase primitive, les lésions sont encore plus séricu«es et, suivant les cas, consistent en piiélnnépln'itp,p!/on'‘phrose, périuéphrile suj'puréc.
Fait très important, la lithiase rénale est souvent bilatérale, et môme lorsqu’un seul rein est atteint, l'autre [)eut présenter des
lésions de néphrite due soit au retentissement de la diathèse urique sur ce rein, néphrite des goutteux, soit à une action spéciale du rein calculeux sur lui.
Indications (1). — t“ Traiter la diathèse lithiasique. — En présence d’une lithiase primitive, une première indication doit être réalisée : moditier le Irouhle de nutrilion qui aboutit à la formation des calculs. L’examen des urines et des sédiments urinaires montrera s’il s’agit de lithiase urique, oxalique ou phosphatique.
En cas de lithiase urique, on agira par l’alimentation, l’hygiène, les médicaments. L’alimentation sera aussi peu carnée que possible, et de préférence seront choisies les viandes blanches, peu de viandes rouges de boucherie, pas de viandes faisandées, de gibier, de charcuterie. Parmi les ])oissons, user en petite quantité des poissons d’eau douce. Pas de fromages fermentés. Par contre, le lait, les légumes, en dehors de la tomate, de l’oseille et des asperges, les fruits crus ou cuits sont particulièrement à recommander. Tous les bons vins, les alcools, le café, le thé seront supprimés; sont permis les vins blancs légers très additionnés d’eau, la bière légère, le cidre.
L'hygiène doit jouer un grand rôle dans le traitement du lithiasique, dont on doit chercher à favoriser l’élimination d’acide urique. L’exei’cice régulier, le massage, l’hydrothérapie, les frictions sèches seront de la plus grande utilité.
Les médicaments auront pour but d’augmenter la quantité d’eau de l’urine, de diminuer son acidité, de favoriser la solubilité des sels qu’elle contient. Pour augmenter la quantité d’eau, on recommandera toutes les boissons diurétiques, tisanes de queue de cerises, de chiendent, d'uva-ursi, et surtout les eaux faiblement minéralisées d’Évian, Vittel, Contrexéville. L’acidité de l’ui ine sera diminuée par l’absorplion de ces mêmes eaux el par celle des eaux bicarbonatées sodiques de Vichy, Itoyat, Pougues, Vais, Carlshad, Marienbad. On presci ira également, dans le même but, le hicarhonale de soude, le benzoate, ou le carbonate de lithine à la dose de 1 à 2 grammes par vingl-(iuatre heures, en cachets de 50 centigrammes ou en dissolution dans de l’eau. L’urolropine pourra également être conseillée comme diurétique et anlise[)lique à la dose de t à 2 grammes pai’joui’en cachets de 50 centigrammes. Les médicaments susceptibles de favoriser la dissolution des sels dans l’urine sont la glycérine, que l’on donnera à la dose do 50 à 100 gratnmos ]>ar jour dans de l’eau; elle provoque souvent des douleur.s avec expulsion de calculs; et la pipérazine, qui sci'a prise à la dose de 1 à 3 grammes par jour
(i) Consulter également l’article de M.M. Aohahd et Paisseau, p. HO.
(lissoule dans un demi-litre d’une eau gazeuse quelconque. Toutes ces médications seront prolongées pendant trois semaines environ. Après un arrêt de quinze jours, on fera reprendre le traitement.
Le traitement de la lithiase oxalique sera le même que celui de la lithiase urique; mais, en outre, on s’attachera à combattre les troubles dyspeptiques qui coïncident fréquemment avec la diathèse oxalique et ([ui auraient la plus grande iniluence sur son développement.
La phosphatiirie indiquera naturellement la suppression de tout ce qui peut alcaliniser les uiines; la médication alcaline telle qu’elle a été indiquée à propos de la lithiase urique sera donc formellement contre-indi([uée. Par contre, on conseillera tout ce qui peut acidifier l'urine, urotropine, acide chlorhydrique, phosphorique, lactique sans grand espoir de succès du reste, car la question de la phosphaturie primitive est encore assez obscure et son traitement plutôt théorique que pratique. Les eaux très faiblement minéralisées, Évian, Vittel, Contrexéville, seront indiquées. De plus, il faudra s'attacher à combattre la dyspepsie et la neurasthénie, souvent associées à la phosphaturie.
2“ Traiter les accidents que provoquent les calculs migrateurs. — Ces accidents sont au nombre de deux : la colique néphrétique etl'anurie (Pour l'Anurie, voy. p. 284).
Contre la colv/ue néphrétique, deux indications sont à réaliser : calmer la douleur, favoriser le cheminement du calcul.
C’est souvent en réalisant la première, c’est-à-dire en diminuant le spasme urétéral, qu’on réalisera la seconde ; donc ne pas craindre d’employer tous les moyens pour supprimer la douleur; on y arrivera par les bains chauds prolongés, les grands lavements d’eau chaude, et surtout par les lavements de laudanum et d’antipyrine ;
Laudanum de Sydenliani XX {îoultes.
Antipyrine 2 grammes.
Eau 230 - ' •
les injections de morphine auxquelles il ne faut pas hésiter à avoir recours; les applications chaudes, les suppositoires morphinés et belladonés :
Extrait de Ijelladone ^ g eenligrammes.
Extrait d’opium. ^
beurre de cacao 0 grammes.
le.s inhalations de chloroforim!. En j)rincipe, on administrera le moins possible de médicaments j)ar l’estomac, celui-ci étant en général déjà intolérant.
( )n favorisera la progression du calcul, en augmentant la sécrétion rénale par des boissons diurétiques si l’estomac est complaisant.
Tous les moyens mécaniques, massage, mouvements variés plus ou moins brusques destinés à faire descendre le calcul, sont à rejeter formellemenl ; ils seraient dn reste très mal acceptés ])ar les patients.
3° Traiter le calcul rénal fixe et les lésions du rein qu’il peut avoir provoquées. — Tout calcul fixe diagnostiqué doit être enlevé en raison des dangers epCü fait courir à l'organe, et cela de la façon la plus précoce; car autant l’inLervenlion et ses suites sont simples et favorables lorsqu’il n’y a pas encore infection, autant le pronostic s’assombrit lorsque celle-ci s’est installée.
On n’abandonnera un calcul du rein à lui-inème que si l’état du malade contre-indique l’intervention. Encore est-il que, dans le cas d’accidents pressants, pyonéphroses fermées par exemple, il faut passer outre.
Toute intervention pour calcul rénal doit être précédée : 1° d’une radiographie. 11 est très peu de calculs que la radiographie faite par des opérateurs compétents n’arrive pas à déceler. Même les calculs d’acide urique peuvent être vus dans la majorité des cas; ceux d’oxalates et de phosphates le sont toujours; cette radiographie assurera le diagnostic, montrera le nombre des calculs, leur siège, tous détails imporlantspour l’opération ; — 2“ d’une division des urines par cathétérisme des uretères qui déterminera la valeur relative des deu.x reinset pourra quelquefois donner de précieux renseignements sur la |)erméabitilé de l’uretère.
11 est impossible, en général, de dire a joriori en quoi consistera l’opération, avant d’avoir constaté l’état du rein. Voici les divers cas en présence desquels on poui'ra se trouver et la conduite que Ton devra tenir dans chacun d’eux :
1“ Le rein est sain; après isolement, le ou les calculs sont bien sentis par le bassinet; la i-adiogi'a])hie a montré qu’il n’en exisie pas de dispersés dans l'intéi'ieur des calices ; on pratiquera une pyélotomie qui ]»ermettra l’extraction des calculs, l’exploration du ba.ssinet et res])cctera la substance rénale, tout en guérissant au moins aussi vite qu'une né])brotomie.
2» Si les calculs sont très nombreux, dispersés dans l’intérieur des calices ou s’il s’agit d’un calcul très volumineux, la né])bi'otomie devient préférable.
3“ Au cas de rein entouré d’une zone de périnépbrite, c’est encoi'e à la néphrotomie qu’on aura recours.
4° Le rein est aseptique mais dilaté : on extraira le calcul par
néphrotomie, et suivant les caractères de la poche et la façon dont l’uretère s'abouche sur elle, on ne fera rien de plus, ou bien on complétera l’intervention par une opération plastique.
Si la dilatation a réduit l’organe aune coque sans valeur, on terminera par une néphrectomie. 11 faut cependant savoir que des reins en apparence sans valeur en reprennent lorsque leur fonctionnement u’est plus entravé. Pour pratiquer la néphrectomie, il faudra donc que le rein ne j)uisse réellement plus servir à rien et que celui de l’autre côté soit sain.
S“ Lorsqu’il existe des lésions polykystiques du rein, on complétera la néphrotomie par une décortication.
G® En cas d’infection, si celle-ci est légère, le rein peu altéré en apparence, nullement entouré de périnéphrite, le calcul facilement senti par le bassinet, on peut encore l’extraire par pyélotomie.
7° Si le rein est nettement le siège de pyonéphrose, entouré de périnéphrite, on devra pratiquer la néphrostomie. La conduite à tenir est la même si la lithiase, au lieu d’être primitive, est .secondaire à une infection rénale.
8® Au cas de rein très altéré par la suppuration, si le rein de l’autre côté est sain, on aura recours d’emblée à la néphrectomie, à moins que le malade ne soit dans un état de cachexie avancée, auquel cas on se bornera à une néphrostomie, que l’on complétera plus tard par une néphrectomie .secondaire.
9® Lorsque la lithiase est double, il faudra commencer par traiter suivant les règles données plus haut le rein le moins atteint, et, lorsque celui-ci sera guéri, on s’attaquera à l’autre. On ne commencerait par le rein te plus malade que si des accidents de rétention forçaient la main.
X. — ANURIES
A|H*rçii étiolo{çi(|ue. — Ij’anurie est constituée par 1 absence d'urine dans la vessie, que celle-ci résulte d’un défaut de sécrétion au niveau du rein, anurie sécrétoire, ou d’un défaut d excrétion par obstruction des uretères, anurie excrétoire. Dans bien des cas, les deux mécanismes se combinent, l’anurie provenant d’un côté d une obstruction de l’uretère, de l’autre d'une absence de sécrétion rénale vraisemblablement d’origine réflexe.
Passant en revue les causes qui peuvent ])rovoquei‘ l’anurie, nous voyons qu’elle peut résulter :
1° De Vobslruction des deux uretères par des calculs, par des tumeurs du bassin, de l’utérus, des ovaires, etc. ;
INDICATIONS. — REINS
ANURIES.
2" De ['obstruction d'un w'etère, celle-ci agissant d’une façon inhibitrice sur le rein du côté opposé, déjà altéré;
3® De l'obstruction d'un uretère, le rein du côté opposé étant absent ou détruit ;
4“ néphrites aiguës, chroniques, ou d’origine toxique;
3“ De lésions destructrices des deux reins, ou d’un rein unique, cancer, tuberculose, maladie kystique, etc. ;
6“ De troubles de la circulation d’origine cardiaque ;
7® D’une action inhibitrice nerveuse d’origine hystérique, ou provoquée par un traumatisme quelconque chez un sujet en apparence indemne d’hystérie. Les traumatismes opératoires et en particulier les interventions sur le rein sont assez souvent suivis d’anurie.
De sorte que, au point de vue de la thérapeutique, il n’y a pas une anurie, mais des anuries.
Indications. — A des causes aussi différentes conviennent, bien entendu, des traitements différents : cependant certains moyens qui agissent comme excitants delà fonction rénale peuvent toujours être employés, quelle que soit l’origine de l’anurie, car il ne faut pas oublier que, même dans les obstructions, un rôle important revient au défaut de fonctionnement du rein et que, d’autre part, dans les anuries par altération du rein, il suffit d’une excitation mécanique, ou d’une décongestion de l’organe pour voir la sécrétion se rétablir.
En général, de par les antécédents, les commémoratifs, l’évolution des accidents, les symptômes concomitants, il est facile de reconnaître la cause de l’anurie, et, celle-ci étant déterminée, voici la conduite que l’on appliquera. Rien entendu, on aura commencé par éliminer la [•étention d’urine.
1® Anurie par tumeur comprimant ou obstruant les uretères. — S’il s’agit d’une tumeur bénigne ne faisant que comprimer les uretères, l'ablation de cette tumeur s’impose, a moins que, l’état général du malade se trouvant trop grave, on ne soit réduit à pratiquer une néphrostomie d’urgence.
Au cas de tumeur maligne, cancer de l’utérus, cancer de la prostate, ayant oblitéré les uretères par envahissement, une seule ressource demeure, la néphrostomie. Si l’état général du malade semble indiquer une survie assez prolongée, on la réalisera; si au contraire il s’agit d’un néoplasme très avancé, mieux vaudra éviter au malade une survie de peu de jours obtenue à l’aide d’une opération et d’une infirmité.
2» Anurie par coudure dans le rein mobile. — Elle est très rare, mais elle a été observée et guérie par la néphrorrapliie.
3 Anurie par calculs. — Si 1 anurie date déjà de plusieurs
jours etque l'état du malade soit précaire, \[ l'aul se borner àpraUqueiune néphrostomie sur le rein que l’on juge obstrué d’après l’bisloire du malade, les douleurs que l’on peut réveiller, la contraction abdominale, à moins que, lors de l'intervention, on ne trouve un calcul engagé dans l’extrémité supérieure de l’uretcre, calcul qu’il sera aussi simple d’extraire immédiatement.
Si, au contraire, le malade est vu au commencement de ses accidents d’anurie, il faut si possible immédiatement le faire radiographier, puis, en attendant le résultat, pratiquer le cathétérisme de l’uretère supposé sain. Celui-ci aura l’avantage, dans ([uelques cas, de réveiller la sécrétion urinaire dans le rein inhibé.
On pourra également essayer des injections intraveineuses de solutions sucrées, 500 centimètres cubes de sérum glucose à 25 p. 100. Si l’on ne peut pratiquer une injection intraveineuse, on pratiquera une injection sous-cutanée de sérum glucosé à 47 p. 1000 (Jeanbrau).
Puis, si ces petits moyens n’ont pas réussi, sans perdre de temps, sans attendre la phase d’intoxication, on agira d’après les renseignements de la radiographie ou du cathétérisme pour extirper un calcul du bassinet ou de l’uretère, suivant la technique habituelle. Plus l’intervention est précoce, meilleurs sont les résutats, et il n’y a rien à gagner à attendre, puisqu’un joui- où l’autre il faudra enlever le calcul.
En somme, la néphrostomie doit être une opération de nécessité, l’extirpation du calcul restant l’intervention de choix.
4“ Anuries nerveuses. — Pour ces anuries, on aura recours aux boissons diurétiques, aux excitants de la sécrétion rénale, théobromine, scille, sels de potasse, aux ventouses scarifiées sur la région lombaire, aux lavements froids, aux injections inlravésicales de liquide sous pression, à la suggestion. La néphrostomie ne sera qu’exceptionnellement indiquée en présence de la persistance des accidents, qui mettraient en danger la vie des malades.
5“ Anuries des néphrites et d’origine cardiaque. — Voy. l’article de .MM. Achard et Paisseau.
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secondaire à la dilatation. Dans les pyonéphroses, l infection est primitive.
La thérapeutique de l’hydronéphrose et celle de l’hydropyonéphrose ont trop de points communs pour qu’on ne les étudie pas dans un même chapitre.
Aperçu étiologique. — Tout obstacle incomplet au cours de l’urine est susceptible de provoquer une hydronéphrose.
Cet obstacle peut être d’origine congénitale ou dépendre d’une lésion acquise.
Les obstacle d'origine congénitale peuvent consister dans des anomalies de l’urètre, du prépuce. Le plus souvent ils siègent sur Vuretère. Ce sont des rétrécissements, des valvules uniques ou multiples, existant le plus souvent à une des extrémités; quelquefois le rétrécissement se trouve à l’embouchure d’un uretère surnuméraire au cas de rein à double uretère, et dans ce cas une seule portion de l’organe se trouve atteinte d’hydronéphrose; des abouchements anormaux de l’uretère sur le bassinet, l’uretère abordant le bassinet à sa partie supérieure et en étant séparé par une sorte de valvule ou d’éperon ; il est vrai de dire que cet abouchement à la partie supérieure résulte souvent de l’hydronéphrose même, la paroi inférieure du bassinet se dilatant plus que les autres; des aèouchemenls anormaux de l'uretère à sa partie inférieure, abouchement dans le rectum, l’urètre prostatique, le canal déférent, le vagin, la vulve, etc. ; même lorsque l’uretère déhouche dans la vessie, il peut se faire qu’il l’aborde trop haut, ce qui l’oblige à suivre un trajet trop long dans la paroi vésicale, ou trop bas, ce qui l’oblige à un trajet coudé dans le petit bassin, d’où dans les deux cas gêne au cours de l’urine. La coudure de l’uretère passant devant un l'ein unique en fer à cheval peut encore être une cause d’hydronéphrose, de même que celle qui résulte de son abouchement dans une vessie en e.xstrophie. La compression de l’uretère par un vaisseau anormal peut être également l’origine de l’hydronéphrose.
Les hydrunéphroses acquises sont le fait décompressions de l'uretère, tumeur du petit bassin, rectum, prostate, vessie, utérus, ovaire, ou de l’abdomen ; à signaler do façon s|)écialc la grossesse ; de rétrécissement de l'uretère du fait d’épaississement des |)arois, uretérites, tubei’culose, lé.sions cicatricielles, lésions néo[)lasi(|ucs ; d'obstruction de l’areièrc, calculs, sable ; de cowlure de l’uretère, soit à son extrémité inférieure, du fait d'un prolapsus utérin, soit à sou extrémité supérieure, du fait d’un déplacement du rein. 11 est du reste certain que riiydronéphrose du rein mobile, qui n’est pas niable, f|uoi(|uc certains autcui'S aient voulu prétendre, ne lelève pas toujours de la même
cause ; unecoudure derucelèce lixé, sa compression par le pôle inférieur du rein, sa coudure sur un vaisseau anormal peuViCnt être incriminées suivant les cas. A lasuite de traumatismes de la réijion lombaire, on peut également obsei-ver des hydronéphroses. Pai-mi ce que l’on désigne sous le nom d hydronéphrose traumatique, il est des faits d’épanchements urineux extra-urétéraux qui ne sont que des pseudohydronéphroses. L’hydronéphrose vraie traumatique existe cependant et paraît le fait de rétrécissements cicatriciels, de compression par un épanchement sanguin péri-urétéral, ou peuL-êti'e d’ohstruction de l’uretère par un caillot.
Les obstacles siégeant sur les voies urinaires inférieures, rétrécissement de l’urètre, hypertrophie de la prostate, peuvent être enfin l’origine de l’hydronéphrose.
Aperçu anatomo-pathologique. — La lésion de l’hydronéphrose consiste essentiellement en une distension du bassinet et du rein, dont la substance s’atrophie peu à peu; l’uretère, si la lésion qui provoque l’hydronéphrose est bas située, se trouve également plus ou moins dilaté.
Une disposition spéciale importante à connaître, — car si elle peut être primitive et la cause de l'hydronéphrose, elle peut être également secondaire à celle-ci, — c’est celte qu’affecte l’uretère par rapport au bassinet dilaté. Le bassinet a tendance à se dilater surtout au niveau de sa paroi inférieure, si bien que l’orifice urétéral est reporté en haut et ne se trouve plus au point le plus déclive ; cette disposition ne peut que tendre à aggraver la lésion et à la rendre persistante au cas où une cause passagère d’hydionéphrose aurait existé puis disparu.
Du fait même de son augmentation de volume, riiydronéphrose |)eut être également l’origine d’une aggravation, en ce sens qu’arrivant à comprimer l’uretère elle ajoute une gène de plus à l’écoulement de l’urine.
Enfin, point capital dans l’histoire des hydronéphroses, le rein, si détruit paraisse-t-il être, est susceptible de recouvrer une valeur sécrétoire très grande aussitôt que la rétention cesse, d’où cette indication de ne le supprimer qu’à la dernière extrémité.
liulicatioiis. — En présence d’une hydronéphrose, il faut avant tout en chercher la cause.
On commencera par voir s’il n’existe pas une compression par un organe ou une tumeur, auquel cas on agirait en constVpicnce ; s’il n’y a pas une malformation ou une lésion des voies urinaires inférieures, à laquelle on remédierait suivant les règles.
On pensera ensuite au rein mobile, et, s’il était démontré que
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celui-ci existai, il faudrait aller le fixer en recherchant en outre si, une fois en bonne place, l’abouchement de l’uretère au bassinet est bien au point déclive, sinon il faudrait agir en outre par une urétéropyéloplastie. Ce n’est qu’aux cas de destruction totale du rein, suiiout s’il existait en même temps de l’infection, qu’on pratiquerait une néphrectomie.
L' hydronéphrose ou l'hydro pyonéphrose de la grossesse sera traitée par le cathétérisme urétéral; il suffira toujours à éviter l’avortement ■ou l’ouverture du rein.
Si l’on soupçonnait une origine traumatique, on ferait soit le cathétérisme de l’uretère, en laissant au besoin la sonde à demeure pendant plusieurs jours, soit la ponction de la poche par la région lombaire. Ces moyens ont suffi quelquefois pour faire disparaître l’hydronéphrose. S’ils étaient insuffisants, on agirait comme il suit.
Rien n'indique la cause exacte de l'hydronéphrose, c’est le cas le j)lus fréquent. Il faut alors commencer par cathétériser l'uretère; cela indiquera le siège de l’obstacle, quelquefois sa cause, calcul ; et parfois le cathétérisme, en évacuant l’hydronéphrose, la fera disparaître ; dans ce cas, il s’agissait simplement d’une hydronéphrose <le cause passagère étant devenue permanente du fait de la compression qu'elle exerçait sur l’uretère.
On fera ensuiteradiographier lemalade, afindeconstaters’iln’existe M ]»as un calcul.
I Au cas de calcul, l'indication est nette, il faut l’enlever.
I Reste toute une classe d’hydronéphroses dans lesquelles le cathé-
I téi'isme a bien indiqué le siège de la lésion le plus souvent, mais
’l ii'a pas monti'é la cause, et celle-ci ne peut être démontrée. Chez
e les enfants, il sera môme impossible de connaître le siège parimpos-
li sibilité de praliquei' le cathétérisme; il faut alors intervenir, et c’est
;/ au moment de l'intervention que l’on saura comment agir. Mais,
f avant de prali([uer celte intervention, on aura dû s’assui-er de la
fc valeur du rein opposé [iai‘ une division d'urine obtenue de préfé-
'î rence au moyen du cathélérisme urétéral.
I Du reste toute opération sci'a précédée, si possible, de la mise en s j)lace d'une sonde urétérale qui sera de la |)lus grande utilité pour la
>' <lécouvertc de l’uretère ou de son orifice de communicalion avec le O ba.ssinet.
* On intervient donc, et I ont met à découvert, |)ar l’incision classi(|ue,
I le rein hydronéphro.sé. On peut alors se trouver en i)résence de cas ■fi dilTérenls :
i Le lein est manilestement Iranslormé en uiuî pot'lio de nulle .Maladies urinaiics. iil
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valeur, suppurée ou non, le rein de l’aulre côté étant sain ; .sans hésiter et sans rechercher plus loin la cause de riiydronéphrose,on pratiquera une né[)hrectomie.
2° Le rein est encore hon ou susceptible de le devenir; il l'aut rechercher le siège et la cause de la lésion. L’uretère est-il dilaté, on proion- ; géra l'incision en bas et en dedans suivant la règle, et l’on découvrira l’uretère dans toute sa longueur jusqu’à ce (|u’on arrive au point où | siège l’obstacle. Celui-ci sera traité suivant les circonstances. S’il < s’agit d’un calcul, on l’enlèvera ; s’il s’agit d’un rétréci-ssement très' ' bas situé, ou d’un abouchement vicieux dans la vessie, le mieux sera, par la même incision ou par une incision abdominale, de faire une urétéro-cysto-néostomie. Si le rétrécissement est situé haut, on le traitera par une urétéroplastie. Si l’on trouve des brides enserrant l’uretère, on les rompra. Môme dans ces cas, il peut être indiqué d’agir sur l’embouchure supérieure de l’uretère dans le bassinet, lorsque, du fait de 1a dilatation dè celui-ci, on trouvera l’orilice urétéral situé de façon défectueuse.
3®L’uretère n'est pasdilaté, maison trouveson orificesupérieurmanifestement mal placé. On verra si le rein, tout en n’étantpas mobile, ne serait pas déplacé et si son pôle inférieui’ ne comprimerait pas l’uretère, auquel cas on le fixerait en meilleure position.
Celte cause ne peut être invoquée, et l'on ne trouve qu’un abouchement trop haut situé de l’uretère; on recourra alors à la section de l’éperon, si la paroi de l'uretère est soudée à celle du bassinet, à une urétéro-pyélo-néostomie ou à une urétéi'o-nepbro-néoslomie. Quelquefois le rein, malgré la section d’un éperon, ou une anastomose uré(éi’o-])yéli(pie aura tout avantage à être réséqué [)artiellement, car son pôle inférieur forme une cavité déclive non évacuée ; : on fera alors une néphrectomie partielle.
Telle est la conduite à tenir dans la majorité descas, et ce n'est (|u exceptionnellement qu’on jn’atiquera la néphrectomie ou la néphrostomie.
La néphrectomie, sera indicpiée si la poche rénale n’a plus de vahmr et si l’autr'e rein est sain ; on la ])i’ati(piera d autant i>his '
volontiers (|u’il y aura infection de la jioche. On se rappellera seule- : ment (|ue tel rein dont la paroi parait de valeur à peu près nulle est » ca[)able, apirs suppiaïssioii de la rélenlion, de donner (“iicorc une (piantilé il’urine très satisfaisante.
La néphi'oslomie est une ( raison d’èlio si, l'autre rein éla le cours de l’urine, de ce côté <lans le cas m'i le malade lu; s
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suppoiTei' rintervenlion de longue durée ciue uéces.silenL les manœuvres pour rélablir le cours de l’urine; celles-ci seraient ensuite pratiquées dans une séance ultérieure.
Tout ce qui vient d’èlre dit s’applique aux hydropyouéphroses, cai' on peut espérer voir disparaître l’infection lorsque le cours facile de l’urine sera rétabli. Cependant l’infection peut être une indication à la népbrostomie si l’on pense qu'elle est trop intense pour que les opérations plastiques aient cbance de succès, et ces opérations ne seront faites que secondairement, ou bien à la népbrectomie si la suppuration a profondément altéré la substance rénale.
Dans le traitement des hydronéphroses, il ne faut pas se lais.ser rebuter par un échec, et on ne craindra pas de s’attaquer plusieurs fois à la lésion si l’on échouait dans une ou deux tentatives.
XII. — PHLEGMON PÉRINÉPHRÉTIQUE
Aperçu patliojçénîque. — Le phlegmon périnéphrétique peut se développer primitivement, du fait d’une infection venant se localiser dans l’atmo.sphère périrénale, quelquefois à la suite d'un traumatisme de la région.
Plus souvent, il succède à une infection générale quelcomiue : pyobémie, infection puerpérale, lièvre typhoïde, variole, furonculose, infection urinaire.
Plus souvent encore il est la conséquence de lésions locales, parmi lesquelles les lésions calculeuses du rein, les pyonépliroses d’origine variée tiennentla ju-emière place;. on signale aussi comme origine de ces phlegmons les all'ections appendiculaires, intestinales, biliaii-es, et les suppurations pmpagées de voisinage.
D'où cette conclusion que, si l’ouverture simple d'un i)lilegmon périné|)lirélique suffira à procurer la guérison dans beaucoup de cas, ilans d’autres, au contraire, elle devra èlrc complétée immédiatement ou secondairement par une intervention complémentaire.
Indien! ioii8. — Aussitôt qu'un phlegmon périné|)lirétique sera reconnu, il devra être incisé; il vaut mieux intervenir un peu tôt, avant la foi'ination complète du pus, que hop tai'd, lors(pie des fusées se seront déjà développées.
Après ouverture du foyer, il sera de toute nécessité d’exploi'er la cavilo afin de, reconnaître si un perfuis, par où s'écoule du i)us, ni' conduirail pas dans une autre cavité, rénale en particulier. Il con- \ien(lrail alors d agrandir I orifice de communical ion et de faire le néces.saire sur ce second foyer : ouverfure large, destriiclion de cloisons, exiraclion de calculs, quelquefois né|)ln eclnmie.
Lorsque le malade sera trop faible pour supporter une longue intervention, on se contentera de donner issue au pus, remettant le complément de l’opération à une date ultérieure.
Un phlegmon ouveid spontanément à la paroi devra toujours être incisé, sous peine de voir se former une fistule, l’orifice de communication n’étant jamais assez large ni assez directe. L’incision sei'a toujours faite au lieu d’élection, même si la fistule existe en un autre point, triangle de Petit par exemple.
Lorsque, à la suite d'une incision de phlegmon périnéplirétique, il persiste une fistule, il faudra réintervenir et agir suivant les circonstances (Voy. Fialulca rénales). .
XIII. — FISTULES RÉNALES
Aperçu étiologique. — Les fistules rénales sont le plus souvent consécutives à des opérations sur le rein, le bassinet ou l’uretère, plus rarement à des traumatismes de ces organes; quelquefois elles sont d'origine spontanée, provenant de l’ouverture d’un foyer purulent intrarénal.
En général, la fistule s’ouvre à la peau, mais elle peut s’ouvrir dans l'intestin, l’estomac, le poumon.
On dit qu’il y a fistule urinaire lorsque l’orifice ne donne passage qu’à de l’urine claire ou légèrement trouble ; elle est uro-purulente si la quantité de pus est notable, purulente si elle ne donne passage qu’à du pus.
Pour les fistules urinaires, une notion étiologique domine toute leur histoire, c'est la présence d’un obstacle au cours de burine sur le trajet de l'uretère. 11 ne peut en effet exister delistules urinaires si l’urine ti’ouve un écoulement facile.
Les fistules uro-purulentes reconnaissent également la même origine, mais de j)lus elles peuvent être entretenues ])ar une évacuation insuffisante du j)us au niveau de la région lombaii'e. Quant aux fistules purulentes, la cause en est dansl’évacuation insullisaide du |)us retenu dans des clapiers infectés.
Unevai'iété de fistules urinaires ou ui-o-|)urulcntes qu’il importe de connaître sont celles (pii succèdent à la néphrectomie. IjIIcs pcu'eni jiroveuir soit d’une extirpation incomplète du rein, soit du rellux de l’urine de la vessie à travers un uretère non extirpé et non cicatrisé.
(iertaine.s fistules uro-purulentes ou purulentes sont eiilretenues (lar la iiaturi' im'une de l’afh'clion causale; il en est ainsi dans la tuberculose rénale.
La présence d'un moignon urétéral infecté peut être l'origine d’une fistule purulente.
Enfin, dans certains cas, la cause de la persistance d’une fistule doit être recherchée dans la présence d'un corps éf ranger, calcul • J le plus souvent, corps étranger chirurgical quelquefois.
ludicatioiüs. — En présence d'une fistule rénale, on devra com- ( mencer par bien se rendre compte si l'écoulement contient ou non de l’urine; la chose est facile.
■ On se renseignera ensuite sur la nature de l'affection qui a nécest sité l'intervention ou déterminé la fistule.
On recherchera enfin ([uelle est la valeur de l'autre rein au moyen i du cathétérisme urétéral.
On peut alors se trouver en présence de plusieurs hypothèses;
1° Fistule urinaire. — La fistule ne donne passage qu’à de I l’urine légèrement trouble ; elle reconnait certainement pour cause H une obstruction urétérale plus ou moins complète.
Dans ce cas, on commencera par essayer le cathétérisme urétéral 1 avec mise en place d'une sonde à demeure. La fermeture de la plaie ■< peut être assez rapide à la suite- du séjour delà sonde; mais, au bout
1 de quelques jours, on peut voir la fistule se rouvrir, auquel cas on
i-emettra la sonde. Ce n'est quelquefois qu'après plusieurs tentatives ;Çi que l'on arrive à obtenir la fermeture définitive.
^ Dans d'autres cas, on échouera primitivement ou secondairement a|)rès avoir obtenu une fermeture passagère, auquel cas il faudra s'attaquer au rein lui-mcme. Après avoir placé une sonde urétérale destinée à servir de guide, on mettra à nu le rein et l’uretère et l’on . ■ constatera la cause de la gène dans l’écoulement de l’urine : implan- I fation vicieuse de l'uretère, rétrécissements sur lesquels on agira suij vantlesi-ègles(Voy. Hijdronéphroseet opérations plastiques sur l'uretère).
Quelquefois il aura été impossible d'introduire la sonde jusqu’au ‘ rein ; il faudra alors intervenir d’emblée sur l'uretère, en rechercliant I le point rétréci où .s’arrête la sonde.
Lorsque l’on pourra rétablir le cours de l'urine soit ])ar une opération plastique au niveau de l'embouchure de l'uretère au bassinet, soit par la section du rétrécissement, il faudi-a toujours le tentei-, sinon on pratiquera la néphrectomie, à moins que le rein du côté opposé ne fût lui-mème malade, auquel cas il faudrait laisser la fistule rénale persister.
S'il s’agit de fistule enti-etcnue i>ai- le reflux de l’urine de la ve.ssie à travers un uretère abandonné aj)rè.s néphrectomie, il faudrarecouriià la sonde vésicah; à demeure.
2° Fistules uro-purulentes. - Il faudra tout d'abord s'assurer
qu'il ne s’agit pas d une listulc d'origine tuberculeuse, sinon l'on pratiquerait une néphrectomie (Voy. Tuberculose rénale).
La listnle n’étant pas d’origine tuberculeuse, on commencera par • essayer du catliélérisme urétéral, comme au cas de fistule urinaire, et en même temps on débridera le foyer, afin d’ouvrii- les clapiers qui s’évacuent mal, de curetler les fongosités qui existent, et d’entraîner au besoin les coi‘ps étrangers susceptibles d’entretenir la fistule.
En cas d’échec on pratiquera la néphrectomie.
Après ces néphrectomies pour lésions suppurées, il peut arriver que de l’urine continue à couler du fait de l’extirpation incomplète du rein. Si l’on ne parvenait pas à avoir raison du moignon rénal restant au moyen de cautérisation au nitrate d’argent, il faudrait, dans une nouvelle intervention, curetler ce qui reste.
3o Fistules purulentes. — La fistule purulente d’origine tuberculeuse commande la néphrectomie.
Loi’squ’il s’agit d'une fistule purulente non tuberculeuse, c’est à l’ouverture large du foyer, au débridement des cloisons, au grattage des parois recouvertes de fongosité qu’il faudra recoui'ir.
Si l’on voyait (lue le rein frit complètement détruit par la suppuration, on l’extirperait.
Dans ces cas, il convient délaisser la plaie largement ouverte, afin qu’il n’existât ])Ius le moindre clapier où pût se faire delà rétention.
Loi’sque la suppuration est entretenue après la néphrectomie par la présence d’un uretère infecté, il faudra l’enlever pour avoir raison do la fistule.
XIV. — TRAITEMENT CHIRURGICAL DES NÉPHRITES
Iiidicalions. — Les interventions chii-urgicales ont été pratiquées à la suite d’erreur de diagnostic d’abord, de parti jtris plus lard, en s’appuyant sur des idées théori(|ues variées, plus ou moins justes, touchant l’inlluence des diUérenlcs opérations sur le rein lés(‘.
En l'éalité, l’expérience seule piud démontrer hv valeur de c<'s opérations, dont l'elfet sur le rein est encore mal connu, bien qn'indéniable dans bon nombre de cas. (Vesl donc imi(|uemenl parenqiil'isme (pie l’on peut dire (pie lidle int(‘rvenlion est indiquée dans une circonstance donnée, et, comme l’expérience à cet egard est encoïc
limilée, il est po.ssible (pie le cliani|) des interventions pour néphrites se restreigne ou s’agrandisse sons peu, en raison des ri'sultals oblenus par la suite.
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A l’heure actuelle, de l’ensemble des faits connus, il semble que l’on puisse poser les conclusions suivantes ;
1° Néphrites aiguës infectieuses. — .le n’envisage (jue les néphrites infectieuses, car les néphrites aiguës toxiques ne paraissent pas devoir èlre envisagées de la même façon, et les résultats des interventions pratiquées pour elles seraient plus qu’aléatoires, étant donné qu’il s’agit de destruction des glomérules et des tubes.
On est autorisé à intervenir dans les néphrites aiyicës infectieuses, lorsque, malgré le traitement médical, les œdèmes, l’albuminurie ne cèdent pas, lorsque les leucocytes contenus dans l’urine vont en augmentant, et aussi lorsque la quantité d’urine émise, diminuant de façon progressive, on peut craindre que le malade n’en arrive à de l’anurie.
11 y aura intérêt à faire précéder l’opération d’une division des urines, qui indiquera que l’un des reins est plus touché que celui de l'autre coté. C’est sur le rein seul malade ou reconnu le plus malade <iue portera l’intervention, qui consistera en l’espèce en une néphrolomie avec décoi'tication.
2 Néphrites chroniques. — Dans le cours des néphrites chroniques, l’intervention n’est indiquée que dans des circonstances toutes spéciales.
Tout d’abord, il ne peut être question jusqu’ici de lutter avec avantage chirurgicalement contre la néphrite chronique, et si l’on peut observer, à la suite de la décapsulation et de la néphrotomie, quehiues améliorations de la sécrétion rénale, elles ne sont pas durables et le résultat linal est nul. Un s'abstiendra donc dans la néphrite chronique non compliquée .
Par contre, la néphriteauec douleurs, souvent unilatérale, est justiciable d'une intervention, suivie de la disparition des crises douloureuses dans la plupart des cas. Il ne sera pas toujours possible do poser un diagnostic certain, mais le phénomène douleur interprété dans un sens ou dans l'autre, calcul ou néphrite, conduira à l’intervention, ()ar laquelle on reconnaîtra de quoi il s’agit, et l’on agira en conséipience.
De même, dans les néphrites hèmaturiques, ro|)ération est (nicore indi(|uée et ses résultats sont également parliculièi'emout favorables.
hn présence (Vacciilents urémiques, l’inUirvenlion est plus discutable; <dle ne donne en effel (|ue des résultals- médiocres ; la mortalilé immédiate esl considérable, ce (pii n’est pas pour surprendre, étant donne I état des malades, et, dans les cas heureux, la survie est eu .somme de peu de dui-ée.
Dans les cas où le traitement médical ne donne pas de résultats
chez des malades encore résistants, et surtout chez ceux dont le co-ur est encore bon, on pourra tenter l’intervention ; chez ceux qui sont à une période avancée de leur urémie, et dont le cœur a faibli, il est préférable Je s’abstenir.
L intervention dans Vcclampsie peut être indiquée, lorsque celle-ci paraît tendre à l’anurie et que le traitement médical reste sans in tluence.
Dans tous ces cas, l’opération consistera dans une néphrotomie avec décapsulation de Vvn d>'S reins ; autant que possible, l’on aura pratiqué auparavant une séparation de t’urine, qui pourra donner une indication sur le côté à opérer, le plus malade.
XV. — INFECTION ÜRINEUSE
Aperçu cliuique et pathogénique. — A la suite d une intervention sur les voies urinaires, cathétérisme, dilatation, urétrotomie, lithotritie, prostatectomie, etc., un malade est pris d’un grand frisson suivi d'une phase de chaleur, elle-même suivie d’une transpiration abondante; en même temps, la température s’élève brusquement à 40° pour retomber ensuite rapidement; le malade a eu un accès de fièvre urineuse.
Dans les mêmes conditions, mais aussi quelquefois spontanément, chez un urinaire chronique, il se produit un seul frisson ou plusieurs espacés à quelques jours d’intervalle; la température, qui s’est élevée après le premier, n’est pas retombée; elle persiste avec de grandes o.scillations; l’état général s'est modifié, l’appétit est perdu, la soif vive, la langue sèche, les digestions difficiles ; du coté de l'intestin, on note de la constipation ou de la diarrhée. Il s’agit encore d'une forme de fièvre urineuse. Si l’affection doit bien se terminer, la température va baisser peu à peu, les oscillations diminueront d’amplitude, pour redevenir tout à fait normale, et en même temps s’améliorera l’état général : une langue qui redevient humide, un j)Ouls qui reste bon, sont du plus heureux pronostic. Au contraire, la mort peut survenir en quelques jours, la température continuant à s'élever, ou bien les choses traînent, la température peut même baisser, mais l'état général ne s’amélioi’e j)as, la langue leste sèche, le pouls devient de plus en plus petit et rapide, et quelquefois de.*! suppurations variées se font.
Enfin, et cela surtout chez les infectés urinaires chroni(iues, spontanément le plus souvent, il y a un peu de fièvre de tenips en temps, ou régulière mais peu accentuée ; (|uel(iuefois la tempéiature reste* normale; mais les troubles digestifs existent, et ptui à peu, 1 état
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général mauvais s’accentuant, le malade arrive à une vérilahlecachexie, qui aboutit plus ou moins rapidement à la mort. C’est encore de l'infection urineuse, dont la terminaison est bien rarement heureuse.
Dans tous ces cas, il s’agit d’uue infection partie des voies urinaires spontanément ou à l’occasion d’un traumatisme chirurgical, résorbée soit par une vessie chroniquement enflammée, soit par uneplaie même minime quelconque, absorbée par la voie sanguine et qui va se généraliser. C'est en somme une véritable septicémie, dont les formes et la terminaison varieront avec le degré de virulence de l'infection, avec la quantité de substances septiques et toxiques résorbées, avec la durée de cette i-ésorption, avec la résistance de l’organisme et avec l’état des reins qui servent à l’élimination dessubstances sepliqueset toxiques.
Les particularités de cette infection viennent, d’une part, de ce qu’elle a comme véhicule l’urine, bon milieudeculture etde diffusion pour les microbes et leurs toxines; d’autre part, qu'elle se produit chez des sujets presque toujours déjà touchés dans leurs voies urinaires et en particulier dans leurs reins, qui éliminent de façon défectueuse et se défendent mal, si bien que l’infection se localise souvent sur eux, créant des pyélonéphrites qui aggravent l’affection.
Indications. — Traitement préventif. — Asepsie et ilrainar/e sont les deux moyens qui mettront le mieux à l’abri de l’infection urineuse lorsque l’on pratiquera une intervention sur les voies urinaires.
L’asepsie sera réalisée facilement pour l'opérateur et les instruments; mais pour le malade elle sera souvent impossible à obtenir, étant donné l’état d'infection des voies urinaires et de l’urine. (•Cependant on devi-a tâcher de l’obtenir avant l’opération par leslavages, les instillations de la vessie, les lavages do l’urètre, l’administration à l’intérieur de substances susceptibles d’aseptiser les^ urines : salol, urotropine, etc.
D’autre part, en diminuant les phénomènes de congestion du côté des voies ni'inaires par le repos, les grands bains, on diminuera encore les chances de résoi-plion urineuse.
-\u moment de l’opération, les pi'écautions antiseptiques, les lavagés atténueront également les dangers de l’infection, (pii seront d autant moindres (]ue l’intervention durera moins longtemps et sera plus correctement menée.
Après roi)ération, les lavages fi'é(iucnts (d même continus peuvent avoii' l’imfiorfance la j)lus grande.
Le drainage est chose ca()i(ale dans la chirurgie sei)ti([ue des voies.
■urinaires, comme il l’est en cliirui'gie généi-ale. Ce drainage sera réalisé de dilTérenles façons suivant l’opération ; le plus souvent ce sera le drainage par la sonde à demeure qui empêchera l’iirine de séjourner dans la vessie et, par conséquent, d’y être résorbée, qui l'empêchera de se mettre au contact d’une plaie urétrale, eic., ou bien ce sera un drain vésical, périnéal ou hypogastrique. Du bon ■drainage dépend bien souvent l’absence de la fièvre urineiise.
Traitement curatif . — Cinq indications sont à remplir lorsqu’il •e.xiste de l’infection urineuse : empêcher les résorptions, désinfecter les ■voies urinaires et l'urine, favoriser V élimination des produits septiques résorbés, soutenir l'état général, agir sur les complications locales de l'infection urineuse.
Lorsqu’on se trouve en présence d’un accès aigu de fièvre urineuse. il y a en somme peu de chose à faire : il faudra couvrir le malade pendant le frisson, l’empêcher de se refroidir pendant le stade de •chaleur et de sueurs, lui faire absorber des boissons alcooliques •chaudes (]ui favorisent la lransj)iration.
S’il se produit un seul accès, on se bornera à ces soins; le malade sera ensuite mis au repos de tout traitementpendant quebiues joui's. et ce n’est que lorsque son état général sera redevenu bon qu’on reprendra, s’il y a lieu, le traitement qui a provoqué l’accès.
.Vu cas d’infection urineuse aiguë, continue ou cbroni(iue, la lbérapeuti(iue doit remplir les indications que je formulais plus baul:
1° Empêcher les résorptions septiques. — On empêchera les l'ésorptions, d'une part en ne renouvelant pas les manœuvres qui ont ■créé les i)remièi’es et ont été la cause de l’infection, d’aulre part et surlout en empôcbanl la stagnation de l’urine infectée, et cela par le drainage.
(’e di’ainage sera réalisé avec la sonde à demeure, et, dans la inajorilf* (les cas, il suftira à faire cesser peu à peu les accidents fébriles. .Mais, •.s’il était insuftisant, c'est à un drainage sérieux fait par l'ouverture de la vessie, cgslostomie sus-pubienne, que l’on aurait recours.
2° Désinfecter les voies urinaires et les urines. — Le drainage des voies ui'inaires sera une première fa(}on d’aboutir à leur désinfection. Mais on agii'a encore d’autres façons, d’une part an moytm de /aivçycs rti.sicawÆ antiseplifivics : nitrate d'argent à 1 [). lOOO en particulier, répétés fré(|neinm(înt dans la journée ; .d’autia* part, au moy(;n du substances antiscptiipics, (]ui, passant dans I ni'ine, sont capables, jns(in'à un cei’lain point, d’en diminuer la septicité. Le sabd à la dose de 4 à 0 grammes par jour, rurotro|iine à la dose de d grammes, seront les deux médicaments les |)lns employés. I>eni' ^d'Iicacité n’est jias telle pourtanl (|ue, si l’estomac des malades
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les slippoi'te mal, il faille s’ohsUnee à les faire absorber.
3® Favoriser l’élimination des produits septiques résorbés. — Celle éliminalion doit èlre le fait des reins, de la peau et de l’in-
testin.
Par les boissons diurétiques et le lail, on favorisera l’élimination rénale; cependant, lorsque les urines seront d’une abondance suffisante (2 litres), il ne faut plus chercber à les augmenter, car on ne pourrait qu'augmenter la congestion des reins. Contre cette congestion, on pratiquera des frictions sur la région lombaire, et surtout on appliquera des ventouses sèches ou scarifiées. La caféine pourra être employée comme diurétique, de préférence à la digitale, et plutôt sous forme de café noir.
L’élimination cutanée sera favorisée par les frictions sèches, les transpirations provoquées par les boissons alcooliques chaudes, les malades étant en même temps bien couverts. Les grands bains chauds auront également d’heureux effets. Mais on devra s’abstenir <le toutes les substances sudorifiques, jaborandi, pilocarpine, qui n’agissent qu’en déprimant les malades.
L'inteslin sei’a régularisé: les malades sont plutôt des constipés; on leur ordonnera des laxatifs journaliers, de façon qu’ils aillent à la selle tous les jours d'une façon convenable. S’il y avait de la diarrhée, on commencerait par la couper au moyen d’une purge saline suivie de l’administration d’élixir parégorique.
4° Soutenir les forces du malade. — On alimentera le malade d'une façon suffisante, soit avec des aliments solides, nourrissants et légers, soit avec du lait si le dégoût pour les aliments solides est trop fort. Les extraits de viande, carnine en particulier, pourront avoir une grande utilité.
Les amers, le (|uimiuina seront donnés autant comme reconstituants que pour exciter un peu l’appélit. On ne privera pas le malade d’alcool, (|ui constituera sous diverses formes un (oni(pie appi’éciable.
Lnlin on pourra avoir recours au sérum injecté en petite (piantité, 2.)0 grammes Ions les deux ou trois jours, aux injeclions d’huile camiihrée.
.1° Traiter les complications de l’infection urineuse. — On ouvrira les abcès s'il s'en forim! ; on luttera par les ventouses sèches ou scarifiées contre les congestions pulmonaires, rénales. O'RdiI aux l'yelonépbrites dr; ces malades infectés, elles sont véritablement audessus lie tonte inlervimlion chirurgicale; et on ne peut guère a<dr que parle drainage vésical el la médication inleiaie.
STÉRILISATION
Opérateur.
Malade.
Instruments.
lÀquides luhréfiants.
La stérilisalion doit poiler : 1“ sur Topcraleur ; 2o sur le malade; 3“ sur les instruments.
Opérateur. - De la .stérilisation des mains de Vopéralcur, je ne dirai rien ; elle doit être pratiquée de la façon habituelle. L'usage des gants de caoutchouc, soit pendant les .soins donnés au.\ malades, soit pour les opérations, donne, en chirurgie urinaire comme en chirurgie générale, une sécurité que la désinfection des mains est loin de conférer.
IVIaIndc. — La désinfection des malades se pratiquera également suivant les règles générales; à noter cependant la façon dont doit être faite la désinfection de la verge et de l’urètre, avant toutes les explorations ou opérations qui empruntent la voie urétrale. La verge sera savonnée, ainsi (pie la région [mhienne et la face antérieure du scrotum ; on insistera sur le gland, la rainure halano-[>répuliale et le |»ré|)iice. .\|)rès ce savonnage, on |)i oJetlera sur le gland et la verge le Jet d’iinc seringue contenant soit de l’eau stérilisée, soit une solulion aniiseptique, eau hoiTpiée à 4 p. 100, oxycyanure de mercure à 1 p. t 000. line fois la surface externe du gland nettoyée, on [U’océdera à la désinfection de l'nrètia! avec les mêmes .solutions. On commencera |mr écai ter les lèvres du méat av(‘C le pouce et l'imh'X, la verge élani lenue entre l’annulaiie et le médius, et l’on y projet-
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tera avec une certaine force le liquide contenu dans la seringue; puis l’embout de la seringue sera introduit dans le méat et le jet projeté dans l'urètre; au début, on fera l'injection à canal ouvert, c’est-à-dire ([ue I on n’appliquera pas l’embout de' façon à empêcher le liquide de sortir, mais, en terminant, l’embout sera appliqué e.xactement et l'urètre distendu d’une façon modérée par le liquide, que l’on laissera sortir ensuite. Cette injection à canal fermé sera répétée plusieurs fois ; on fera passer environ 150 grammes de liquide dans l'urètre. Ainsi on aura assuré sinon l’asepsie absolue du canal, tout au moins une asepsie relative suffisante. La verge sera alors déposée sur une compresse stérilisée, et l’on pourra pratiquer exploration ou opération.
lusti'uiiieuts. — Parmi les instruments, il en est qui peuvent être stérilisés suivant les méthodes ordinaires : flambage, ébullition, passage à l’étuve sèche : ce sont les instruments métalliques. Mais d'autres demandent des précautions spéciales si l’on ne veut pas les détéi'iorer; ce sont les seringues, les sondes et les cgstoscopes.
Les seringues, quel que soit le modèle employé : seringues de Cuyon, d’Âtbari'an, de Janet, de Gentile, peuvent toutes être stérilisées par l’ébullition ; mais, si l’on employait souvent ce moyen, liientùt le piston serait hors d’usage. Aussi, si l’ébullition est recommandable pour assurer une désinfection parfaite de temps en temps, elle ne peut être employée couramment.
(In aura recours soit à la stérilisation pai dés liquides antiseptiques dans lesquels baigneront les seringues : nitrate d’argent à 1 p. 1 000 en particulier, soit mieux à la stérilisation par les vapeurs de ti'ioxymélhylène. Pour ce faire, la seringue est laissée en permanence dans un bocal fermé au fond du- <|uel se trouve du Irioxyméthy lène. Des bocaux spéciaux (lig. 20) contenant un sup|)ort pour plusieurs seringues, seringiuis à injections vésicales, s(!ringu(îs a inj(!ctions urétrahis, seringues à instillations, exisicml, ixirnudtant d'avoir toujoui's à sa disposilion d(!s seringues stériles. Lor.s(|u'on uLilis(; ce dernier moyen, on aura soin de laisser
un peu d eau s((U’ilisée ou d(! nilrate d'ai'gent à du |)iston, alin de l'empècher de se dessécher.
|i. I 000, au-dessous
MARIO-^. — THÉRAPEUTIQUE URINAIHE,
Les somles sont de deux sortes au point de vue de leur constitution : I ° Les sondes en caoutchouc, celles-ci pou van t être stérilisées par él)ul-
Fig. 30. — Tube de Desnos.
lition, OU par passage à l’autoclave à 1 10° pendant trois quarts d'heure;
. 2o Les sondes en gomme,
dont la stérilisation exige des précautions particulières si on veut qu’elles ne subissent aucune altération. L’ébullition répétée un certain nombre de fois ramollit la gomme et lui enlève son ])oli ; il ue faut donc l’employer que si l’on doit prati- (|uer un cathétérisme avec une sonde qu'il est nécessaire de stériliser immédiatement. Pour stériliser les instruments en gomme sans les détériorer, on utilisera les vapeurs de formol dégagées parle ti’ioxy méthylène.
Les sondes sont placées dans des tubes en verre fermés par un bouchon en caoutchouc, ijui contient 4 grammes de trioxyméthylène et 1 gramme de chlorure de calcium (tube de Desnos) (lig. 30). Quarantehuit heures de séjour dans ce milieu assurent une stérilisation absolue ; les sondes i^uvenl rester indéliniment dans ce tube se servir des somles stérilisées de celle les passer dans de l'eau stérilisée alin
Fig
31. — .\|)|)arcil (rildtiioiiic pour la stérilisalioii des sondes.
sans s’altéier. Av.int d(!
façon, ou aura soin de
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d'éviti‘1' au malade la cuisson pi’ovo([uée par le trio.xy mélliylène.
Des appareils spéciaux existent, appareil d’Hamonic (lig. 31) en particulier, qui peuvent stériliser un grand nombre de sondes à la fois et d’une façon plus çapide (douze heures), en utilisant les vapeurs de formol.
Quelle que soit la méthode em[)loyée pour la stérilisation des sondes, lorsqu'elles auront servi, avant de les mettre à stériliser denouveau, on aura soin de les laver extérieurement et intérieurement au moyen de la seringue avec de l’eau savonneuse, puis de l’eau simple, et de les assécher autant que possible.
Lorsque les malades emploient eu.x-mêmes la sonde d’une façon courante, ils utiliseront l’un des moyens signalés plus haut pour la stérilisation ; mais, en outre, pour ceux qui doivent se sei vir de la sonde à chaque miction, on leur conseillera d’avoir une petite hoîte spéciale facile à mettre dans une poche (tig. 32), et dans laquelle la sonde se trouve soumise d’une façon constante aux vapeurs de trioxyméttiylène. Quel- ([ues-unes, telles que celle du l)’’ Ducliastel, sont à double compai timeni, permettant d’emporter plusieui's sondes et de mettre de côté celle qui vient d’être employée.
Les cysloscopes sont d’une stérilisation ti’ès délicate en raison du pi'isrne d’une part, du mastic <l’autre part. 11 est impossible d’avoii’ recours à la chaleur j)our les stériliser. On utilisera soit le trioxyméthylène, soit 1 eau phéni(|uée forte. La stérilisation par les vapeurs de trioxyméthylène demande (|uaraiite-huit heures environ; les cysloscopes seront placés soit dans des éprouveltes spéciales, soit dans une hoîte contenant du trioxyméthylène. La slérilisatiou [)ar l’acide- |>hénirpie fort ne demande(pie vingt minutes; le cysloscope est i»lac('; •lans une é|irouvelle coiihmant une solulion d'acide |théni(pie à 3 p. 100:
l'ig. 32. — Büîte poui- ie Li-ansport des sondes à l'usiigc des malades.
.Veille phéniqiie , ^
Olyrérine 3gramme.s.
(.haque fois que nettoyé à fmidel ses
Ion aura utilisé un cystosro|)e, il devi-a parlies mélalliipies passées à l’alcool.
êl ri^
MARION. — THERAPEUTIQUE URINAIRE.
Liquides lubrériaiits. — Pour faire pénétrer un instrument dans l’urètre, on commence par le lubréfier avec un liquide susceptible défavoriser son glissement; on peut employer soit la glycéiine stérilisée à l’autoclave, soit l’huile d’olive stérilisée, soit de l’huile antisepli([ue ; j’emploie une huile phéniquée à 10 p. 100 :
Acide phéni((uc 10 grammes.
Huile d’olive 100 —
•elle n’est nullement irritante pour le canal.
Pour les cystoscopes, il faut employer la glycérine, qui, soluble dans l’eau, ne risque pas de troubler le prisme.
La vaseline n’est pas à recommander ; elle risque d’obturer l’œil .des sondes et d’empècher l’urine de couler.
I. — INJECTIONS ÜRÈTRALES
Indications. — Traitement de certaines lésions urétrales.
Instruments. — Une seringue urétrale (fig. 33).
.Manuel opératoire. — Après nettoyage du gland et du méat, faire un premier nettoyage de l’urètre à canal ouvert, c’est-à-dire l’extrémité de la seringue n’oblitérant pas complètement le méat et le liquide pouvant ressortir à mesure qu’il entre, avec un peu d’eau bouillie ou de liquide faiblement antiseptique; puis, la seringue étant
remplie du liquide à injecter, appliquer son extrémité exactement entre les lèvres du méat et pousser doucement le liquide sans forcer. Lorsqu’il aura été introduit 5 centimètres cubes de liquide, on fermera le méat avec les deux doigts et par un massage très doux de l’urètre on mettra bien en contactée liquide avec toute l’étendue de l’urètre antérieur.
Suivant les liquides, suivant les indications, l’injection sera renouvelée ou non, et le li(]uide maintenu plus ou moins longtemps dans le canal.
11 faut avoir grand soin d’éviter le passage du liquide dans l’urètre postérieur; pour cela, il faut pousser peu de liquide et très doucement.
Fig. 33. — Seringue urétrale.
Maladies urinaires.
II. — LAVAGES ÜRÉTRO-VÈSICAUX
Iu(lieatiou.s. — Les lavages urélro-vésicaux sont employés surtout dans la blennorragie aiguë ou chronique, quand l’infection a envahi simultanément l’urètre antérieur et l’urètre postérieur. La cystite aiguë est une contre-indication absolue à ces lavages.
Ils peuvent être également employés pour le nettoyage de la vessie. Mais sont alors inférieurs aux lavages pratiqués à la sonde.
Inslrumenls. — Un bock avec tuyau de caoutchouc de l“,rjO au moins, ou un siphon laveur de Janet (lig. .3ij permettant d’utiliser n’importe quel récipient, une canule urétrale (fig. 33).
Manuel opératoire. — Le malade est couché, sauf s’il pratique lui-même ces lavages, auquel cas il peut les faire debout.
Le bock est placé à 1 mètre environ au-dessus du plan du lit.
On commence par nettoyer le gland, puis, par un jet de liquide bien dirigé, le méat entrouvert par les doigts; on applique ensuite légèrement la canule sur le méat, de fa(;on à faire pénétrer le liquide, mais en lui j)crmeltant de soi tir; enfin une application un peu plus franche, mais non prolongée, fait que le liquide pénètre jusqu’à la région bulbaire. Ainsi I urètre antéi'ieur se trouve nettoyé.
,\ ce moment, la canule est appliquée de lai.'on à obturer complètement l’orilice du méat, et on laisse couler le liquide afin iiu'il remplisse l’urètre antérieur; puis l’on attend, en recommandant au malade de ne pas se contracter et d’essayer d’uriner. Sous l’iniluence de la |)i'ession, on voit bientôt le liquide couler et pénétiei dans la vessie ; on le laisse pénétrer jus(|u’à ce (|ue le malade ressente le besoin d’uriner; à ce mointml, on retire la canule et on laisse le malade vider sa vessie, (tn recommence la manœuvi'c jusqu ace que
Ki({. 34. — Siphon laveur du ür Janet.
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l'on ail fait passer 1 ou 2 litres de liquide dans la vessie, suivant les indications.
La pénétration du liquide dans Turètre postérieur peut n’élre pas aussi facile ; il faudra élever le bock pi’ogressivement sans jamais dépasser 1“, 20, ou bien pratiquer dans l’intérieur du canal une injection de cocaïne à 1 p. 100 avant de faire le lavage.
Le liquide ne doit pas arriver avec une trop grande force dans la
Kig. 33. — Cnnule urétrale.
vessie; il risquerait de traumatiser les parois et de provoquer ainsi une cystite.
III. - LAVAGES VÉSICAUX
Indications. — Désinfection de la vessie.
Instruments. — Sonde en gomme de gros calibre, 20 à 23.
Une seringue vésicale ou bien un bock.
La seringue servira surtout au médecin qui pratiquera le lavage, le bock lorsque le malade le fera lui-même.
.Alanuel opératoire. — Introduction de la sonde.
Lavage de la vessie en faisant passer une quantité d’eau suffisante pour qu’elle ressorte absolument claire.
Lorsque le médecin pratique un lavage à la seringue, il doit agir de la façon suivante : lej)iston de la seringue sera poussé vivement de façon à créer dans la vessie un remous qui va soulever le pus accumulé au bas-fond, et la seringue sera immédiatement retirée pour laisser couler le liquide. A chaque coup de piston, il suffira d’envoyer 40 à iiOgi'ammes de liquide ; il ne faut pas mettre la vessie en tension, afin de ne pas augmenter son iiritabilité. Dans les ve.ssics sensibles, le coup de piston sera donné de façon moins forte.
Il convient également pour ces vessies de ne pas laisser écouler complètement le lifjuide après chaf|ue injection; on évitera ainsi la contraction terminaîe de l'organe (|ui l’irrite. y\vant donc que tout le li(|uide injecté se .soit écoulé, on refait une nouvelle injection. Lorsfpie le nettoyage de la vessie paraît suflisant,on laisse écouler le liquide, en ayant soin d'en laissci’ un peu dans la cavité.
OPÉRATIONS SUR L’URÈTRE
Calhélérisme. — Cathétérisme explorateur. — Cathétérisme évacuateur. - Cathétérisme dilatateur. — Accidents du cathétérisme.
Sonde à demeure.
Dilatation électrolytique.
Dilatation au Kollmann .
Massage de l’urètre.
Instillations.
Opérations urélrales au moyen de Vurétroscopie.
Ionisation urétrale.
Méatotomie.
Urétrotomie interne: Urétrotomie simple. — Urétrotomie àsections multiples.
— Urétrotomie sur dilatation.
Urétrotomie externe.
Autoplastie périnéale pour fistules urélro-périnéales.
Urétrostomie périnéale.
Urétroscopie.
I. — Cathétérisme explorateur
Indications. — Lorsque l’on est appelé près d’un malade en étal de rétention, l’interrogatoire permet en général de prévoir la cause de la rétention et déjà de faire choi.x de la sonde dont on va se servir ; cependant il est toujours utile de faire précéder le cathétérisme évacuateur dans un urètre que Ton ne connait pas d’un cathétérisme explorateur; cela évitera bien souvent des échecs et des tentatives infructueuses et dangereuses.
C’est également au cathétérisme explorateur que Ton doit avoir recours chafiue fois que Ton veut se renseigner sur Tétat du canal. liiHtruinciitH. — Tiougies exploratrices à houle olivaire. Ces
Fig. 36. — Bougie exploratrice h houle.
bougies sont graduées |)ar tiers de millimèlre (lig. 30). l ue série tic ces bougies comjircnant les n»» 0,9, 12,15, 18, 21 , 25, suflira.
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.Alaniiel opératoire. — Le malade est couché, le bassin plutôt un ])eu haut, les jambes flécbies et écartées; une cuvette est placée entre les jambes ; l’opérateur commencera par nettoyer la verge et l’urètre comme il a été dit au cbapilre de la stérilisation; puis il cboisit parmi la série des bougies qu’il a à sa disposition un numéro assez élevé, 21, 24. La bougie est plongée dans la glycérine ou l’huile, et son extrémité est présentée au méat entr’ouvert par le pouce et l’index delà main gauche, la verge étant saisie entre le médius et
Fig. 37. — Cathetérisme e.-iplornteur. Manière fie présenter la boule au méat.
l’annulaire (lig. 37). La pénétration dans le méat quelquefois un peu étroit est facilitée par un petit mouvement de rotation imprimé à la bougie. Une fois que la boule a pénétré, La main gauche attire fortement la verge en haut, comme si l’on voulait soulever le malade, de façon à déplisser totalement les parois de l’urètre et surtout à faire disparaître le cul-de-sac du bulbe. La verge étant bien tendue, la main droite fait progresser la bougie par une légère pression et recueille les sensations fournies par le contact de la boule sur les parois urétrales.
I)ans un urètre normal, lasonde doit progresser sans rencontrer d’obstacle et sans déterminer de sensations |iarticulièremenl dou-
Icfureuses, sauf au niveau de la région inembraneuse, dont le sphincter résiste un moment à la pression exercée sur lui. Un moment d’appui, et cette résistance cède, laissant passer la houle qui chemine jusqu’à la vessie sans rencontrer de nouvel obstacle. Quelquefois l’arrêt à la portion membraneuse peut être plus prolongé, dû soit à l’engagement de la boule dans le cul-de-sac du bulbe, soit à un spasme du sphincter. Dans le cas où l’on est arrêté à ce niveau, il faut commencer par retirer légèrement la sonde pour lafaire avancer de nouveau pendant qu’on e.xerce une traction plus forte sur la verge. Si de nouveau l’on ne parvient pas à passer, on appuiera, d’une façon réservée mais continue, afin de vaincre le spasme que l’on croit exister. Si la résistance persiste, on essaiera une bougie de numéro plus faible.
Lorsque la résistance a été occasionnée par un spasme et non par un rétrécissement, au retour la boule provoque bien encore une sensation douloureuse à son passage, mais n’est pas arrêtée comme à l’aller.
Au cas d’urètre normal, toute sonde en gomme ou en caoutchouc peut être utilisée pour le cathétérisme.
Vurétrité chronique donnera à l’exploration une sensation d’induration particulière du canal, et, d’autre part, le passage de la boule provoquera de la douleur. Quelquefois on ramènera, en outre, sur le talon de l’olive du muco-pus qu’il faudra se garder de confondre avec l’huile dont on a pu enduii'e la sonde et qui s’est émulsionnée dans le canal.
Au casd’urétre rétréci, l’exploration confirmera les présomptions que la connaissance des antécédents a fait naître : blennorragie, traumatisme ; elle détaillera d’autre part le cai'actère du ou des rétrécissements.
La boule peut être arrêtée tout à fait au début |)ar suite de l’exislence d’un rétrécissement de la portion [)énienne ; elle peut être arrêtée seulement au niveau de la région bulbaire. Dans fous les cas, après avoir essayé de franchi i’ l’obstacle par une pression légère mais prolongée et n’y être ]>as parvenu, on essaiera des exj)lorateurs de nurnéi'o de plus en [)lus faible, jusqu’à ce qu on réussisse à passer’ et à (!X|)loi’ei‘ l’iirèli'e sur jouir! son étendue. Cotte exploration l’enseignera sur le siège, le nombi’e, l'étendue, le calibre, la consistance des réti’écissements.
Ces renseignements, on les oblienrira non seulement à l’aller’, mais encort! et sru’toul au l’etour, le talon de l’olive accr’ocbant davanlag(! les [roiiits l’t'di’ér’.is.
Si l’on rit! pai’vient pas à passer’ un n" <>, on atii’a l'ecoui’S aux
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bougies liliformes ; dans les autres cas, on utilisera soit la sonde eji caoutchouc, si le rétrécissement n’est pas trop serré, soit les sondes à bout olivaire de calibre correspondant au numéro de l’olive qui a passé.
L’exploration d’un canal que l’on soupçonne déformé par une hypertrophie de la prostate est non moins utile. D’abord de ce qu’un malade est prostatique, cela ne l’empêche pas d’être en même temps un rétréci, et il est nécessaire de reconnaître ces rétrécissements, qui peuvent jouer un rôle quelquefois plus important que l'hypertrophie et qui empêcheront la sonde de passer.
Quant à l’exploration de la région prostatique, elle donnera des résultats variables: ou bien la boule passera sans difficulté, et l’on constatera seulement que la distance qui sépare la région membraneuse du col vésical est plus longue que normalement (3 centimètres), toute sonde peut être employée pour le cathétérisme ; ou bien la boule sera arrêtée dans la région prostatique, mais, par une pression prolongée, on parviendra à lui faire continuer son chemin, en même temps que la tige de l’explorateur ti'ansmettra à la main des notions sur le changement de direction que la boule a dû subir pour avancer; ou bien la boule est arrêtée définitivement. Dans ces deux derniers cas, il est possible que la sonde molle passe plus facilement que la boule exploratrice, en raison de sa souplesse ; mais elle peut être également arrêtée, et l’on se verra obligé de recourir à la sonde béquille et même au cathétérisme avec mandrin.
Dans cette exploration, il est important de reconnaître que la boule est dans la région prostatique ou dans la région bulbaire ; la boule arrêtée au cul-de-sac du bulbe se sent au périnée ; arrêtée dans la région prostatique, elle se sent par le rectum.
Le cathétérisme explorateur permettra enfin de l'econnaître un calcul ou un corps étranger et d’en préciser le siège quand sa situation postérieure empêchera de le sentir à travers le périnée ou le pénis.
II. — Cathétérisme évacuateur
Indications. — Le sondage évacuateur est indiqué chaque fois qu’il existe une rétention d’urine, (lucllcs qu’en soient l’origine et la ([uantité.
Instriiincnts. — Suivant que le canal sera normal ou pathologique, on pourra cm()loyer les sondes suivantes :
Sonde en caoutchouc rouge, dite sonde de Nélatoii (lig. 38);
Sonde en gomme à bout olivaire (lig. 30);
Sonde béquille (fig. 40) ;
Sonde béquille bicoudée (fig. 41);
l'ig. 38. — Sonde en caoulchouc, deNélaton.
Bougies filiformes, droites, coudées, en baïonnette ou tortillées (fig. 42, 43, 44).
Les sondes sont graduées théoriquement de 1 à 30, chaque
l'ig. 39. — Sonde en gomme à bout olivaire.
numéro différant du précédent de 1 tiers de millimètre. En pratique, les numéros dont on a besoin commencent au n® 9 pour se termi-
Fig. iO. — Sonde béquille.
ner au no 23. En ayant de chaque sorte les numéros suivants 9, 12 15, 18, 21, on pourra parera toutes les éventualités du sondage.
Fig. 41. — Sonde béquille bicoudée.
Pour les sondes béquilles, il y a à se préoccuper non seulement de la grosseur, mais aussi de la coudure de l’e-xtrémité.
Les sondes métalliques et,enparticulier, les so7ides Fig. 42. - Dougie lilifoime droite. trousse sojit à laisser
absolument de côté; elles
sont danrjercuses même entre des mams expérimentées.
.Manuel opératoire. — 1® Urètre normal. — Toute sonde peut • trouve!' son emploi [tour le catbélérisme d'un urèlre normal; la .sonde en caoutchouc rouge se recommande pai- sa souplesse, qui la rend moins offensante jiour le canal ; elle es(, d'aulrc jiarl, d'une slérili.sation facile par Tébullilion.
La plus gl ande proprolé présidera à ce calbétérisrne (Voy. p. 301).
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La sonde enduite d’huile stérilisée est introduite dans le méat comme il a été dit pour la bougie exploratrice, et poussée progressivement pendant que de la main gauche
on tend la verge au maximum. Lg, seule précaution à prendre pendant cette introduction est de saisir la sonde pousser ; saisie à distance, elle s’infléchirait (fig. 45).
2° Urètre rétréci. —
Si les rétrécissements
sont peu serrés, toute espèce de sonde peut passer; mais, pour peu qu’ils soient assez accentués, il faut employer une sonde en gomme
Fig. .13. — Bougie coudée en baïonnette.
très près du méat, afin de pouvoir la
Fig. 44. — Bougie tortillée.
Cnlhélérisine avec In sonde molle (leNélalon. La sonde doit être prise Inès près du méat.
l'ig. 45. —
à bout olivaire,d(! calilire corresjiondant ou inférieur au numéro de la bougie exploratrice que l’on a pu faire passer.
La verge est tendue lortement pendant, que la main droite jiousse
la sonde. Le cathétérisme avec la sonde conique à bout olivaire doit
être fait très prudemment, car c’est une sonde qui, de par sa forme, peut être blessante ; si l’on éprouve de la résistance, il faut en employer une de calibre plus faible.
Si le rétrécissement est très serré, il faut employer les bougies filiformes. — On commencera par employer une bougie filiforme droite, qui, sous la simple poussée de la main droite, la verge étant bien tendue, traveiv sera le canal sans encombre. Mais il est possible que cette bougie soit arrêtée; on essaiera alors le cathétérisme en faisceau : une série de bougies filiformes droites seront introduites en même temps dans l’urètre et poussées jusqu’au contact du rétrécissement ; puis on poussera les unes après les autres chacune des bougies, dont l’une aura la chance de se trouver en face de l’orifice rétréci (lig. 4G) ; si l’on échoue ainsi, on tentera le cathétérisme au moyen d’une bougie en baïonnette, ou d’une bougie tortillée en spirale, qui, de par leur forme, pourront passer là où d’autres ont échoué (fig. 47). Un essaiera aussi du cathétérisme au moyen d’une filiforme introduite dans une sonde et sortant latéralement par fœil de celte sonde amenée au contact môme du rétrécissement. Si l’on ne possédait pas de bougie en baïonnette ou tortillée, on pourrait en fabriquer une e.Ntenqioranément en courbant une tiliforme droite, dont on maintiendrait la courbure en position par du collodion.
Il faut beaucoup de patience pour cathctériser un urètre rétréci, beaucoup de prudence et de douceur pour ne pas produire de fausse
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route; la bougie doit entrer sans qu’on soit en quelque sorte lorce de pousser; si elle éprouve une résistance, il ne faut pas insister.
Pour diminuer la congestion urétrale et favoriser le cathétérisme, on pourra injecter dans Purètre et y maintenir pendant cinq minutes 4 à 5 centimètres cubes de la solution suivante ;
Cblorbydrati' de cocaïne 1 gramme.
Solution d’adrénaline à 1 p. 100 XX gouttes.
Eau distillée stérilisée SO grammes.
ün essaiera, si c’est nécessaire, à plusieurs reprises, en laissantdes intervalles de six heures entre chaque essai et en faisant prendre
Fig. -IT. — Schéma monlranl comment une bougie coudée en baïonnette peut passer là où s’arrête une bougie droite.
des grands bains dans l’intervalle ; si le malade ne peut uriner, on lui ponctionnera la vessie; mais il n’y aurait pas grand inconvénient à laisser uriner par regorgement.
Lorsque l’on a réussi à franchir un tel rétrécissement, ou bien on pratiquera immédiatement l’urétrotomie interne, ou bien on laissera la bougie à demeure jiendanl quarante-huit heures; l’urine filtrera le long de la bougie ; au bout de ce temps, le passage est en général plus facile, le rétrécissement s’étant assoupli au contact de la filiforme, et l’on pourra quebiuefois passer alors une sonde.
Il est tout à fait exceptionnel (|ue l’on nepai-vienne pas à franchir un rétrécissement.
3“ Urètre déformé par une hypertrophie de la prostate. — Tout malade âgé en état de rélention n’est pas forcément un prostatiiiue, ou, s’il est pi'ostatique, il peut être aussi rétréci ; par conséquent, avant de faire choix d’une variété et d’un numéro de sonde, il faut explorer le canal suivant les règles.
Liant reconnu que l’urèlre n’est pas réiréci, on commencera par
essayer la sonde molle en caoutchouc rouge ; elle peut passer là même où la boule exploratrice a été arrêtée ; -il ne faut pas craindre d'insister avec elle, sa souplesse la rend inolTensivc.
Si cette sonde ne passe pas, il faut employer la sonde béquille, la sonde par excellence de l’hypertrophie de la prostate. Outre les qualités qu’elle doit au coude de son hec, qui lui permet de passer dans le canal prostatique coudé, elle a le grandavantage de pouvoir être maniée de loin ; celui qui s'en sert peutla prendre par son extrémité et l’introduire ainsi sans être obligé de mettre la main sur les portions de la sonde qui vont pénétrer dans la vessie; or ce contact
Kig. -18. — -Mandrins de Guyon, courbé et coudé.
des doigts est une cause d’infection, surtout lorsqu’elle est maniée par le malade.
On pourra encore essayer la sonde bicoudée, qui passera quelquefois là où la sonde béquille simple a échoué.
Pour l’introduction d’une béquille, il suffit de bien tendre la verge et de pousser la sonde en maintenant le bec de l’instrument en l’air ; la coudure de l’instrument doit regarder le nez du malade.
Kig. 19. — Sonde béquille, montée sur mandrin.
Un indice quelconque fait à l’extrémité antérieure de la sonde indique la situation de la coudure une fois que le bec de la sonde est dans le canal.
Si, enfin, le cathétérisme avec ces sondes échoue, on essaiera le calliétcrisme sur mandrin (lig. 50), f|ue l’on prati(]ue de la façon suivante : le malade est couché, le siège soulevé par un coussin, les jambes écartées ; l’opérattiur st* jilace à droile. Une sonde bé(|uille t'sl montée
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sur le mandrin droit ou courbe peut essayer l'autre), de telle
Fig. 50. — Cathétérisme sur mandrin.
Second temps : le bec de la sonde est conduit jusqu'à la région membraneuse, où il s’cngigc.
(si l’on ne réussit pas avec 1 un, on façon que l’extrémité du mandrin
l'’ig. 51. — Ciilh(Uénsnie sur mandrin. Troisième temps ; une fois In sondo engagée dans la région membraneuse, la sondo est poussée pendant que le mandrin est immobilisé ; on voit alors la courbure do la sonde s'accentuer.
n’arrive pas tout à fait au point où se coude la sonde. Une fois la j sonde bien assujettie sur le mandrin, on la manœuvre comme il
suit. Dans celle iniroducüon, on peut décrire trois temps : les deu.x premiers en tout semblables à ceux de l’introduction d’un instrument métallique, le troisième tout à fait particulier.
PuE.MiEK TE.MPS. — Introduction en transversale dans la verge, bien tendue, de la sonde dont la concavité regarde du côté de l'opéraleur. La sonde doit être ainsi poussée à fond jusqu’à ce qu’elle soit arrêtée, en avant de la région membraneuse.
Deuxième te.mps. — La sonde est ramenée en verticale, c’est-àdire que lacourbure doit regarder en haut, en même temps que la verge toujours bien tendue revient sur la ligne médiane et est inclinée un peu sur l’abdomen; dans ce mouvement, le bec de la sonde pénètre dans la région membraneuse (üg. 31). On pourra aider à cette pénétration soit en déprimant les tissus en avant du pubis, soit en .soulevant l’instrument au périnée.
Troisiiaie temps. — C’est au moment où la sonde a pénétré dans la région membraneuse que la manœuvre du mandrin commence : aussitôt que la sonde est engagée, la main droite immobilise le mandrin, et la main gauche pousse le sonde, dont la courbure augmente à mesure qu’elle pénètre (fig. 51 >
Sila sonde n’éprouve aucune résistance, on continue à l'introduire; sinon il faut recommencer la manœuvre en retirant complètement sonde et mandrin.
Le cathétérisme d’un urètre prostatique est toujours possible pour une main un peu expérimentée; pour le médecin qui n’a pas toujours une grande habitude de ce cathétérisme, il faudra, s’il échoue, ne pas trop insister et faire la ponction hypogastrique, toujours moins dangereuse qu’un cathétérisme difficile jusqu’au moment où quel- (|u’un de compétent pourra pratiquer le sondage.
Conduite à tenir après le cathétérisme. — Une sonde ayant pénétré dans la vessie, la conduite ((ue l’on devra tenir variera avec la nature de la rétention. Le plus souvent, on évacuera l'urine complètement, et l’on retirera la sonde.
Chez les prostatiques en étal dedislension, l’évacuation est soumise à certaines règles que nous avons exposées à propos du traitement de l'hypertrophie de la prostate.
Enlin , dans certains cas, la sonde sera laissée à demeure (Voy. p. .320).
III. — Cathétérisme dilatateur
ImlicalioiiK. — La dilalation de l’urèlre parle cathéléiisme esl le traitement de choix des rétrécissements blennorragiques .
l'dle esl |»oui'lant contre-indiquée : 1" lorsque les voies urinaires
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supérieures sont profondément infectées et l’état général du malade particulièrement mauvais ; 2° lorsque, sans être aussi gravement atteint dans ses voies urinaires et dans son état général, le malade présente un état fébrile continu et persistant.
D’autre part, après quelques séances de dilatation, on se verra contraint de l'abandonner dans deux circonstantes différentes : t“ quand, malgré les séances fréquentes, la dilatation ne fait aucun progrès et que le calibre de l’urètre cesse d’augmenter régulièrement, ce qui est en général le cas pour les rétrécissements péniens multiples, le gain d’une séance étant perdu à la séance suivante ; 2° quand chaque cathétérisme, aussi bien fait soit-il, se complique d’hémorragie ou de réaction inflammatoire ou douloureuse.
Dans tous ces cas, la dilatation doit céder le pas à rurétrotomie interne.
Enfin, pour qu’un rétrécissement puisse être dilaté, il faut qu’il puisse être franchi; dans le cas contraire, c’est à une urétrotomie externe qu’il faut avoir recours.
Fig. 52. — Bougie conique olivaire pour dilatation.
La dilatation est enfin le complément indispensable de toutes les urétrotomies. Un rétréci doit user de la dilatation toute sa vie, à intervalles plus ou moins éloignés, suivant la tendance de son rétré-
cissement à se resserrer plus ou moins vite.
IiiMtruincntS). — La dilatation de l’urètre se jiratique avec :
Des bougies coniques olivaires en gomme, graduées par tiers • de millimètre de 6 à ;i0 (lig. 52).
D(!S instruments métalliques dits béniqués gradués par sixième de millimètre; on emploie généralement la série de 24 à 60. Le n“ 60 correspondant au n» 30 de la lilière Charrière (lig. 53).
A certains béniqués jieut s’adaptiir une bougie conductrice destinée à guider leur introduction (lig. 54).
Bougies et béniqués peuvent être utilisés indifféremment dans la majorité des cas, tout au moins lorsque le calibre de l'urèlri'
con-espond à un n° 12 ; au-dessous, il faut employer des bougies. Cependant, lorsque la dilatation au moyen des bougies ne fait plus de progrès, il laut recourir à l’emploi des béniqués. D’autre part, lorsque la dilatation est arrivée aux bougies n« 24, il faut là continuer avec les béniqués.
Lorsque les malades se dilatent eu.x-mêmes, il ne faut leur permettre que la bougie.
Manuel opératoire. — i° Dilatation au moyen des bougies. — Après désinfection soigneuse de l’urètre, la bougie dont le numéro COI 1 espond à celui de 1 e.xplorateur qui a pu francliir le rétrécissement
Fig. 54. — Béniqué monté sur bougie conductrice.
est introduite et poussée doucement, sans force; à aucun moment il ne faut chercher à vaincre par pression la résistance qu’elle peut rencontrer; la bougie doit s’engager dans l’orifice rétréci sans qu’on ait en quelque sorte besoin de l’y pousser ; si l’on éprouve de la résistance, il faut prendre une bougie de numéro plus petit.
Lorsque la bougie a franchi le rétrécissement, si elle a passé facilement, on introduit immédiatement la bougie de numéro supérieur, puis une troisième qu’on laissera une à deux minutes en place. Si au contraire le passage de la première bougie a été difficile, on la laissera en place une à deux minutes, et on n’en introduira pas d’autres. La séance se termine par un lavage antiseptique de l’urètre.
Krancliir un rétrécissement pour la première fois peut être difficile lorsqu’il est très seri’é; nous avons dit comment il fallait s’y prendre à propos du cathétérisme chez les rétrécis (Voy. p. 314). Lorsque .seule la bougie filiforme passe, elle <levra être laissée en place <|uarante-huif heures avant tle commencer la dilatation. .\ussitêt
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que 1 on sera parvenu à passer un n“ 6, on pourra ne plus laisser la bougie à demeure.
Les séances de dilatation auront lieu tous les deux jours. A chaque
Fi
Séance, on commencera par introduire le dernier nnm/.... a pu introduire dans la .séance précédente et Pnn I
«leux numéros suivant n..o / , ‘ ^
.Me,.
Maladies urinaires in-ivuiii
gagner du lemps en introduisant à frottements durs des bougies de calibre trop rapidement croissant..
La dilatation pourra être considérée comme suffisante lorsqu’on
Kig. - Manœuvre du l.éuiqué. - lutroductiot> de rinslrument jusqu'A la région mt’rnl)rn.ncuse, on Iraiisvci’salt*.
sera parvenu à passer facilement une bougie n“ 24 ou 25. Suivant les cas, ce résultat est atteint au bout dcciuinze jours à deu.\ mois de traitement. Mais, si le rétrécissement entretient une cystite ou une urétrite chronique, la dilatation devra alors être poussée jusiiu aux plus hauts numéros.
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2“ Cathétérisme avec les béniqués. — La dilatation au moyen des béniqués présente sur la dilatation avec les bougies en gomme les avantages suivants ; les béniqués étant gradués par sixième de millimèti'e, la différence entre cha(iue numéro est moins sensible pour l’urèti'e; d'autre pail, l’instrument métallique
l'ix- i)7. Manœuvre du l)éniqué. — Engagement de l'inslrurneiU dans la région inemlœnneuse, l’instrument étant ramené sur la ligne médiane et incliné sur la paroi abdominale.
ne pouvant être déprimé par le rétrécissement le franchit beaucouj) plus ai.sément; enfin, parce qu’il ne jieut être déprimé, il agit avec beaucoup plus d’eflicacité.
Si auparavant on a dilaté avec les bougies, on commencera jiar le bénitpié dont le numéro est le double de la dernière bougie introduite, puisque les bougies sont graduées jiai- tiers do millimètre.
L introduction du béniqué doit être conduite avec la plus grande.
prudence afin d’éviter la fausse route ; elle sera pratiquée de la façon suivante, le malade étant couché, le siège un peu relevé, les jambes écartées, l’opérateur placé à droite:
1® La verge étant tendue, l’extrémité du héniqué est présentée au méat, puis l’instrument est introduit, sa concavité regardant du côté de l’opérateur, jusqu’à ce qu’il soit arrêté. L’arrêt se produit au moment où l’instrument arrive dans la région bulbaire, immédiatement en avant de la portion membraneuse.
Fig. 58. — .Manœuvre du béiiiqué. — Fin de l’engagement, et traversée prostatique. — truraent est abaissé délicatement pendant qu'on déprime les tissus prépubiens.
2® A ce moment le béniqué est ramené sur la ligne médiane a^ec la verge que la main gauche continue à tendre fortement en meme temps qu’elle l’incline vers la paroi abdominale. A la suite de cette manœuvre, la concavité de l’instrument, au lieu de regarder latéralement, est tournée on haut. C’est dans cette position que doit se faire l’engagement dans la portion membraneuse. |
.3® La verge est alors abaissée entre les jambes du malade ; sans j que l’on pousse le béniqué, il s’enfonce do lui-même au moment de i cette manœuvre, qui constitue le temps dangei’eux de l opéiation, l'engagement dans la région membraneuse doit être le fait de l instrument | et non celui de l'opérateur. 11 faudra donc se garder d’agir directement , sur le béniciué ; mais on favorisera son engagement en poussant { l’instrument en haut à travers le périnée, et en abaissant les tissus prépubiens, <lc façon à relâcher le ligament susi)cnseur do la ^CIgt •
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Si rengagement ne se fait pas, il faut recommencer la manœuvre complètement. Quelquefois l’engagement se produit mieu.x en opérant à gauche qu’à droite; on poun-a essayer.
4“ Une fois l’insti'ument dans la région membraneuse, il doit aller de lui-mème dans la vessie. Ce ne serait qu’au cas d’une déformation prostatique qu’il pourrait être arrêté dans cette portion du canal.
L’introduction du béniqué est grandement facilitée par la bougie conductrice, dont certains peuvent être munis. La bougie est mise en place comme une bougie ordinaire, et, à son extrémité libre, on visse successivement les béniqués que l’on introduit.
Chaque numéro est laissé en place une minute environ. Comme la dilatation avec les bougies, la dilatation avec les instruments métalliques doit être conduite avec lenteur; à chaque séance on ne cherchera à gagner qu’un ou deux numéros.
Quelquefois il sera nécessaire, pour introduire les numéros les plus élevés, de débrider le méat trop étroit pour permettre leur passage.
Soins consécutifs. — Après chaque séance de dilatation, l’urètre sera lavé. Si les urines sont troubles, infectées, il faudra pratiquer également un lavage de vessie avec une solution de nitrate d'argent à 1 p. 1 000. S’il existe de l’urétrite chronique, on la traitera comme il convient.
Lorsque la dilatation est suivie de réaction inflammatoire et douloureuse, il faudra la suspendre pendant quatre ou cinq jours et, pendant cette phase, conseiller les grands bains, les boissons abondantes, le bicarbonate de soude à l’intérieur. On ne reprendra la dilatation que lorsque tous ces phénomènes seront calmés.
IV. — Accidents du cathétérisme
En dehors des complications infectieuses que peut causer un cathétéi'isme malpropre, il n’est (lu’un accident qui puisse se pi'oduire pendant le cathétérisme, c’est la fausse route.
Les complications infectieuses locales, lymphangites, urétrites, cystites, abcès, seront traitées suivant les règles; quand, à la suite d’un cathétérisme septi(|ue, il se développera de la lièvre sans localisation, on conclura à de rinfection urineuse, pour laquelle on mettra une sonde à demeure.
La. fausse roule se produit jn^esque toujoui's sur la paroi inférieure ; la sonde a buté contre un rej)li de la muqueuse, s’en est coilfée et, si la poussée a été un peu forte, a pénétré; c’estau niveau du bulbe ou de la région prostatique que l’on observe les fausses routes en
général. L’arrêt délinilif de la sonde et l'éroulement sanguin indiquent la fausse route.
La fausse route sera évitée en procédant avec la plus grande douceur au catliétéi'isme et en n’insistant pas si l’on ne se rend pas exactement compte de l’obstacle.
Dans le cas où l’on se trouve avoir à faire un cathétérisme poiii" rétention dans un urètre atteint de faus.se route, il faut abandonner les sondes droites et recourir à la sonde béquille, qui seule est susceptible de franchir l’orifice anormal sans s’y engager. Si, malgré cela, on ne peut arriver à franchir l’obstacle, on essaiera le cathétérisme avec mandrin (V’oy. p. 318). Et si l’on ne pouvait arriver encore à passer, on laisserait l’urètre tranquille pendant quelques jours, pendant lesquels on pratiquerait des ponctions de la vessie.
II. — SONDE A DEMEURE
Indications. — La sonde à demeure présente des indications multiples :
1® Au cas de sondage diflicile, demandant à être renouvelé, ce sondage ne pouvant être pratiqué régulièrement par une personne compétente. La sonde mise à demeure sera fermée par un fossetet ouverte au moment où le malade aura besoin d’uriner ;
2® Pour elTectuer le drainage de la vessie au cas d’infection des
Fig. 39. — Sonde de Lebreton.
voies urinaires supérieures. La sonde est alors laissée constamment ouverte ;
3® A[)rès les ojiérations vésicales, soit pour drainer la vessie, soit
Fig. GO. — Sonde de Lebrelon montée sur mandrin pour l'introduction.
pour évacuei' constamment l’urine afin de favoriser la cicati isalion de l’organe ;
4" Lor.stpt’il y a intérêt à supprimer le contact de rurinc d’avec le canal iirétral ; lisfules urinaires, fausse route, opérations sur rui ètre. liisiriiiiicnlK. — Touttîs les sondes peuvent être laissées à
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(lomeui’c; leur fi.xalion s’opérera d'une façon particulière an niveau du point où elles émergent du canal.
Des sondes particulières ont été construites qui, en raison de leur forme, tiennent d’elles-mèmes en place, lorsqu’elles sont dans la vessie; les plus employées sont celles de Pezzer et de Lebreton (fig. 59, 60), cette dernière n’étant' qu’une sonde de Malécot modifiée, la partie droite étant en gomme, au lieu d’être en caoutchouc.
Manuel opératoire. — 1° Sonde ordinaire. — a. Mise au point. — Avant de fixer une sonde ordinaire en place, il faut la mettre au point, c’est-à-dire l’enfoncer de telle façon qu’aussitôt que l’urine arrive dans la vessie elle puisse s’écouler. Pour mettre une sonde au point, on remplira la vessie de liquide, puis on laissera écouler le liquide en même temps qu’on retirera doucement la sonde. 11 viendra un moment où le liquide ne coulera plus, la sonde n’étant plus dans la vessie; il suffira alors d’enfoncer de nouveau la sonde de 2 centimètres pour qu’elle soit au point.
b. Fixation. - Pour tixerune sonde à demeure, plusieurs moyens peuvent être utilisés :
l" Les li.xaleursen caoutchouc, à travers lesquels nasse la .sonde
Kig. 61. — i’i.xaleur pour sonde h demeure.
2® A défaut de ces fixateurs commodes, on fixera la sonde au moyen de fils de coton de la façon suivante : un double fil de 50 centimètres
de long est noué solidement en son milieu autour delà sonde, au ras
du méat; les deux chefs du même côté sont alors noués ensemble à 2 centimètres environ de leur fixation à la sonde; puis l’un des chefs passe sur la verge, l’autre audessous, et de nouveau les deux chefs sont réunis par un nœud de l’autre côté de la verge; l’anse qui entoure ainsi la verge doit être large et ne doit pas la comprimer. Les deux chefs sont ensuite conduits au pubis, où ils sont noués autour d’une touffe de poils; pour que le nœud ne glisse pas, après avoir entouré la touffe par un premier nœud, on la repliera et l’on enserrera d’un nouveau nœud les poils repliés. Les chefs de l’autre côté sont disposés de la même façon ; mais il faut avoii’ soin de faire passer les deux chefs après le ])rcmier nœud, au-dessous du second nœud des premiers fils, et les deux chefs aj)i'ès le second nœ*ud au-de.ssus du premier nœud des fils placés en l)iemier (fig. 02).
Fijf. 02. — Fixation d'une sonde li dcnienre aux poils du pubis.
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3« Lorsqu’il n’exisle pas de poils, ceux-ci ayant été rasés pour une opération, on fixera la sonde au moyen de quatre fils pris entre les tours d’une bandelette de diachylon enroulée, sans être serrée, plusieurs lois autour de la racine du gland (fig. 63).
2“ Sondes spéciales. — Les sondes spéciales de Pezzer, de Malécot, de Lebreton ont l’avantage d’ètre mises au point d’une façon automatique et de tenir en place en raison de la disposition de leur extrémité. La sonde de Pezzer convient pour la femme; celles de Malécot et de Lebreton seront employées pour l’homme.
L’introduction de ces sondes ne peut être faite qu’au moyen d’un mandrin, monté sur la sonde. La traction de la sonde déplisse son extrémité et en permet l’introduction. Chez l’homme, la sonde une fois montée sur le mandrin sera introduite comme l’est un instrument métallique.
Chez la femme, la sonde de Pezzer tendue sur un cathéter quelconque, ou une pince, sera introduite par simple propulsion.
L’extraction de ces sondes se fait facilement à condition qu’on ne les ait pas laissées trop longtemps à demeure, auquel cas elles peuvent s’incruster.
SoiiiH coii^éciiUrs. — Une fois la sonde mise en place, on entourera la verge avec une compresse stérilisée.
Le changement de sonde se prati([uera tous les quatre à cinq jours; il ne faut pas laisser la même sonde plus de temps, sans quoi elle se détériore et fonctionne mal, en même temps qu’elle s’incruste.
L’urétrite légère, (jui est la consé(iuence fatale du séjour d’une sonde dans le canal, n’a rien qui doive inquiéter.
Quelquefois la sonde à demeure est la cau.se d’orchite; il fautalors la supprimei’ au moins momentanément.
Fig. 63. — Fi.xalion d’une sonde à demeure avec une bandelette de diachylon.
III. — DILATATION ÉLECTROLYTIQUE
Indic-alions. — La dilatalion électroIyli(|ue est indiquée dans tous les rélrccissemenls où la dilatation est elle-même indiquée ; elle a l'avantage sur la dilatation simple de donner à l’urètre beaucou]» jdus rapidement que celle-ci un calibre suffisant.
Elle pourra être essayée même dans le cas où l’urétrotomie interne paraît indiquée a priori en raison de l’étroitesse du rétrécissement.
Elle est particulièrement indiquée dans les urétrites chroniques, parce qu’elle agit aussi sur la prostate, vraisemblablement en faisant contracter les libres musculaires de cet organe et en faisant ainsi évacuer les glandes.
Les contrc-indications sont tirées de ses échecs.
Iiistrunicuts. — Béniqués, toute la série depuis le n° 24 jusqu'au n“ 60. On peut employer des béniqués simples ou mieux des béniqués se montant sur une bougie conductrice.
Batterie de piles, ou courant continu avec réducteur de potentiel. Dans les deux cas : milliampèremètre.
Une électrode aussi large que possible.
Manuel opératoire (Minet). — Antisepsie du gland et du canal suivant les règles.
L’électrode positive, représentée par la plaque de zinc recouverte d’une peau de chamois que l’on doublera d’une couche d’ouate hydrophile imbibée d'eau salée, est appliquée sur la cuisse du malade.
L’autre électrode sera mise en communication avec l'extrémité du béni(|ué.
On commence par choisir un béniqué très légèrement supérieur comme calibre à la boule exploratrice qui a pu fi-anchir le rélrécissement.
Le béniqué est introduit dans l’urètre jusqu’au contact du rétrécissement; le fil négatif est alors mis en contact avec lui, et l’on fait passer un courant d’un certain nombre de milliampères. Le nombre de milliampères à employer varie en effet avec le volume du béni(|ué et avec la longueur de rinsirument ([ui est engagée dans l'uiètie, la (luantité d’électricité (jui agira sui- chafiue point de l’urètre étant poiii’ un même nombre de milliampères d’autant jilus gi’ande que le béni(|ué sera plus |)ctil et la j)artie engagée moins longue. Par calcul, on j)Out arrivci’ à mesurer exactement la quanlité d’électricité nécessaire, la (luantité d’électricité ipii doit agii‘
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ne ilevant pas dépasser 2 coulombs par centimètre carré. Mai.s avec un peu d'habitude, on peut arriver à donner un courant approximativement suftisant. C’est entre 3 et 30 milliampères que l’on se tiendra, augmentant l’intensité du courant avec le volume du béniqué et la longueur dont il pénétrera dans l’urètre.
Le bec du béniqué appuyant sur le rétrécissement pendant que le courant passe, il arrive un moment où la résistance cède, le bénicjué a tendance à avancer. A ce moment, il ne faut pas pousser, parce qu’alors le béniqué agirait plus par divulsion que par électrolyse ; il faut en quelque sorte le laisser s’engager; s’il rencontre d’autres rétrécissements plus loin, on continuera la manœuvre en augmentant l’intensité du courant. L’instrument ne doit pénétrer qu'à mesure que se ramollissent les tissus.
Lorsque le béniqué a pénétré complètement, on le retire et l’on en choisit un de cinq à dix numéros plus gros que l’on fait passer de la même façon, puis un troisième qui est laissé en place quelques minutes. Ainsi, dans une seule séance, on aura gagné de quinze à vingt numéros.
La séance de dilatation électrolytique sera répétée une ou deux fois seulement par semaine, suivant que le canal la supportera plus ou moins bien, chaque séance occasionnant un peu d’irritation du canal se manifestant par quelques douleurs à la miction et un peu de suintement.
Lorsqu’il existe de l’urétrite chronique avec prostatite, le dernier béniqué étant passé, on continuera queh|ues minutes l’électi'isation,
(|ui agira ti'ès favorablement sur l’évacuation des glandules prostatiques.
IV. — DILATATION AU KOLLMANN
l’ig. C.i. — Dilatiiteui' (le Kollniiiiiii ; les liraiiclie.s seul ccncU'C.s.
liulicniioiiH. — La dilatation avec le dilatateur de Kollmann est indicpiéc dans les ui'étritcs chroniciuos jiou évacuer les glandes de l’urèti'e enflammées.
Grâce à lui, on peut atteindre une dilatation impossible avec des béniqués, et cela sans dilater le méat.
Instriiiiieiit. — Dilatateur de Kollmann courbe (tig. 64).
Certains dilatateurs sont en même temps laveurs et permettent de faire un lavage de l’urètre, au moment où ils se trouvent dilatés.
L’instrument se compose d’une tige autour de laquelle se trouvent quatre branches, qui, à l’état de repos, sont accolées et donnent à l’instrument l’aspect d’une bougie pleine; ces quatre branches peuvent s’écarter l’une de l’autre, sous l’action d’une roue que porte l’extrémité du dilatateur, et sur laquelle se trouve une graduation indiquant les progrès de la dilatation.
!\IanueI opératoire. — Le dilatateur est introduit comme un instrument métallique ; puis on provoque l’écartement des branches en tournant la roue.
La dilatation doit être menée très prudemment et très doucement ; on ne doit augmenter le calibre de l’urètre qu’avec lenteur. D’autre part, il faut proportionner la dilatation au calibre de l’urètre normal, celui-ci variant avec chaque malade.
Après chaque séance de dilatation, on pratiquera un lavage antiseptique de l’urètre, et, dans l’intervalle des séances, on continuera le traitement de l’urétrite chronique.
Les séances sont faites trois fois par semaine en moyenne.
V. — MASSAGE DE L’URÈTRE
Indications. — Le massage de l’urètre est indiqué dans les urétrites chroniques, afin d’évacuer les glandes enflammées.
Instrument. — Un béniqué.
iManuel opératoire. — Le béniqué, d’un calibre un peu inférieur à celui de l’urètre, est mis en place. Puis la vei-ge étant bien tendue verticalement, avec les doigts, on fait un effleurage plus ou moins appuyé de bas en haut le long du canal, sur toute sa circonférence.
La séancede massage, qui durera deu.x ou trois minutes, sera suivie d’un lavage antiseptique de l’urètre.
VI. — INSTILLATIONS
Indications. — L’instillation consisie à porter en un point déterminé du canal urétral, ou de la vessie, une petite quanlilé de solution d’une subslance médicamenteuse.
Pour l’urètre, l’instil lalion a pour but, d’une pari, de localise
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l’efTel de la substance employée et, d’autre paî t, d’user de cette substance en solution très concentrée.
Pour la vessie, elle a surtout pour but d’agir sans mettre l’organe
Kig. 65. — Sonde à boule pour inslillalion.
en tension, comme le font les injections.
Les instillations urétrales se pratiquent pour certaines urétrites chroniques; les instillations vésicales, pour les cystites aiguës, ou bien les cystites bacillaires.
lusti-uineuts. — Une sonde à boule, une seringue à instillations. La sonde à boule représente assez bien une bougie exploratrice
Fig. 66. — Seringue à instillation de Guyon.
par sa forme, mais il s’agit d’un instrument creux, au lieu d’un instrument plein (fig. 65).
Pour la vessie, la sonde à boule peut être remplacée par une sonde quelconque.
On emploiera une sonde à boule n“® 14 à 18.
La seringue à instillation est une seringue à embout conique pouvant s’adapter bien exactement sur l’extrémité de la sonde. D autre part, sur la tige filetée du piston existe un écrou qui se fixe au corps de la seringue, si bien que le piston à ce moment ne peut plus avancer que par rotation, et chaque tour de rotation fait qu’une goutte du liquide contenu dans la seringue s’échappe.
.Manuel opératoire. — A. Instillations urétrales. — La boule a été montée sur la seringue chargée de liquide, et le piston a été poussé jus(|u à ce (|ue le liquide ressorte à l’extrémité de la boule. A ce moment, 1 écrou est tixé sur le corps de la seringue, la sonde est amorcée.
On introduit la sonde au niveau du point où l’on veut faire l’instillation : urètre postérieur ou bulbe, et lorsqu’on y est parvenu, on lait tourner le piston d’autant de tours que l’on veut déposer de gouttes. Généralement, k mesure que l’on retire la sonde, on fait écouler quelques gouttes de liquide.
Ces inslillaüons peuvent être pratiquées chez la femme comme chez l’homme. Pour elle, il faudra conduire la boule jusque dans la vessie et necommencer l’instillation que lorsqu’on aura eu la sensation de franchir le col vésical, en retirant l’instrument.
R. Instillations vésicales. — Pour les instillations de liquide très fluide, on peut employer la sonde à boule, et l’on procédera de la même façon, sauf que l’on pourra se dispenser de procéder par tours de piston, la quantité à instiller pouvant se compter par centimètres cubes (2 à 5 centimètres cubes), au lieu de se compter par gouttes.
Pour les solutions huileuses qui passeraient difficilement dans la sonde à boule, on emploiera une sonde ordinaire de petit calibre à un seul œil.
C’est au niveau du col que doit être faite l’instillation ; car c’est, en général, à ce niveau que prédominent les lésions, et de là le liquide s’écoule au bas fond; c’est donc au moment où la boule est arrêtée
pai- le col, ou à 1 centimètre en arrière du point où l’urine a cesse de couler par la sonde, (pie l’on pratiquera l’instillation.
Soins eonséeuUfs. - Certaines instillations étant particulh-rement douloureuses, on calmera cette douleur par de grands bains, les applications humides chaudes, laudanisées, les suppositoires calmants.
L’instillation urétrale postérieure est beaucoup plus douloureuse que l’instillation vésicale; aussi, lorsiiu’on agira pour cystite, on se gardera de mettre du licpiidc dans 1 urètre postéiieui.
VII. — OPÉRATIONS URÉTRALES AU MOYEN DE L’URÉTROSCOPIE
liKlicatioiiN. — L’urélroscopie a permis de constater et do traiter nomlire de lésions urétrales (pii entretenaient les écoidemenlA ch oniques. On peut dire que, cha(pie fois(pi’on entreprendra le traiteinenl d’une urétrite chronique, il sera indiipié de pratiipier une iiiétio-
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scopie, qui permettra de conslater et de traiter les lésions qui peuvent e.visler.
cbntilV
Pig, 6S. — Galvniiocaulère poui' opérations intra-urétrales.
Certains corps étrangers de l'urètre pourront être retirés sous le contrôle de l’urélroscopie.
Couteau urélral (fig. 67); galvanocautcre (lig. 08); sécateur de Desnos (tig.69); pince à corps étrangers (fig. 70) ; aiguille électrolytique (fig. 71).
iM.aiiuel opératoire. — Inutile de détailler les interventions que l’on peut pratiquer sur l’urètre sous le contrôle de l’urétroscope.
Celui-ci étant mis en place et la lésion constatée, on agira avec l’instrument convenable : polypes : sécateurs ou pinces ; abcès : bistouri; folliculites : galvanocautère; corps étrangers : pince; angiome : aiguille électrolytique.
L’habitude rendra plus ou moins facile ces petites interventions pour lesquelles on pourra faire preuve de grande ingéniosité dans la disposition de l’instrument dans le tube urétroscopique, afin que la vue ne soit pas absolument interceptée.
VIII. — IONISATION URÉTRALE
Indications. — L’ionisation peut être employée dans certaines urétrites rebelles à tout traitement. Lorsque l’on aura épuisé toutes les médications, on pourra la tenter quelquefois avec succès.
Instruments. — Sonde de Melun (de Rucarest), qui n’est autre qu’une sonde droite en caoutchouc durci, portant à son extrémité un robinet, et percée de trous nombreux le long de toute sa portion intra-urétrale.
A ,B, lige d’ai’gcnt. — F, arrivée du courant, pôle positif. — R, robinet.
Dans la sonde pénètre une tige d’argent.
Batterie de piles ou courant continu de la ville avec réducteur de potentiel. Milliampéremètre.
Manuel opératoire. — La sonde est introduite dans le canal; le malade ajtplique fortement les lèvres du méat sur elle. On fait pénétrer dans la sonde et le canal la quantité d’une solution de nilrate d’argent à 1 p. 100 nécessaire pour distendre légèrement le canal, puis le robinet est fermé.
Le pôle négatif est placé sur la cuisse, le pôle positif est adapté à la tige d’argent de la sonde. On fait alors pa.sser un courant pro-
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Fig. 74. Méatotomie au moyeu du galvanocautûre.
Nécessité d introduire dans l’urètre des instruments dont le calibre dépasse celui de l’orifice urétral au méat ('béniqué, cvstoscope, lithotriteur).
Maladies urinaires. 9.5
gressivement croissant jusqu’à 30 et 40 milliampères, pendant un quart d’heure.
Les séances seront répétées tous les trois ou quatre jours, suivant la ténacité de l’écoulement; elles seront prolongées plus ou moins longtemps, trois semaines à deux mois.
IX. — MÉATOTOMIE
Indioatious. — Étroitesse congénitale du méat gênant la mic-
Fig. 73. — Dilatateur.
tion. Étroitesse du méat favorisant la persistance d’une urétrite chronique et empêchant le libre écoulement du pus.
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Instruments. — Un dilalaleur bivalve àbranches étroites (fig. 73), un galvanocautère.
Anesthésie. — Injection de cocaïne à 1 p. tOO à la partie médiane inférieure du gland. Chez les sujets courageux, il suffira d’appliquer pendant cinq minutes un tampon d’ouate imbibé de cocaïne à 5 p. 100 entre les lèvres du méat et sur la partie inférieure du gland. L’opération est très peu douloureuse.
Manuel opératoire. — Le dilatateur est introduit dans le méat; ses deux branches sont écartées et maintenues par la vis de réglage, de façon à tendre la paroi inférieure du méat.
Au moyen du galvanocautère (Wormser), on sectionne alors cette paroi inférieure sur la ligne médiane (1).
Immédiatement après, on vérifie si le béniqué n“ 60 peut passer facilement, et, le cas échéant, on augmente encore la dimension du méat par une nouvelle section.
Soins consécutifs. — Placer entre les lèvres de la plaie un petit fragment de compresses aseptiques et entourer la verge d’une au re compresse.
I. — Urétrotomie interne simple
Indications. — L’urétrotomie interne est indiquée dans les rétrécissements blennorragiques, dans lesquels la dilatation est contre-indiquée ou a été pratiquée sans résultat. L’existence d’un état fébrile, loin d’être une contre-indication, est une raison de pratiquer l’opération d’urgence.
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1° D’une bougie conductrice qui n’est qu’une bougie filiforme |)résentant une monture métallique sur laquelle se visse le conducteur;
■2° D’un conducteur cannelé courbe ;
3® D’un couteau triangulaire mousse à son sommet, monté sur une tige s’introduisant et glissant dans la cannelure du conducteur;
4® D’un conducteur métallique droit.
Deu.v sondes à bout coupé, n®® 16 et 18.
Anesthésie. — L’anesthésie générale est absolument inutile; il n’est même pas besoin de pratiquer l’anesthésie locale. Chez les sujets pusillanimes, on pourrait employer soit l’anesthésie au chlorure d’éthyle, soit une anesthésie locale au moyen d’une injection de cocaïne à 1 p. 100, maintenue cinq minutes dans le canal.
Manuel opératoire. — Le malade est couché bien horizontalement, la tète basse :
1° Mise en place de la bougie conductrice (Voy. p. 314) ;
20 Introduction du conducteur courbe. — Le conducteur courbe est vissé sur la bougie, puis introduit à sa suite dans l’urètre. Avant de faire cette introduction, il faut bien s’assurer que la fixation du conducteur sur la bougie est solide.
3® Section du rétrécissement. — Le conducteur courbe est tenu verticalement et solidement par l’aide. L’opérateur glisse le couteau dans la rainure du conducteur, et, tendant la verge for- * tement, il pousse le couteau à fond. Quelquefois cette introduction du couteau demande une certaine force lorsque le rétrécissement est particulièrement dur. Aussitôt le couteau arrivé à fond, il est retiré.
4° Mise en place de la sonde à demeure. — Le conducteur courbe est retiré, mais non la bougie conductrice; il est dévissé et remplacé par le conducteur droit. La sonde à bout coupé est alors glissée sur le conducteuret, pendant quel’aide le maintient, l’opérateur enfonce la sonde. Celle-ci sera du n® 18 ; cependant, si elle passait difficilement, on prendrait un n° 16.
6® Extraction du conducteur et de la bougie conductrice. Mise au point et fixation de la sonde à demeure. — Un lavage de la vessie au nitrate d’argent à 1 p. 1 000 termine l’opération.
Soins conséculif's. — La sonde à demeure est laissée en place quarante-huit heures, après les([uelles on la retire, et le malade urine seul.
Huit jours après, on commence les séances de dilalation. L’urétrotomie ne dispense nullement de la dilatation, et tous les ans deux
fois le malade sera dans l’obligation de faire vérifier son canal et pratiquer une dilatation s’il y a lieu. Avec le temps, la tendance au rétrécissement diminue.
Accidents de rurétrotomie interne. — L’hémorragie pro-
I.c conducteur courbe, guidé par la bougie conductrice, a été mis en place; la bougie s’est enroulée dans la vessie. Pendant qu’un aide maintient solidement le conducteur, l’opérateur tend la verge d’une main et de l’autre enfonce le couteau.
Fig. 76. — Urétrotomie interne.
voquée par l’opération est à peu près nulle ; elle n’e.xisterait que si l’opération avait lieu le malade étant assis ou si l’instrument était tenu horizontalement. Dans celte position, la lame pourrait inlrresser le plexus de Santorini.
L’élévation de la température est observée dans un dixième des
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Kig. 77. — Urétrotomie interno,
l,e conducteur droit n été vissé sur In bougie conductrice après retrait du conducteur courbe Sur ce conducteur droit, une sonde è bout coupé est glissée; laide maintient le conducteur, I opérateur tient la verge et pousse la sonde.
cas environ ; elle tiendra le plus souvent à la présence d une sonde
trop grosse ou à une mise au point défectueuse. On en aura raison en changeant la sonde et en mettant une sonde de numéro plus petit. Pour cela, la bougie conductrice sur laquelle seramontéle conducteur droit sera glissée dans la sonde urétrale. Celle-ci sera retirée et une autre sonde à bout coupé glissée sur le conducteur, puis e.xactement mise au point (Voy. p. 328).
Lélé^ation de température persistante indique le maintien de la sonde; cependant quelquefois la température ne tombe qu au moment où on la supprime. Si la température persistait malgré tout, une cystotomie sus-pubicnne serait indiquée.
L’abcès urineux est une complication très rare qu’on traitera suivant les règles.
II. — Urétrotomie interne à sections multiples
ludicalioiis. — Lorsqu’un rétrécissement a déjà été urétrotomisé et qu’il s’est reproduit très serré, indilatable, il est préférable de l’urétrotomiser en plusieurs points de sa circonférence.
Insti'unieiits. — Urétrotome de .leanbrau (tig. 78) ; se composant des mêmes pièces que l’uréti’otome de Maisonneuve; mais le conducteur courbe présente les particularités suivantes : la cannelure ne s’étend pas sur la partie courbe, et surtout la portion droite est mobile sur la partie coui'be, de telle sorte que, sans que la partie courbe introduite dans la portion prostatique bouge, la cannelure de la portion droite qui se trouve correspondre d’abord à la concavité de l’instrumenl peut être amenée par un mouvement do rotation en tous les points de la circonférence.
l' ig. 78. — Urûtrotome de Je.aniirnu jiuiir sections multiples.
— I.n laine est touemie en bas ; elle peut être placée en baut et sur les côtés.
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Manuel opératoire. — 1« Mise en place de la bougie conductrice (Voy. p. 315);
"2“ Introduction du conducteur courbe (Voy. p. 341) ;
3“ Section du rétrécissement. — Un couteau à lame petite est glissé dans la cannelure de l’instrument maintenu obliquement, formant un angle de 45° avec le plan du lit, et non plus verticalement, comme l’urétrotome de Maisonneuve. Le couteau est poussé à fond. Puis il est retiré; la tige droite est tournée alors de telle façon que la cannelure regarde en bas et à droite; un couteau de lame plus large est enfoncé ; puis, celui-ci étant retiré, la cannelure est tournée en bas et à gauche, où se fait une troisième section.
4° Mise en place de la sonde à demeure (Voy. p. 341).
5° Extraction du conducteur et de la bougie conductrice. Mise au point et fixation de la sonde à demeure (Voy. p. 341).
Soins consécutifs (Voy. p. 341).
III. — Urétrotomie interne sur dilatation
Indications. — L’urétrotomie interne sur dilatation convient aux rétrécissements larges ou élargis, pour lesquels la dilatation ne peut être poussée jusqu’aux numéros que l’on voudrait.
Instrument. — Urétrotome dilatateur d’Albarran.
Cet urétrotome présente la forme d’une bougie métallique, recourbée du côté de son extrémité vésicale, dont le diamètre correspond à celui du n° 38 béniqué. Cet urétrotome peut se visser sur une bougie conductrice. La tige droite est formée de deux parties : l’une
qui se continue avec la partie courbe de l’instrument, l’autre mobile qui peut s ecarter de la pi'écedente, grâce à une vis dont chaque tour augmente d un tiers de millimétré le calibre de l’instrument. Sur la concavité et sur la convexité de l’instrument, existent deux rainures pouvant recevoir une lame analogue à celle de l’urétrotorne de Maisonneuve, mois de dimension moindre.
.Alaiiiicl opératoire. — 1° Introduction de la bougie filiforme (Voy. p. 315).
“2° Introduction de ïurétrotome. — Celui-ci doit être introduit plus profondément que Turétrotome de Maisonneuve, et la tige droite doit être presque horizontale.
3° Dilatation de ïurètre. — Par quelques tours de vis, on écarte la tige mobile jusqu’à ce qu’on soit arrêté par le rétrécissement.
4° Section du rétrécissement. — Le couteau est poussé successivement dans les rainures supérieure, inférieure ; puis, l’instrument étant tourné d’un quart de cercle, on opère des sections à droite et à gauche.
5° Mise en place de la sonde à demeure (Voy. p. 341).
6° Extraction du conducteur et de la bougie conductrice. Mise au point et fixation de la sonde à demeure (Voy. p. 34t).
Soins consécutifs (Voy. p. 341).
XI. — URÉTROTOMIE EXTERNE
Indications. — L’urétrotomie externe trouve ses indications :
1° Dans les ruptures de l'urètre, lorsque le malade, à la suite de l’accident, ne peut uriner ;
2° Dans les rétrécissements traumatiques qui, en règle générale, sont indilatables ;
3° Dans les rétréeissements inflammatoires infranchissables;
4° Dans les rétrécissements qui se compliquent de fistules périnéales.
Dans tous ces cas, à l’urétrotomie externe, il est le jilus souvent indispensable de joindre une urétreetomie, résection de 1 urètre ;
5® Pour extraire un eorps étranger qu’il est dangereux ou impossible d’extraire par les voies naturelles.
Instrunients. — Bistouri. Deux paires de ciseaux, une pince à dissécjuer, une j)ince à grifl'cs, une douzaine de pinces à foicipressurc, une demi-douzaine de pinces de Koeber, une sonde cannelée, des écarteurs de V’olkmann de préférence. Ibie bougie munie d’une armature sur laquelle peut être vissé le conducteur droit de l’urétrotome ou un conducteur en gomme. Sondes à bout coupé.
Manuel opératoire. — L'urétrotomie externe comprend deux phases : dans la première, on pénètre dans le canal; dans la seconde, on traite la lésion pour laquelle on a pratiqué l urétrotomie.
A. Pénétration dans le canal. — La pénétration dans le canal peut s’effectuer de trois fa(;ons dilférentes : a. sur conducteur, le bistouri étant guidé j)ar un conducteur introduit dans 1 urètre ,
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I). sans conducteur, si l’inlroducLion de celui-ci n’a pu êlre pratiquée ; c. par cathétérisme rétrograde, si le conducteur n’a pu être introduit
l'ig. 80. - Uréirolomie citerne sur conducteur. I.a sonde pincée dans le canal a servi de guide pour arriver a l'iirèlre.
et s il est impossiltle de trouver le Itout postérieur do Turètre au niveau de la plaie périnéale.
10 Urétrotomie sur conducteur. — Le malade est placé dans la position de la taille; le conducteur, qu’il s’agisse d’un conducteur métallique spécial ou simplement d’une sonde ou d’une bougie en gomme, est introduit dans le canal, et l’opérateur incise couches par couches le périnée, immédiatement en arrière des bourses relevées. Celle incision doit être médiane, même dans le cas où il existerait des fistules. En pénétrant dans la profondeur, on finira par sentir
J'iÿ. 8). - Urétrotomie interne sans conducteur. Recherche du bout postérieur dans un foyer ° de rupture de l'urètre.
le conducteur, sur lequel on incisera l’urètre (lig. 80). Pour les lésions
de l’urètre membraneux, on peut être obligé de se donner plus de jour, en ajoutant à l'incision verticale deux débridemenls obliques en bas et en ari'ière, de cbaquc cAté du rcclum.
Pour l’urètre pénicn, l’incision verticale sera pratiquée au niveau de la lésion, 'fous les temps de l’opération seront du leste bien facilités dans celte région où l’urètre est .superficiel et très mobilisable.
.\u cas de corps étrangei’, c’est lui ([ui servira de coiulucteui.
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Urétrotomie sans conducteur. — L’incision est pratiquée comme dans le cas précédent et se trouve guidée dans la profondeur ])ar une sonde quelconque que l’on aura introduite jusqu’au contact de la portion de l’urètre que l’on n’a pas pu franchir. L’urètre sera incisé sur cette sonde, et ceci fait, les lèvres de l’incision étant bien écartées au moyen des écarteurs de Volkmann ou de fils passés dans les lèvres de la plaie, on recherchera avec la sonde cannelée, le stylet ou une bougie filiforme, le bout postérieur de l’urètre.
l'ig. 82. — ;_Urétrotomie externe. Découverte du bout postérieur imr cathétérisme rétrograde.
Réniqué introduit dans la vessie et venant faire saillie au périnée.
Au cas de rétrécissement, il faudra quelquefois aller jtas à pas : e stylet pourra être introduit de quelques millimètres; on incisera aussitôt le canal sur lui, puis on jiourra le faire jiénétrerun peu plus profondément, et l’on incisera encore jusqu’à ce qu’on ait franchi le rétrécissemenl.
Dans la rupture de l’urètre, après avoii’ évacué le sang infiltré
autour de l’urètre rompu, nettoyé la plaie, arrêté l’hémorragie, on recherchera le bout postérieur de l’urètre, qui peut être encore en connexion avec le bout antérieur, facilement trouvé par l’introduction d’une sonde dans l’urètre, et dans ce cas il n’est pas difficile à trouver.
Lorsque la séparation est complète, la recherche peut être très délicate. On commencera par regarder dans le fond de la plaie, à l’endroit supposé où le bout doit exister, et quelquefois l’on verra ce bout reconnaissable à la muqueuse et à l’orifice. Si l’on ne voit
Fig. 83. — Urélrolomie externe : reconstitution de l’urètre, suture antérieure.
rien, on explorera à la sonde cannelée, ou mieux a la bougie liliforme, en essayant successivement toutes les dépressions que 1 on a sous les yeux (lig. 81) ; le plus souvent, on arrivera à cathétériser le bout postérieur, ce dont on sera averti par la facilité aveclaquelle 1 instrument pénétrera à une certaine profondeur et jtar 1 issue tle 1 mine autour de lui. Dans quebiues cas, on n’arrivera à auettn résultat, il faudra alors prier un aide d’aitituyer sur la vessie, sans violence du reste, alin de tâcher de faire sourdre un peu d’urine, tpii imhtiucrait le siège de l’urètre.
l'ig. 84. - Uréirolomie externe, reconstitution do l’u rétro. Après mise en place d'une sondo a demeure, on va fermer l’urèlro en arrière.
On couvre la plaie périnéale el, après désinfection de la région suspubienne, on pratique une cyslolomie hrjpogaslrique. La vessie étani
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3° Urétrotomie avec cathétérisme rétrograde. — Lorsque l’on n'a pas pu retrouver le bout postérieur de l’urètre, au niveau de la plaie périnéale, qu’il s’agisse d’une rupture ou d’un rétrécissement, il faut le découvrir par cathétérisme rétrograde.
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ouverte, les deux lèvres de l’incision maintenues par des fils, avec l’index de la main gauche, on va reconnaître le col de la vessie, et cet index resté en place va servir de conducteur à un béniqué manié de la main droite. Le béniqué introduit dans l’urètre d’arrière en avant viendra faire saillie dans la plaie périnéale, démontrant en quel point se trouve le bout postérieur du l’urètre.
S’il s’agit d’un rétrécissement, on incisera les tissus sur l’extrémité du béniqué jusqu’à pénétration dans l’urètre, et l’on réséquera tous les tissus interposés entre le bout antérieur et le . bout postérieur.
B. Traitement de la lésion. — 1° Au cas de rupture de l’urètre.] — ^]Les deux bouts de l’urètre étant repérés, on les régularise si besoin est ; puis on les mobilise un peu, en les séparant des tissus environnants, afin qu’ils viennent facilement en contact. Deux points au catgut lin sont d’abord placés sur la paroi supérieure. .\Iors une sonde à bout coupé est glissée dans l’urètre antérieur, puis dans l’urètre postérieur.
La sonde, mise en place et au point, on achèvera la réunion do l’urètre par trois points : deux latéraux et un médian postérieur. Cette première série de points rapprochera la mu([ueuse elle-même.
Au-dessous de l’urètre ré[>aré, on rapprochera les parties molles du périnée [>ar une auti'e série de sutures. 'Mais ’la peau elle-même ne sera pas réunie, de façon (juc, si les sutures échouent par infeclion, il n’y ait pas de létention.
Kig. 85. — Abouchement des deux bouts de^l urètre h bi pcfiu lorsque leur rapprochement est impossible.
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Si, les deux bouts de l'urètre étant retrouvés, en constate qu'il est impossible de les rapprocher et, par conséquent, de terminer l’opération comme il vient d’être dit, il faut se contenter d’aboucher les orifices à la peau du périnée, aussi près que possible l’un de l’autre; une sonde à demeure sera placée dans le bout postérieur.
Ultérieurement, l’on reconstituera la portion intermédiaire de l'urètre au moyen d’une autoplastie (V'^oy. p. 353).
Si cet abouchement lui-même était impossible, on se contenterait de placer une sonde à demeure dans les deux bouts, et l’on essaierait de reconstituer l’urètre autour de la sonde en rapprochant par une suture les parties molles du périnée ; mais il faudra s’attendre à un rétrécissement ultérieur, dont la dilatation aura besoin d’être constante. Si cette réunion échouait, on se trouverait en présence
Fig. 86. — Manière dont doit être suturé l'urètre après son ouverture ; les fds ne doivent pas
jicnétrer dans le canal.
d’une fistule urétro-périnéale, que l’on traiterait suivant les règles.
2» Au cas de rétrécissement. — Lorsque l’on aura trouvé les deux bouts de l’urètre, on enlèvera tous les tissus scléreux ainsi que les fistules qui entourent le canal, sans se préoccuper autrement de la réparation ; il fauf surtout nettoyer la région. Si la paroi supérieure de l’urètre paraît intacte, on la conservera.
Ceci fait, on traitera dilféremmenl la plaie, suivant le cas : si les deux bouts de l’urèlre peuvent être rapprochés, on les rapprochera et on suturera d abord leur partie supérieure, puis, une sonde à bout coupe étant placée, on suturera le reste de la circonférence. Audessous on rapprochera les tissus périnéaux sans fei'iner la peau.
Si le rapprochement des deux bouts est impossible, on pourra
placer une sonde à bout coupé à demeure et au-dessous, dans le cas où l’état des tissus le permettrait, rapprocher ces tissus; la reconstitution du canal pourra être encore obtenue par première intention ; mais le calibre demandera à être surveillé de très près ultérieurement.
Au cas où l’état des tissus, l’étendue de la résection empêchent leui‘ rapprochement, il faudra aboucher les deux extrémités du canal à la peau, aussi près que possible l’une de l’autre, en mettant une sonde dans le bout postérieur; puis ultérieurement on fermera la fistule par une autoplastie (Voy. p. 353).
3 > Au cas de corps étrangers. — L’ablation d’un corps étranger urétral, une fois le canal ouvert, est chose des plus simples, il suffira que l’incision ait été faite vers l’une des extrémités du corps; au besoin, il ne faut pas craindre d’ouvrir assez largement le canal.
Une fois le corps enlevé, on fermera l’urètre par deux plans de suture; les fils profonds prendront en masse le corps spongieux, sans pénétrer dans l’urètre (fig. 86) ; les fils superficiels rapprochent les tissus au-dessous de l’urètre ; on ne fermera pas la peau.
Une sonde sera placée à demeure.
Soius consécutifs. — Ces soins sont de la plus haute importance si l’on veut obtenir la guérison.
l“La sonde sera surveillée attentivement dans son fonctionnement; elle doit être bien mise au point et ne jamais demeurei* bouchée bien longtemps ;
2“ La sonde sera changée tous les quatre ou six jours, suivant que l’urine est plus ou moins chargée. Lorsque le canal aura été reconstitué d’une façon quelconque, pour opérer ce changement de sonde, on commencera par glisser dans l’intérieur de celle <[ui est à demeure une bougie montée sur conducteur; puis, la sonde étant retirée, on en glissera sur le conducteur une autre à bout coupé ;
3“ Si l’urètre s’est réparé par première intention, on laissera lasonde à demeure une dizaine de jours, puis oncommencera les dilatations.
Si, au contraire, la réparation primitive a échoué, ou si elle n'a pas été tentée, la plaie ayant été seulement tamponnée, on laissera la sonde jusqu’à réparation à peu i)rès complète de la plaie périnéale. Lorsqu’il n’existera plus qu’une petite fistule, la sonde sera retirée, et le malade sera sondé chaijue fois ([u’il en éprouvera le besoin, à moins que celui-ci ne soit très fréquent, auquel cas on le laisserait uriner seul, et on prati(|uerait tous les jours des dilatations jusqu'à feiirieture complète;
4® Lorsque la plaie de l’urétrotomie est guérie, il est de la plus haute impoi'tance d’enti'etenir le calibre par la dilatation. Celle-ci,
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njivfinl la U;nf]anc<} du canal au r«HrcciK«cmcril, w;ra praliqu/;« une ou deux fois par an, ou lous les mois. .Mais on devra toujours surveiller un tel canal ;
r," Lorsque l’on aura aliouchf; les deux bouts de rur/;tre à la pe.au, f.n lenU;ra la fermeture de cetU; fistule au moyen d’une autopl/istie, aussitAl que la région sera bien cicatrisi'îe,
XII. AUTOPLASTIE PÉRINÉALE POUR FISTULES URÉTRO-PÉRINÉALES
IiniicatioiiH. — ()n tentera la fermeture d’une fistule urtîtrop^;riri6ale par une autoplastie, quand les bords de la fistule seront épiderrnisés, wjit que l’on ait, lors du traitement de cette fistule, abouebé les deux bouts de l’urètre à la peau, soit que,cofisè/'utivernentâ un traitement queb^jnque de cette fistule, cette disposition ait été obtenue. I.orsque l’urètre aura été abouebé k la peau, il aura fallu, avant de faire f’autopla.stie, transformer la peau voisine de la fistule en tissu cicatriciel au moyen de cauU'/ is/ilion au tberrnoryiutère, ou à la potasse, .sans quoi on risquerait de reconstituer l’urètre avw de la ()eau où jjourraient exister des poils susr;eptibles de s’incruster.
.Manuel opératoire. — t" Tracé des lambeaux. — iJeux lambeaux srmt diss*'qués de
Fi(ç. S7. Unif^ux (#<,or Fi(r. Si. — Aut/yptxtté; ur<Hr«l« ; iriarii^rc a>/nt
Drétr»!»!. le» Uml<e«ux v. di»|e/»«r<int.
n, urHml ' h, fniniit-jia »u(e:rfk(el.
tule, l’autre en dehors, ('.en lambeaux empiètent, en avant et en arr ière, sur les tissus qui limitent l’orifice.
2" Reconstitution de T urètre. — !.«; lambeau à pédicule inleine est rabattu en dedans par-rfessus une smide mise à dmneure et suturé aux tissus par des catguts; sa surface cicatricirdie va former la paroi du nouvid urètre. Le lambeau à pédicule externe Mala/iies urinaires. ’2'i
est ramené par-dessus le premier lambeau et fixé par des crins.
Soins consécutifs. — Les mêmes que ceux que l’on donne après Turétrolomie externe.
XIII. — URÉTROSTOMIE PÉRINÉALE
Indications. — L’urétrostomie périnéale consiste à aboucher l’urètre postérieur au périnée ; elle trouvera son indication dans l’impossibilité où l’on se trouve d’utiliser l’urètre antérieur, en raison de rétrécissements multiples complexes, impossibles à traiter, ou de destruction étendue du canal.
D’autre part l’urétrostomie périnéale sera pratiquée comme temps préliminaire à la réfection de l’urètre, soit à la suite d’une rupture, soit au cours de la cure d’un rétrécissement ou d’une fistule.
Instruments. — Les mêmes que pour une urétrotomie externe.
Manuel opératoire. — \’oy. Urétrotomie externe pour la pénétration dans l’urètre (p. 344).
Une fois que l’on aura trouvé l’urètre postérieur, on l’isolera, on le libérera sur une longueur de 1 centimètre à l'“,5, puis on l’abouchera à la peau du périnée assez en arrière des bourses, en ayant soin de fendre la paroi postérieure du canal, afin d’avoir un orifice large. La muqueuse sera soigneusement adossée à la peau.
XIV. — URÉTROSCOPIE
Indications. — L’urétroscopie est un précieux moyen d’exploration de l’urètre, soit pour confirmer un diagnostic, soit pour préciser certaines lésions, soit pour découvrir une alfection sur laquelle on n’a aucunéidée. Elle servira d’autre part au traitement de certaines de ces affections.
L’urétroscopie ne doit pas être pratiquée dans un urètre enflammé ou douloureux.
Instruments. — Urétroscope de Luys. — Des tampons montés. — Une source d’électricité.
a. L’urélroscope de Luys (fig. 89) se compose :
1° De tubes munis de mandrins;
2® D’un manche supportant une lampe.
Les tubes urétroscopiques sont des tubes métalliques nickelés, de longueur variant avec les jmrtions de l’urètre que Ion veut examiner; ils sont de trois tailles : 14 centimètres, 13 centimèties, 7 centimètres. Leur calibre varie également pour s’adapter au
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calibre des différents urètres : le tube correspondant au 26 de la filière Charrière est le plus employé (tig. 91).
Ces tubes ne sont pas absolument cylindriques; ils présentent intérieurement, sur l’une des parois, une rainure destinée à loger la lampe et sa tige.
Une des e.xtrémités du tube, destinée à être introduite, est coupée obliquement; l’autre, destinée à s’articuler avec le manche, présente
Fig. 90. — Manche de l’urétroscoije de Luvs.
Fig. 91. - Tube avec mandrin et lampe del’urdtroscope de Luys.
un pavillon supportant une titré el un r-mn solide du tube sur le manche Dans les tubes s’introduisent des mandrins ’i w pour faciliter la pénétration dans l’urètre. ^ arrondie
Le manche métallique (liif. 90) nnrip un i
ses e.xlrémités peuvent se fixer les fils « *'®'’|aïpfeur ; a l’une de présente: 10 une ral.o
froide montée sur une titre de Innmi ^ ’ampe électrique, lampe
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dans laquelle s’encadee une loupe dont le foyer correspond à la longueur du tube.
Les tubes et leurs mandrins seront stérilisés par ébullition ; la lampe le sera par un séjour de vingt-quatre heures dans les vapeurs de trioxyméthylène.
6. Les. tampons montés seront faits avec un peu d’ouate roulée à l’extrémité d’une tige de bois très fine. Us seront stérilisés à l’autoclave.
c. La source d’électricité consistera en piles, accumulateurs, courants de ville. Un rhéostat permettra de régler exactement
Pig_ 92. Urclroscopie. Positions du malade et de l’opérateur pour l’examen
de l’urètre antérieur.
l’intensité du courant nécessaire. Un courant de 4 volts suffit poulies lampes de l’urétroscope.
.Manuel opératoire. — Le malade est placé soit sur une table spéciale, soit sur le bord d’un lit, les deux jambes reposant sûr deux chaises, le tronc élevé par des oreillers. 11 doit être en somme couché le tronc légèrement soulevé, le siège au ras de la table ou du lit, les cuisses horizontales, les jambes soutenues.
Le tube convenable pour l’urètre en question est préparé, muni de son mandrin ; sur le manche, la lampe a été mise en place, essayée, et le courant réglé pour obtenir une bonne lumière; la loupe correspondant à la longueui- du tube est encliAssée dans sa monture.
1» Introduction du tube. — Le lube, muni de son mandrin, est
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trempé dans la glycérine, puis présenté au méat. L introduction dans l’urètre antérieur ne présente aucune particularité ni aucune difficulté.
L’introduction dans l’urètre postérieur se fera en poussant le tube jusqu’au contact de l’urètre membraneux, puis en l’abaissant forte-
Fig. 93. — Verumontanum vu h. Turétroscope.
Fig. 94. — Vue urétroscopique de la région bulbaire.
ment entre les cuissesdu malade, au-dessous del’horizontale, en même temps que l’on déprimera du côté de la verge les tissus de la région prépubienne, afin de relâcher le ligament suspenseur de la verge.
Une fois l’introduction faite à fond, le mandrin est retiré; si le tube est suffisamment long, il a pénétré dans la vessie, et alors, au moment du retrait du mandrin, de l’urine s’écoule ; il suffit de retirer
Fig. — Aspect donné par l’inriUration molle.
Fig. S(i . — Infillrnlion dure.
légèrement le tube jus([u’â ce que l’urine cesse de couler pour amener l’extrémité du tube dans l’urètre postérieur.
2" Mise en place du manche et de la lampe. — Le manche portant la lampe est alors adapté au tube. Pour la facilité de l’observation et des manœuvres, il faut tenir le manche en l’air; de cette
façon, la lampe se trouve à la partie supérieure du tube et ne gêne pas pour 1 exploration de la paroi inférieure de l’urètre, en général la plus intéressante.
Au moyen des tampons montés, les sécrétions urétrales sont enlevées le cas échéant, et l’on peut examiner l’urètre.
d® Examen de l’urètre. — La loupe est alors amenée devant le tube et 1 on peut apercevoir l’urètre. L’examen se fera progressivement d arrière en avant, le tube étant retiré petit à petit. Pour l’examen de 1 urètre postérieur, il faut tenir le tube horizontalement; pour celui de l’urètre antérieur, il pourra être tenu verticalement.
Dans un urètre normal, voici ce que l’on constate d’arrière en avant: Col vésical ; plis radiés partant d’un point central.
Verumontanum : 'saillie médiane inférieure avec des plis sur la
Fig. 97. — Orifices des lacunes et des glandes Fig. 98. — Folliculite intra-urétrale. enflammées. Petits kystes purulents.
paroi supérieure; rarement on verra les orifices de l’utricule et des canaux éjaculateurs. A la partie antérieure du verumontanum, la saillie médiane inférieure est moins haute et moins large; en avant d’elle existe une autre petite saillie.
Région membraneuse : plis radiés partant d’un orifice central poncliforme.
Région bulbaire : fente verticale.
Région pénienne : orifice central, sauf au niveau du gland, où le canal prend la forme d’une fente.
La muqueuse présente dans toute son étendue des plis longitudinaux et des stries également longitudinales, d'un rouge assez vif.
La couleur générale de la muqueuse est rosée, brillante, lisse.
Les orifices des petites lacunes de Morgagni sont à peine visibles; ceux des grandes le sont, sous forme d’un Và sommet inférieur ; ceux des glandes de Littré sont invisibles.
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Dans un urètre pathologique, on peut observer ;
De l'infiltration molle : muqueuse dépolie, boursouflée, rouge, saignante ;
De l'infiltration dure : pâleur de la muqueuse, coloration gris jaunâtre ;
Des ■polypes, faciles <à reconnaître à leur forme;
Des lésions glandulaires : orifices des lacunes de Morgagni plus visibles, rouges; orifices des glandes de Littré rouges ; glandes transformées en petits kystes purulents saillan t légèrement et blancs ; kystes glandulaires purulents faisant une véritable saillie dans l’urètre ;
Des tumeurs : épithélioma, angiomes.
I. — OUVERTURE DES ABCÈS PROSTATIQUES; PROSTATOTOMIE
Iiidicatious. — Les abcès prostatiques peuvent être ouverts soit par le rectum, soit par le périnée. La première voie, rectale, convient parfaitement à tous les abcès qui tendent vers le rectum ; elle suffira
Fig. 99. — Coupe montranl les différcnls temps de l’abord de la prostate.
1, section delà peau et du raplié musculaire superficiel ; I', refoulement du bulbe en avant ; 2, section du raphé reclo-urétral ; 2’, refoulement du cap rectal en arrière ; 3, pénétration dans l’espace décelable proslalo-rectal.
loujours à les guérir rapideinenl el coniplélemenl. La seconde, périnéale, sera réservée aux abcès antérieurs et aux péri|>rostalites suppurées.
I\Itiniicl opératoire. — A. Voie rectale. — Le rectum a été vide cl nettoyé autant que possible jiar un lavage. Si l’on veut pratiquer rincision sans anesthésie, ce qui est très possible, le malade sera
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couché SUC le côté gauche, les jambes repliées. On aura garni avec du diachylon ou une compresse la lamed’un bistouri donton nelaissera dépasser qu’un demi-centimètre environ de la pointe. L’index du côté gauche ira reconnaître la surface dépressihle correspondant à
Kiif. iOO. - Incision d’un abcès prosialique parle rectum. En haut, manière dont doit être
garni le bistouri.
l’abcès et, restanhen contact avec elle, servii’a de guide au bistouri gdissé à plat sur sa lace palmaire. Aussitôt que le bistouri a pénétré dans la poche, l’index gauche agrandit l’ouverture au maximum, en détruisant les cloisons que l’on trouve dans la cavité de l’abcès.
Si l’on donne du chloroforme, on pratiquera la dilatation de l’anus;
on placera une valve postérieure, et l’on incisera l’abcès en voyant ce que l’on fait.
Il est inutile do meLîre drain ou mèche dans l’ouverture de l’abcès,
Fig. 101. — Probtatotomie périnéale. Incision cutanée.
mais on aura le soin d’évacuer régulièrement le rectum par des lavements.
Le seul incident ([ui puisse se produire est une hémorragie, dont une pince ou un tamponnement aura facilement raison.
Le pas.sage de l'urine dans le rectum que l'on observe fréquemment dans les jircmiers jours n’a pas de conséquence. L’oblitération de la fistule se fait rapidement.
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B. Incision périnéale. — L’ouverture périnéale des abcès prostatiques comprend les temps suivants ;
io Incision de la peau et du tissu cellulaire, transversale, légèrement courbe, à concavité postérieure (concavité moindre que pour une prostatectomie), le milieu de l’incision passant à deux travers de doigt environ en avant de l’anus. En largeur, l’incision ira de l’une à l’autre branche ischio-pubienne.
2° Section du raphé musculaire superficiel constitué par
Fig. 102. — Prostatotomie. Incision du raphé musculaire superficiel.
l’enlre-croisement des fibres du sphincter externe et du bulbo-caverneux ; refoulement du bulbe en avant.
3» Section du muscle recto-urétral, refoulement du rectum en arrière, après décollement opéré dans l’espace décelable rétroprostatique.
40 Ouverture de l’abcès, que l’on sent bomber dans la profondeur ; destruction des brides, agrandissement des ouvertures secondaires!
Comme pansement, un drain entouré de mèclies. Dans les jours qui suivront, le drain sera supprimé aussitôt que la suppuration
104. — Prostatotomie. Mise h découvert de la face postérieure de la prostate.
Fig. 103. — Prostatotomie. Incision du raphé recto-urétral.
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aura cessé, et l’on continuera à tamponner légèrement surtout au niveau de l'ouverture, afin d’éviter sa fermeture trop rapide, bi 1 abcès s’est déjà ouvert dans l’urètre et qu’il passe de l’urme par la plaie, on placera une sonde à demeure lorsque l’inflammation prostatique sera en voie de décroissance.
II, _ prostatectomie hypogastrique.
Indications. — La prostatectomie hypogastrique est 1 opération de choix quand l’ablation de la prostate hypertrophiée est indiquée (Voy. p. 186).
Anesthésie. — L’anesthésie au chloroforme peut être employée sans inconvénient. Quelques chirurgiens lui préfèrent l’anestliésie par rachistovaïnisation.
Instruments. — Un bistouri, deux paires de ciseaux, une pince à disséquer à griffes ; six pinces de Rocher, une aiguille de Reverdin courbe ; une pince de Museux ; une seringue, une sonde béquille, un tube de Marion (fig. 105), unelampe à alcool.
Soins préliminaires. — Le malade aura été purgé la veille, rasé, savonné, antiseptisé.
Avant l’opération, on aura nettoyé de nouveau la région hypogastrique, la verge, les bourses, et pratiqué un lavage de la vessie.
Une fois l’anesthésie obtenue, l’aide introduit une sonde dans la vessie, et, après avoir évacué son contenu, l’avoir lavée jus- ([u’à ce que le li([uide ressorte clair, il la remplit d’air. Pour cela, il aspire de l’air à travers la flamme d'une lampe à alcool et l’injecte dans la vessie; pour en empêcher la sortie, la sonde est fermée avec un embout spécial à robinet ou avec une pince. On introduit de l’air jusqu’à ce que la ve.ssie bombe légèrement à l’hypogaslre.
L’opérateur peut se placer à droite ou à gauche de l’opéré, suivant qu’il possédera plus de force et j)lus d’adresse avec les doigts de la main gauche ou avec ceux de la main droite.
.Manuel opératoire. — 1<> Incision de la paroi abdominale.
Fig. 105. — Tube de Freyer modifié par Marion.
— Elle commence immédiatement au-dessus du pubis et a une longueur de 10 centimètres. Section de la peau, du tissu cellulaire, de la ligne blanche.
20 Refoulement en haut du cul-de-sac péritonéal. — lin coup de doigt donné de bas en haut devant la vessie refoule en haut la graisse prévésicale et le cul-de-sac péritonéal.
3° Incision de la vessie. — Un coup de bistouri est donné franchement vei ticalem en t sur la paroi antérieure de la vessie, et
Fig. 106. — Énucléation de la prostate. Les doigts, introduits dans la vessie, décollent la prostate pendant qu’un doigt ganté, introduit dans te rectum, la refoule en haut.
immédiatement l’inde.x introduit dans la plaie maintient les lèvres de l’incision vésicale. Aussitôt deux catguts sont passés dans chacune des lèvres, de façon à repérer l’incision, qui, le cas échéant, seraagrandie.
40 Ouverture delà loge prostatique. — L’index gauche va repérer le col vésical dans lequel existe encore la sonde que l’on va pouvoir retirer ; immédiatement en arrière de ce col, les ciseaux courbes fermés introduits devant l’index déchirent la paroi vésicale sur toute la demi-circonférence jtostérieure du col. dette déchirure de la paroi peut être faite avec les ongles.
TECHNIQUK. - PROSTATE. — PROSTATECTOMIE. 367
50 Énucléation de la prostate. — A ce moment, l'index de la main gauche, qui doit être gantée, est introduit dans le rectum et va soulever la prostate et la présenter au médius et à l’index delà main droite. Ces deux doigts travaillant dans la vessie vont pénétrer dans la déchirure de la paroi vésicale, chercher un plan de clivage de façon à faire le tour de la prostate, en arrière, sur les côtés, puis en avant (fig. 106). Bientôt elle ne tient plus que par en bas; il faut tirer et on la sort.
Cette énucléation ne peut être soumise - à aucune règle. Suivant l’état de la prostate, son volume, sa consistance, elle peut être extrêmement facile, comme elle peut nécessiter le déploiement d’une grande force ; mais, si l’on a trouvé le bon plan de clivage, on finira toujours par la sortir. Ne pas s’inquiéter de l’hémorragie, qui peut être assez abondante ; ne pas chercher à voir.
Tantôt on sortira toute la prostate, capsule et lobes, y compris la commissure antérieure (fig. 107) ; tantôt on sortira seulement les lobes adénomateux. L’urètre prostatique est toujours intéressé; mais il est possible de laisser les canaux éjaculateurs.
Lorsque la prostate est difficile queuse -vésicale; mu, muqueuse urétrale. àénucléer, il peut être utile, après
que l’on aura commencé à l’isoler, de la saisir avec une pince de .Museux.qui l’attirera en haut pendant que les doigts continueront à travailler. Quelquefois il sera nécessaire de couper l'urètre ; s’il opposai tune trop grande résistance, la prostate étant attirée avec une pince de Museux, il serait coupé avec des ciseaux glissés sous elle.
6° Drainage. Rétrécissement de la plaie abdominale. — Le drain est introduit dans la cavité vésicale, mais sans qu’il louche le fond, et il est fi.xé par un fil è, la vessie en bonne situation. La vessie elle-même n’est pas fixée à la paroi; mais son incision pourra être rétrécie par un calgul.
Fig. 107. — Type de prostate enlevée par prostatectomie.
LL, lobes latéraux ; L.M, lobe moyen formé par une dépendance d’un des lobes latéraux ; CP, capsule propre de la prostate avec la commissure postérieure ; MV, mu-
Les muscles de la paroi sont rapprochés dans la portion supérieure de l’incision, et la plaie cutanée est elle-même rétrécie.
70 Lavage de la vessie. Pansement. — Le tube est adapté au diain, et immédiatement par la petite sonde accolée à ce drain on fait passer plusieurs litres d’eau bouillie, qui entraîne, par le drain et le tube qui lui est adjoint, les caillots et le sang existant dans la vessie.
Puis le pansement est fait ; une mèche est placée dans la partie inférieure delà plaie ; le drain est entouré de compresses et d’ouate, maintenues par un bandage dé corps. Au-dessous du bandage sort le tube qui part du drain ; à travers le bandage sort la petite sonde par laquelle va se faire le lavage.
Soins coiisécutirs. — Les soins consécutifs sont de la plus haute importance. Voici comment, après avoir essayé différentes méthodes, j’en suis arrivé à procéder, cette manière de faire ayant transformé du tout au tout l’état de mes opérés et les résultats de l’opération.
Je puis diviser la période qui s’étend de l’opération à la guérison en trois phases :
Dans la première, les soins ont pour but d'empêcher Cinfeetion de la plaie vésicale résultant de l'ablation de la prostate par l'urine infectée et, d'autre part, d'arrêter l' hémorragie, tout en évitant la formation de caillots destinés plus tard à s'éliminer, par suppuration le plus souvent. Dans la seconde, il s'agit d'éviter aux malades les horreurs de l'inondation, tout en permettant à la plaie de se fermer peu à peu. Dans la troisième, onrecherche la fermeture définitive et aussi rapide que possible de la vessie et de la plaie hypogastrique, en supprimant le drainage à ce niveau, tout en évitant l'écoulement de l'urine.
La mise en place d’une sonde à demeure immédiatementaprès l’opération, solution qui paraît la plus simple et la plus naturelle, constitue une faute : d’une part, parce que cette sonde s’oblitère par des caillots ; d’autre part, parce que le contact de cette sonde avec la surface cruentée résultant de l’ablation de la prostate ne peut avoir que des inconvénients au point de vue de l’infection et de la cicatrisation : donc, sonde inutile et dangereuse.
Le malade a donc été reporté dans son lit; je fais immédiatement commencer l’irrigation continue à l’eau bouillie tiède. Le liquide destiné au lavage est placé dans un bock fixé à côté (lu lit à une faible hauteur (lig. 108); suivant les nécessités, abondance de l’hémorragie, intensité de l’infection, on fait ainsi passer de .30 à 40 litres de liquide par jour. L’écoulement doit se faire de telle manière (pie le pansement sous lc(piel est enfoui le tube ne
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soit pas mouillé. On peut ainsi parfois laisser trois ou quatre jours le même pansement sans y toucher. Si l’écoulement est défectueux, c’est qu’il s’est formé des caillots dans le drain, caillots que l'on va enlever avec des pinces, après avoir retiré le tube de veri-e coudé. Cette formation ne se produit guère que pendant les premières heures, lorsque l’irrigation s’arrête ou n’est pas suffisamment intense.
Fig. 108. — Façon dont l'irrigation continue est installée. Un pansement complet recouvre l’abdomen.
lille s’annonce sonvcntpai' des douleurs de distension vésicale et surtout par l’apparition du li(|uidc dans le pansement, ou bien parce (|uc le tnlie vésical s’est déjdacé, ce que l’on vérifiera.
Cette irrigation couliniie csl prolongée, suivant les cas, (lendant trois, quatre, cinq ou six jours : cela dépend de l’hémorragie et de la température. Il n’est pas utile d’insister de nouveau sur l’utilité de cette irrigation qui ; 1° déharra.sse la vessie de tous les caillots. Maladies uiinaires. 24
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tout en uiTèlant riiémorragie ; 2° empêche l’infection césullant de la stagnation de 1 urine infectée, mélangée au caillot sur une plaie cavitaiie, comme lest celle résultant de l’ablation de la prostate.
Au sixième jour en général commence la seconde phase ; c’est à ce moment que je retii’e le gros tube. Si l’on a jugé bon de cesser
1 irrigation continue au bout de quarantehuit heures, on n en laisse pas moins le gros tube en place, destiné à l’écoulement de 1 urine; malgré qu’il ait été fixé à la vessie, il suffit de tirer légèrement sur lui pour l’enti'aîner. Il est alors remplacé par un drain coudé (fig. 109), de calibre beaucoup moindre que le gros drain du début, destiné à l’écoulement de l’urine, tout en permettant à la plaie de se resserrer.
Progressivement, je remplace ce drain par un autre de même forme, mais de calibre plus petit, un 24 de la filière Charrié re environ. Pendant toute cette phase, suivant la nécessité, on changera le pansement tous les jours ou tous les deux jours.
D’autre part, tous les matins, je pratique un lavage rétrograde de la vessie par l’urètre, soit sans sonde suivant la méthode de Janet si c’est possible, soit avec une sonde si la contracture du sphincter membraneux s’oppose au passage du liquide. Ce lavage débarrasse la cavité prostatique de ce qui a pu s’y accumuler.
Au douzième jour, la plaie, dans sa partie profonde, s’est rétrécie de telle façon que le tube mis en dernier s’y trouve à l’étroit.
C’est à ce moment-là qu’il faut le retirer et le remplacer par une sonde à demeure ; dans le cas où le bourgeonnement aurait été plus rapide, on le supprimerait un peu plus tôt.
Pour cathétériser une prostatectomie, il faut en général se servir d’un mandrin, du moins au début, ou employer la sonde de Nélalon. A l’union de la cavité vésicale et de la cavité prostatique, il existe, en effet, un éperon contre lequel vient buter la sonde si elle n’est pas guidée par le mandrin.
Accidents de la prostatectomie. — Hémorragie. — L’hémorragie immédiate est quelquefois ti-ès abondante; elle s’arrête bientôt pour être réduite à un suintement .sanguin qui persiste de quatre à six joui-s.
Si elle persistait, il faudrait, sans hésiter, introduire une sonde nrétralc, l’attirer dans la |)laie abdominale, li.xer à son extrémité un fil lié sur le milieu d’une compre.sse, ([ui ainsi pourra faire entonnoir. La sonde retirée attirera le til et la compresse jusqu’à ce ipfelle
Fig. 109. — Drain coudé. J’en emploie de li'ois grosseurs différentes.
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arrive au contact de la loge prostatique ; dans l’entonnoir formé par la compresse, on empilera des mèches afin de fairede la compression. Derrière la compresse, un tube sera mis pour donner issue à l’urine.
Naturellement on n’oubliera pas le sérum gélatine, le sérum animal, afin de favoriser la coagulabilité du sang.
Infection. — Lavages continus.
Fistuleshypogastriq'aes. — Elles proviennent soit d’un fil oublié, soit d’une éversion de la muqueuse, soit d’un ralentissement dans la cicatrisation, quelquefois d’une infiltration calcaire des parois de la fistule. Lorsque au trente-cinquième jour, la plaie n’a plus l’air de faire de progrès, il est indiqué d’aller anesthésier à la cocaïne le pourtour de la fistule, de la disséquer, de séparer la vessie de la paroi et de la suturer. On rapprochera les muscles et l’on terminera par un drainage prévésical.
III. — PROSTATECTOMIE PÉRINÉALE
Indications. — La prostatectomie périnéale n’a plus guère qu’une indication, l’ablation d’un cancer de la prostate ; indication rare, car il faut, pour qu’un cancer de la prostate soit enlevable, qu’il soit encore limité, et généralement à cette période les malades n’éprouvent pas de troubles les invitant à consulter.
D’autre part, on peut être appelé à enlever par le périnée une portion de prostate, ou toute la glande même, atteintes de tuberculose ; mais dans ce cas il s’agit d’une ablation atypique que règlent seules les lésions constatées au moment de l’intervention.
Manuel opératoire. — 1° Incision périnéale. Incision courbe à concavité postérieure, allant d’un ischion à l’autre, passant sur la ligne médiane un peu en arrière de la racine des bourses. Section de la peau et du tissu cellulaire. Mise à nu du raphé musculaire.
2“ Section du raphé musculaire superficiel, constitué par l’entre-croisement des fibres du sphincter externe et du bulbo-caverneux, refoulement du bulbe en avant (lig. 110).
3® Section du muscle bulbo-urétral et refoulement du rectum en arrière après décollement opéré dans l’espace décollable rétro-prostatique. .Mise à nu de la face postérieure de la prostate (lig. 111).
4» Ouverture de la loge prostatique mv la ligne médiane, incision verticale du feuillet ([iii limite en ai'rière la loge prostatif|ue et décollement de la prostate en arrière et sur les côtés. Au besoin, débridements ti'ansvcrsaux sur le feuillet (pii foi'ine la b'>ge.
Fig. HO. — Prostateclomie périnéale. L'urètre a été sectionné; la prostate étant attirée en arrière, on sectionne le col vésical d’avant en arrière.
Fig. 111. — l’rostnlccloinio périnéale; suture de la vessie h Furètro.
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5“ Section de l’urètre immédiatement au bec de la prostate.
6® Bascule de la prostate attirée en arrière de façon à décoller sa face antérieure.
7® Section du col vésical en avant, puis sur les côtés, puis en arrière.
8® Extirpation de la prostate qui ne tient plus que par les canaux déférents et les vésicules séminales. Ces dernières sont enlevées, et les canaux déférents réséqués.
9® Suture de la vessie et de l'urètre membraneux ; mise en place d’une sonde à demeure. Drainage périnéal.
OPÉRATIONS SUR LA VESSIE
Cystoscopie : Cystoscopie à prisme. — Cystoscopie à vision directe.
CalkéLérisme des uretères : Avec le cystoscope à prisme. — Avec le cystoscope à vision directe.
Division des urines.
Ponction de la vessie.
Taille hypogastrique.
Litkotritie.
Ablation des tumeurs vésicales.
Exstropkie de la vessie : Procédé de Segond. Procédé de Souboltine.
Opérations endovésicales pratiquées par les voies naturelles.
I. — Cystoscopie à prisme
Indications». — La cystoscopie à prisme est la méthode d’exploration la plus parfaite de la vessie. Elle complétera, en les préci.sant, les données cliniques ou instrumentales obtenues sur une affection présumée ; et dans bien des cas elle fera découvrir une lésion
que Ton ne soupçonnait pas, ou modifiera un diagnosticélabli d’après les autres explorations vésicales.
C’est-à-dire ([u’il n’est pas d’affection vésicale dans laquelle on ne doive ernployei’ la cysfoscopie, sauf le cas oi’i il est contre-indiqué de ])ratiquer un cathétérisme du fait de l’état de l’urètre ou de celui de la vessie.
La cystoscopie à [)i'isme a l’avanlage, sur la cystosco|)ie directe, de permetti’e d’embrasser à la fois un champ tiès étendu. Les lésions vésicahis sont donc découvertes et appréciées beaucoup plus rapidement et plus sûrement.
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Iti^iriiniciils. — Cystoscopc ù prisme (fig. 112).
Sonde béquille n“ 21. Seringue vésicale.
Une source d’électricité.
Les modèles de cystoscopes à prisme que bon peut employer sont nombreux; ils dérivent tous du modèle primitif de Nitze. Us sont constitués par un tube droit, à l’extrémité duquel s’adapte une lampe coudée par rapport au reste de l’instrument. Immédiatement en arrière de la lampe, sur la face correspondant à la concavité de la coudure, est placé un prisme qui réfléchit les images vésicales dans le tube, images vésicales transmises à un oculaire placé à l’autr extrémité de l’instrument.
A cette autre extrémité s’adapte une pince munie d’un interrupteu pour l’apport du courant.
Parmi tous les cystoscopes, celui qui, à l’heure actuelle, paraît présenter le plus de luminosité jointe au champ le plus grand est celui de Gentile. Il correspond comme calibre à un n“ 21 de la filière Charrière.
Le cystoscope renverse les images d’une certaine façon : tout ce qui est à droite de l’instrument reste à droite, tout ce qui est à gauche reste à gauche, mais ce qui est en avant apparaît en arrière, et inversement. Ce renversement des images n’a pas en réalité grande importance; car, ce qui est important, c’est la situation de l’objet par rapport à la vessie; or la connaissance de la situation du prisme permet de l’avoir facilement. En elfet, sur l’extrémité extérieure du cystoscope, existe un indice permetlant de savoir immédiatement si le prisme regarde en bas, en haut, adroite ou à gauche. Des appareils spéciaux ont été pourtant imaginés pour redresser l’image.
D’autres cystoscopes existent: pour les enfants, le calibre de l’instrument étant très réduit; cystoscope rétrograde de Schlagintweit, pour bien voir le col vésical et ses alentours, mal appréciés avec le cystoscope ordinaire.
Sont à recommander aussi les cystocopes à optique démontable qui permettent de retirer toute la partie optique pour la nettoyer ou faire un lavage de la vessie, alors que le reste de l’instrument est demeuré en place dans l’urètre et la vessie.
Pour la source d’électricité, voir ce qui a été dit à propos de l’urétroscopie; un courant de 8 volts suflil pour les lampes à lil de charbon, de 4 volts pour les lampes à Mis métalli(iues.
.Mnmiel opératoire. — L(ï malade est placé comme pour l’urétroscopie (fig. H.3), mais le tronc sera beaucoup plus élevé; le malade, au lieu d’ôtre couclié, sera prescpie assis. Ou a l'econnu le courant nécessaire à la bonne incandescence de la lampe avant d’introduire l’instrument.
Fig. H3. — Cystoscopic. Position du mnlndc.
principe, on doit y injecler IbO centimètres cubes. Mais il est beaucoup (le vessies qui, enflammées, nesuitporleront pas cette quantité; il faudra ne mettre que la quantité (lu’elle voudront bien accepter.
2» Introduction du cystoscope. - Le cystoscope s’introduit comme les instruments rigides coudés (Voy. p. 324). Une fois le bec de l’instrument engagé dans la nigion membraneuse, il fautabaisser loitemont l’insti ument, atin de lui taire Irancliir la région pio,"ta i(pu.
3» Mise en place de la pince. Allumage. — l’our 1 allumage, on met rinteri uptenr en situation convenable.
1° Lavage et remplissage de la vessie. — Une sonde est introduite dans la vessie, qui est lavée au moyen de la seringue et d’eau stérilisée tiède jusqu’à ce que le liipiide ressorte absolument clair. Pour apprécier cette claidé, on recueillera le liquide dans un veri e. Lorsqu’il existe une hématurie abondante de caractère vésical, on pi'atiquera un lavage de la vessie avec une solution d’antipyrine à 4 p. 100, et l’on se contentera forcément quelquefois d’une clarté relative. Lorsque le liquide ressort clair, on remplii'a la vessie d’eau; en
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4» Examen de la vessie. — 11 faut commencer par s’orienter.
L’indice fixé sur l’extrémité de l’instrument est placé en haut, le prisme regarde donc en haut; la lumière vésicale étant constatée, on attire l’instrument jusqu’à ce que l’on voie le col, seul point de repère certain, facile à reconnaître.
Pour e.xplorer la vessie convenablement et totalement, on devra procéder méthodiquement : l’instrument est poussé à fond jusqu’au contact de la paroi postérieure, le prisme en haut, sa tige étant élevée; puis on retirera peu à peu le cystoscope, en même temps qu’on abaissera la tige, et cela jusqu’à ce qu’on aperçoive le col ; ainsi sera e.xplorée toute la partie médiane du dôme vésical; puis l’instrument étant enfoncé de nouveau, le prisme sera tourné de 45° à droite ou à gauche, et, dans cette position, il sera ramené en avant. En procédant
Kig. U4. - Col de la vessie vu au cystoscope. Fig. H.=i. _ Vue d’un orifice urétéral.
ainsi pour tous les côtés de la vessie, on sera certain d’avoir vu tou la surface vésicale.
vesicale est brillante, orangée, avec des vaisseaux rouges se détachant nettement. Lorsque le prisme est tourné en haut et se trouve à peu près au milieu do la cavité, on peut voir une petite sphère réfringente qui n est autre qu une bulle d’air introduite o-é.néi'.olpmont m-.
Dans une vessie normale, voici ce que l’on constate :1a muqueuse vcsic£i1g est illcintc, oPcins'tîe.fivop. rlAcvniccûmix' A/.t i <
muqueuse
nettement. Lorsque le prisme est tourné en haut et
temps que l’eau.
autre qu une bulle d’air introduite généralement on môme
on môme
i.wiiuavii.u irganiaiiLen Haut.
situés au sommet il’une saillie plus ou moins prononcée et qu’ils donnent issue de temps en temps à un jet d’urine qui se manifeste parle remous qu’il provoque dans le liquide vésical.
Pour trouver à coup sûr les orilices urétéraux .sans trop de tâtonnements, on peut employer les méthodes suivantes : a. attirer le cystoscope, le prisme regardant directement en bas, jusqu’à ce que l’on aperçoive le col; à ce moment, enfoncer de nouveau l’instrument de l‘=“,5 environ ; puis tourner l’index à vingt ou moins vingt des heures d’une montre, on doit apercevoir les uretères; 6. ou bien, enfoncer l’instrument à fond, le prisme regardant en bas, puis l’attirer jusqu’à ce qu’on aperçoive le champ clair de la crête interurétérale; à ce moment, tourner à droite ou à gauche le cystoscope, en suivant cette crête, jusqu’à ce qu’on arrive à voir son extrémité.
Lorsque la vessie est enflammée, ulcérée, déformée par un prolapsus, la recherche des orifices peut être beaucoup plus délicate ; on
Fig. H7. — Vue d'une tumeur painllairo frangée.
essaiera de saisir une éjaculation urétérale, et, si l’on n’y parvient pas, on pourra user du moyen suivant : on injectera au malade, en plein muscle, un quart d’heure avant la cystoscopie, 5 centimètres cubes delà solution suivante :
Indigo carmin ÛBr,40
Sérum physiologi(iue 10 grammes.
.L’élimination se faisant sous forme de liquide teinté permettra de mieux voir le point où se fait l’éjaculation.
I)ans une vessie pathologique, on jioui'ra voir :
De la routeur dilfuseou localisée à C(‘rtains points : cystite ;
Une myiiueuse boursoupée, li'anslucide à la partie supéi'ieure, des élevui'es arrondies ; œdème ;
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Un aspect dépoli, mamelonné, gv&mlmx, rouge: cystite granuleuse ;
Des granulations tuberculeuses, petites élevnres blanches, mieux limitées que les bulles d’œdème;
Des ulcérations de caractères très variés, et d’origine variée également, dont l’interprétation ne peut guère être donnée que par la connaissance de l’évolution de l’alTection, et la concomitance d’autres lésions vésicales ;
Des orifices urétéraux boursouflés, ulcérés, inversés ;
Des tumeurs soit pédiculées, soit sessiles, soit infiltrées, faciles à reconnaître ;
Des calculs, des corps étrangers également faciles à reconnaître;
Fig. 118. — Vue d’un calcul vésical. Fig. 119. — Vue d’un col vésical déformé par
une hypertrophie prostatique.
Des lobes prostatiques hypertrophiés déformant le col vésical de manière variée ;
Des colonnes vésicales, se présentant sous l’aspect d’un réseau de parties claires limitant des espaces plus sombres;
Des cellules vésicales dont l’ouverture seule visible apparaît sous l’aspect d’une tache noire bien limitée ;
Des fistules se présentant avec le même aspect qu’une cellule ;
De la leucoplusie caractérisée par un aspect blanc nacré de la muqueuse.
En outre, on pourra constater l’issue de pus ou de sang par les orifices urétéraux, voire la muqueuse recouverte de pus, elc.
;)“ Retrait du cystoscope. — Après avoir éteint la lumière.
II. — Cystoscopie à vision directe
Imlicanoii.s. — La cysto.scopie à vision directe peut êti’e emiiloyée comme moyen d’exploration. Cependantlalimitation du champ à l’ou-
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verture du tube la l encl très inférieure à cet égard à la cystoscopie à prisme.
Comme woyende trailement, elle peut être par conti-e employée avec beaucoup d’avantages pour de petites interventions vésicales: cautérisalions, ablation de petites tumeurs, exlraction des corps étrangers, catliétérisme de l’uretère.
Chez l’homme, la longueur du tube rend ces manœuvres quelquefois très délicates ; chez la femme, au contraire, elles sont faciles.
La cystoscopie à vision directe ])résente l’avantage de pouvoir être utilisée dans des xœssies où l’absence de capacité empêche toute cystoscopie à prisme.
Insti'iiinciits. — Cystoscope à vision directe de Luys. — Une trompe à eau ou un appareil aspirateur de Potam, une source d’électricité.
Le cystoscope de Luys se compose de tubes et de mandrin, d’un manche, le même que celui de l’urétroscope.
Les tubes sont semblables à ceux de l’urétroscope, mais ils possèdent en plus le long d’une de leurs faces un petit tube sur lequel s’adapte l’aspiration, afin d’évacuer constamment le liquide vésical.
Le mandrin du cystoscope pour la femme est identique aux mandrins de l’urétroscope ; celui de l’homme peut se couder à son extrémité vésicale, de façon que son introduction en soit facilitée.
La trompe à eau est destinée à faire une aspiration constante : un tube de caoutchouc relie cette trompe au petit tube aspirateur de l’urétroscope. Un appareil de Potain manœuvré par un aide peut fort bien remplacer la trompe.
La source d’électricité doit être identique à celle employée pour l’urétroscopie, les lampes étant les mêmes.
Manuel opératoire. — Le malade doit être en position spéciale pour pratiquer une cystoscopie à vision directe. D’abord placé en position de spéculum, son tronc est ensuite mis en position inversée, de façon que la vessie ait tendance à déplisser ses parois. Des épaulières empêchent le malade de glisser en arrière. Une table à renversement est donc nécessaire pour obtenir cette iiosilion.
Les instruments ont été traités et préparés comme pour l’urétroscopie.
1° Introduction du cystoscope. — Chez la fémme, le cystoscope s’introduit j)ar poussée directe. Chez rtiomme, il s’introduit comme un cystoscope à prisme, le mandiin étant coudé; une fois l'instrurnent arrivé dans la vessie, le mandrin est redressé au moyen d'iine vis de commande.
2“ Extraction du mandrin, mise en marche delà trompe à eau. Mise en place de la pince et de la lampe.
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.1“ Examen de la vessie. — J^e tube cysloscopique peut être manœuvré facilement dans la vessie et avec les inclinaisons les plus variées; en le poussant ou en le retirant, on peut arriver à voir tout l’intérieur de la cavité.
La recherche des orifices urétéraux par la cystoscopie directe peut être faite de différentes façons ; 1“ enfoncer le tube jusqu’au contact de la paroi postérieure, le ramener horizontalement en avant : pendant un moment, la ])aroi inférieure de la vessie ne colle pas sur l’ouverture, mais il arrive un moment où la muqueuse arrive à recouvrir le tube ; l’extrémité est arrivée à la crête interurétérale ; à ce moment, il faut incliner un peu le tube en dehors pour voir l’orifice urétéral; 2° retirer le tube jusqu’à ce que le col vésical apparaisse, facile à constater par la délimitation qu’il marque entre l’urètre et la cavité; enfoncer de nouveau le tube de 1<="',5 et l’incliner en dehors.
Comme avec la cystoscopie à prisme, la recherche des orifices déplacés, entourés d’ulcéi'ations, est quelquefois des plus délicates ; il faut y mettre beaucoup de patience.
II. — CATHÉTÉRISME DES URETÈRES
ludicatious. — Le cathétérisme des uretères peut être employé:
1“ Pour obtenir les urines des deux reins sépai'ément, de façon à se renseigner sur la valeur de ces reins ; c’est la méthode par excellence de division des urines;
2“ Pour se renseigner sur la perméabilité d’un uretère ou son oblitération et le siège de l’obstacle;
3“ Comme moyen thérapeutique dans les rétrécissements de l’uretère, dans les fistules rénales, les rétentions rénales;
4“ Avant les opérations sur le rein ou l’uretère, l’introduction de la sonde urétérale pourra souvent faciliter beaucoup l’intervention ou la découverte de l’uretère.
I. — Cathétérisme des uretères avec le cystoscope à prisme
Iiistriiinciiis. — Cystoscope calhétcrisatcur ; sondes urétérales; sonde vésicule; seringue vésicale.
Le cystoscope cathétérisateur est, au ])oint de vueopticpie, constitué comme le cystoscope simple; mais à l’optique est ajouté un conduit danslciiuel glisse la sonde à demeui'(!, et à l’exlrémité vésicale de ce conduit- existe un onglet susceptible d'êti'o mû par une roue située à l'extrémité extérieure; cet onglet, suivant qu’il s’élève ou s’abaisse, éloigne ou rai)|)roche du cystoscope la sonde urétérale qui passe sur lui. Les cystoscopescathétéi'isateurs sont nombreux; ils
sont construits, les uns pour laisser passer une seule sonde, les autres poui en laissser passer deux ; le calibre des sondes urétérales capables
de glisser dans l’instrument varie avec son calibre. Un des plus employés est le cystoscope cathétérisateur de Nitze, modifié d’après le modèle d’Albarran; ce cysto- •scope admet une sonde urétérale n» 7.
Les sondes urétérales sont en général longues de 30 centimètres; leur extrémité est soit à bout coupé, soit taillée en biseau, soit arrondie, soit à bout olivaire ; la plus employée est celle taillée en biseau.
Ces sondes sont graduées par centimètres de façon très visible, de sorte qu’une fois dans l’uretère il est facile avec le cystoscope de voir de combien elles sont engagées. Ces sondes sont stérilisées par un séjour de vingt-quatre heures dans les vapeurs de Irio.xyméthylène.
Manuel opératoire. - — Le cystoscope est préparé d’avance ; on a glissé dans le conduit spécial la sonde urétérale que l’on se propose d’introduire; le bout de la sonde ne doit pas atteindre l’extrémité de ce conduit. Ü’aulre part, afin d’éviter que la partie extérieure de la sonde ne touche la tète de l’opérateur ou les jambes du malade, on glissera sur elle une sonde à bout coupé oi’dinaire qui la protégera. Le courant nécessaire à 1 bonne incandescence de la lampe a été vérillé.
Kig. 120. - Cysioscopc caihéKîrisaicur i>osHion (lii mahuic; préparation (le Nilzc. , . , ,
(le la vesaic ; uUroducliun au cysloscope ; recherche des uretères (Voy. Cysloscupie à prisnie). Cathétérisme de l'uretère. — Une fois que l’oi ilice urétéral aura
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été VU, on place le cystoscope de telle sorte que rorifice urétéral apparaisse dans le champ à la partie inférieure et du côté que l’on cathétérise ; c’est dans cette position que la sonde ira le plus facilement à l’orilice.
Puis on pousse la sonde, qui apparaît dans le champ; au moyen de quelques petits mouvements de rotation du cystoscope, il sera facile de placer la sonde de telle façon que son e.xtrémité se dirige vers l’orifice; en la poussant de plus en plus, il suffira d’imprimer à l’onglet un mouvement d’élévation ou d’abaissement pour arriver à faire correspondre définitivement sonde et orifice; une dernière poussée, et la sonde franchit l’orifice.
Tel est le principe du cathétérisme de l’uretère, mais les détails
Fig. 121. — Cathétérisme urétéral. L’orifice uré- Fig. 122. — Cathétérisme urétéral; pénétérai est vu dans le segment inférieur du tration de la sonde dans rorifice. champ et du côté que l’on veut cathétériser.
La sonde se trouve être bien dirigée vers lui.
des manœuvres varient avec chaque cas : il est des uretères particulièrement délicats à cathétériser : uretères en saillie, en contrebas, sur lesquels glisse la sonde ; uretère au fond d’une ulcération, etc. Dans ces cas l’habitude inspire de petits moyens qui amènent malgré tout la sonde à l’orifice.
Mise en place de la'Sonde. — Une fois que la sonde a pénétré, on la pousse jusqu’au bassinet ou jusqu’à ce qu’elle soit arrêtée; la graduation dont elle est munie permet de savoir facilement à quelle distance elle a pénétré. Elle se ti’ouvera dans le hassinel lors([u’elle aura pénétré à une profondeur de 25 centimètres en moyenne.
Retrait du cystoscope. — Pour retirer le cystoscope, on c.ommence par éteindre la lumière et parahaisser l’onglet en position de repos. Puis la sonde est poussée dans le cystoscope, à mesure que celui-ci ^st progressivement retiré, jusqu’au moment où, le cystoscope étant
complèlcmenL hors de lurèlrc, on peut saisir la sonde en avant du méat, entre lui et l’instrument, et compléter sa sortie du cystoscope.
Mise en place d’une sonde vésicale. En général, on cathétérise un seul côté, et alors, après avoir fixé la sonde urétérale comme une sonde à demeure, on introduit dans la vessie une sonde qui recueillera les urines de l’autre rein.
II. — Cathétérisme de l’uretére avec le cystoscope à vision directe.
Une fois que le tuhe cystoscopique a été introduit dans la vessie, on recherche l’orifice urétéral suivant les principes (Voy. p. 381). Puis on le place de telle façon que l’orifice urétéral corresponde à la paroi inférieure du tuhe. Prenant alors une sonde urétérale très rigide, on la glisse dans l’instrument appuyée sur la paroi inférieure, qui le conduit tout naturellement à l’orifice urétéral.
III. — DIVISION DES URINES
Indications. — La division des urines au moyen du diviseur vésical est destinée à obtenir séparément l’urine des deux reins.
On l’emploiera quand, soit par faute d’instruments ou d’habitude, soit parce que les uretères sont impossibles à trouver, soit parce que la vessie trop sensible n’a pas suffisamment de capacité, il est impossible de pratiquer le cathétérisme urétéral, qui donnera toujours des résultats yilus certains et plus précis.
Si la capacité vésicale n’atteint pas 20 grammes, l’application du diviseur est impossible.
Instruments. — Séparateur de Luys; sonde vésicale; seringue.
Le séparateur de Luys se compose de trois parties, qui, pour l’usage, sont réunies et représentent à ce moment un calbéter métallique dont le calibre pour l’adulte correspond au n“ 22 de la filière Charrière ; l’instrument présente une forme analogue à celle d’un béniqué; mais sa courbure est diirérente.
La pièce médiane, aplatie transversalement, présente à l’une de ses extrémités un manche, destiné à la préhension de l’instrument, et un volant dont la rotation amène la tension d une chainelle située dans la concavité de la courbure (jui existe à l’autre extrémité. Sur cette pièce médiane se glisse une chemise en caoutchouc, que la chaîne tendue soulève en une cloison dans la j)artie concave, et tpii
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abaisse la chaîne lorsque, au moyen du volant, on fait cesser sa
tension. i
Les deux paidies latérales représentent des sondes accolées de
chaque côté à la partie médiane. Au niveau de leur partie concave, sont percés trois orifices pour l’écoulement de l’urine ; à leur autre extrémité, elles portent une petite tubulure par laquelle sort l’urine. La stérilisation de l’instrument est obtenue par ébullition.
iiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiinrl
Fig. 123. — Séparateur de Luys.
Manuel opératoire. — Lorsque la vessie est sensible ou le malade un peu craintif, on pourra administrer un lavement laudanisé et anti[)yriné une. demi-heure avant la séance. La chloroformisation peut être également nécessaire.
Le malade, pour l' introduction de l’instrument, sera couché horizontalement, le siège arrivant au bord do la table, les cuisses horizontales, les jambes verticales reposant sur des étriers ou des chaises. Lorsque l’inslrumenl est en place, le tronc du malade doit être relevé soit pai' élévation du dossier de la table, soit par des oreillers.
1® Lavage de la vessie. — Lavage jusqu’à nettoyage complet, puis ■Maladies urinaires. ot;
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abandon dans la cavité de 30 grammes d’une solution de cocaïne à 1 p. 100, qui servira à anesthésier la vessie et à amorcer les sondes.
2® Introduction et mise en place du séparateur. — Le séparateur est enduit de glycérine.
Chez la femme, l’introduction du séparateur est facile : l’extrémité de l’instrument-étant présentée au méat, l’instrument est poussé doucement jusqu’à ce que toute la partie courbe ait pénéti'é dans la vessie.
Chez l’homme, l’introduction est beaucoup plus délicate. 11 est très facile de mettre le séparateur en place dans ’i’urètre comme un béniqué; on procède de la même façon; mais il faut ensuite faire pénétrer la partie courbe dans la vessie. Pour cela, il faut abaisser
Fig. 124. — Coupe montrant le séparateur de Luys en place.
fortement le manche de l’instrument, en même temps qu’on le poussera. 11 ne faut pas ci’aindre d abaisseï .
Une fois l’instrument dans la vessie, le malade est mis en position assise et le manche de l’instrument est relevé en môme temps qu’attiré, de façon que la convexité de la courbure s’applique bien au col et au bas-fond; on pourra vérifier cette application par le toucher vaginal ou rectal; pour le rendre plus intime, on relèvera davantage le manche du séparateur. Uelui-ci sera bien maintenu sur la ligne médiane, dans la [losition adoptée.
3® Tension de la membrane séparatidce. — Au moyen du volant, la chaîne est tendue, soulevant la membram! de caoutchouc, (jui forme alors une cloison entre les deux côtés de la vessie.
4® Recueillement des urines. — Par les sondes s’écoule d’abord le liciuide contenu dans la vessie ; puis il se teinte légèrement en jaune. Mais ce n’est (lue lorsque le liquide s’écoule par éjaculation
TECHNIQT’E. — VESSIE. — TAILLE HYPOGASTRIQUE. 387
qu’on le recueillera dans deux tuhes placés au-dessous des sondes.
On laissera l’inslrumenl en place plus ou moinslongteinps, suivant la quantité d’urine que l’on désire. Une demi-heure est un minimum si l’on veut obtenir un résultat sérieux et éliminer les modifications de la sécrétion urinaire sous l’influence du réQexe parti de la vessie où se trouve le séparateur.
5“ Retrait du séparateur. — La' membrane est abaissée et l’instrument retiré en exécutant les manœuvres qui ont été pratiquées pour son introduction.
IV. — PONCTION DE LA VESSIE
Iiidicntiouis. — Chaque fois qu’en présence d’une rétention d’urine, de quelque origine qu’elle soit, toutes les tentatives de cathétérisme ont échoué, il faut recourir à la ponction de la vessie. C’est une opération moins dangereuse que ne peut l’être un cathétérisme difficile ; elle favorise quelquefois le passage ultérieur de la sonde en décongestionnant tout le système urinaire inférieur ; elle permet en tout cas d’attendre une intervention définitive contre les causes mêmes de la rétention. Elle peut être du reste répétée autant de fois qu’il sera nécessaire.
Instruments. — Appareil aspirateur de Potain ou de Dieulafoy ; on utilisera l’aiguille n“ 2. A son défaut, on peut employer tout simplement un trocart de petit calibre.
.Manuel opératoire. — La région sus-pubienne a été savonnée rasée, antiseptisée. A 1 ou 2 centimètres au-dessus du bord supérieur du pubis repéré par l’index gauche, exactement sur la ligne médiane, l’aiguille est enfoncée d’un seul coup verticalement à 6 centimètres au moins de profondeur; l’index de la main droite qui tient l'aiguille limite la pénétration. Chez les .sujets gras, la profondeur à laquelle il faut pénétrer elfraie queh|uefois l’opéi’ateur novice; du moment qu’il y a rétention prolongée d’urine, .saillie mate du globe vésical à la l'égion hypogastrique, il n’y a aucun danger à ci'aindre, et, si l’urine ne coule pas, c’est (|ue l’aiguille n’a pas atteint la vessie.
L’urine évacuée, l’aiguille est retirée, et un peu de collodion fei'me la pi(jûre.
V. — TAILLE HYPOGASTRIQUE
Indications. — La taille hypogasti'ique a des indications nom breuses.
Suivie de l’abouchement de la vessie à la peau, cystostomie suspubienne, elle peut avoir pour but ;
1“ D’éta])lii‘ un drainage de la cavité vésicale, dans les infections ou les hémorragies vésicales;
2° De dériver d’une façon passagère le cours des urines pour réparer un urètre listuleux;
3“ De mettre au repos le réservoii- urinaire dans le cas de cystite rebelle, intolérable, dans les tumeurs vésicules.
Fig. 125. — Ponclion do la vessie.
L’ouverture de la vessie, d’autre part, iiourra n’ôlre pratiquée que dans le but d’accéder à la cavité pour :
A. Itetirer un calcul, un coiqis étranger, enlever une tumeur,
e.xtirper une ju ostatc ;
D. l’rati(|Uer un catliétérisme rétrograde de l’urètre.
Dans ce cas, si l’ouverture vésicale n’est pas refermée immédiatement, elle le sera tout au moins dans les jours (jui suivront l’opération ; ce sera une cystotomie.
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Instruments. — Un bistouri, deux paires de ciseaux, une douzaine de pinces à forcipressure, une pince à disséquer à griffes, une aiguille de Reverdin, une paire d’écarteurs de Farabeuf.
Suivant la cause pour laquelle on pratique la taille, on aura en outre des inslruments spéciaux, tels que : écarteur vésical avec dépresseur de Legueu pour les tumeurs, tenettes pour les calculs ou les corps étrangers.
lUanuel opératoire. — La vessie aura été lavée si possible jusqu’à ce que le liquide ressorte absolument clair ; puis elle sera remplie d’air. Pour ce faire, on aspirera de l’air dans la flamme d’une lampe à alcool au moyen d’une seringue, et on refoulera cet air dans la vessie par la sonde. Celle-ci, dans l’intervalle des refoulements, sera obturée avec une pince, à moins que l’on emploie un embout spécial à robinet. On injectera de l’air jusqu’à ce que la vessie bombe à riiypogastre sous forme d’une tuméfaction sonore.
1" Incision de la paroi abdominale. — Incision médiane verticale, longue de 8 centimètres environ, commençant en bas immédiatement au-dessus du pubis. Traversée de la peau, du tissu cellulaire, de la ligne blanche très étroite à ce niveau.
2° Refoulement de la graisse prévésicale et du cul-de-sac péritonéal. — Au moyen du doigt plongeant derrière le pubis, on refoule en haut la graisse prévésicale, et en même temps qu’elle le culde-sac péritonéal, et ainsi on met à découvert la face antérieure de la vessie.
Lorsqu’on opère pour cystite, il y a souvent des adhérences de péricystite qui'rendent ce décollement difficile, d’autant plus que la vessie rétractée est collée derrière le pubis.
3® Ouverture de la vessie. — Deu.x fils de catgut sont passés en anse dans la paroi vésicale, de chaque côté de la ligne médiane, et entre les deux la paroi vésicale est incisée franchement.
Au cas de cystite, il est impossible de placer ces fils et d’attirer la vessie; il faut aller l’ouvrir immédiatement derrière le pubis, profondément. Si on a pu passer un cathéter métallique dans la vessie, celui-ci pourra être du plus grand secours pour servir de repère' dans ces cas de vessies rétractées. C’est alors seulement après l’ouverture fjue 1 on passera des fils dans les lèvres de l’incision vésicale, afin de repérer l’ouveiiure.
4® Mode d'achèvement de l’opération. — A ce moment, on peut agir de trois façons différentes suivant la raison ]>our laquelle ou pratique l’opération :
a On veut créer une bouche vésicale; dans ce cas, les lèvres de la plaie vésicale seront suturées à la peau, immédiatement au-
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dessus du pubis; les muscles seront rapprochés et le reste de la plaie cutanée fermé. Dans l’ouverture vésicale, on placera un drain coudé. b. On a enlevé un calcul, une tumeur, etc.; on veut laisser la
Fig. 126. — Taille hypogastrique; la vessie étant mise à nu, deux fils sont placés sur sa face antérieure.
vessie se refermer rapidement, mais on pense qu’un drainage de quelques jours est prudent : on diminue les dimensions de l’ouverture vésicale par une suture, on place dans la cavité un drain coudé
Fig. 127. Taille hypogastrique. Ouverture de la vessie, les deux fils l’attirant en haut.
et l’on referme partiellement la jiai’oi musculaire et cutanée, tin ne li,\e [)iis la \;essie à la jtaroi. A côté du drain vé.sical, on jtlacera une mèche ou un drain jtrévésical qui drainei’a I espace de lletzius. c. On veut refermer la vessie immédiatement après avoir fait
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le nécessaii-e dans sa cavité. On procède à la suture de la vessie de la façon suivanlc : les fils pénétreront dans la paroi musculaire de la vessie, à 1 centimètre environ des l)ords de l'incision; ils viendront sortir sur la tranciie vésicale, au ras de la muqueuse, sans pénétrer dans la cavité et, sur
I b'is. 128. — Cystostomie
1 autre paroi, suivront un ^ •'
trajet inverse. Un autre
plan de suture uniquement musculaire enfouira ce premier. Drainage prévésical, fermeture partielle de la paroi musculaire et de la peau. Mise en ydace d’une sonde urétrale à demeure.
Soins consécutifs. —
1 ® Cystostomie. — U n e fo i s ach evée la cicatrisation du nouvel orifice, on recueillera l’urine au moyen d’un appareil spécial, ou bien on placera en permanence dans la vessie une sonde de De Pezzer, qui conduira l’urine dans un urinai portatif (fig. 129).
Lorsqu’on voudra fermer la fistule hypogastrique, il faudra, après anesthésie locale, la disséquer, séparer la vessie de la paroi, la suturer en deux plans et placer une sonde à demeure.
2“ Taille simple avec drainage.— Aussitôt que les raisons [)our lesquelles on a pratiiyué le drainage, craintes d’infection, hémorragies, n’existeront plus, fig. 129. — Urinal poUatif pom- cystostomie on supprimera le drainage hypogastrique, et l’on placera une sonde urétrale à demeure.
.1“ Taille sans drainage. — Au huitième jour, si l’ien d'anormal ne SC produit, la sonde à demeure |)ourra être retirée.
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VI. — LITHOTRITIE
ludications. — La lithotrilie est l’opération de choix dans les calculs vésicaux. Elle sera pratiquée chaque fois qu’il n’y aura pas une contre-indication àl’ahlation d’une pierre par ce procédé ou une indication autre à remplir simultanément (Voy. p. 221).
Préparation du malade. — A. Dans les jours qui précèdent l’opération. — 1® Urètre. — S’assurer du calibre de l’urètre : il faut qu’il puisse admettre au minimum un 24; au cas de rétrécissement, urétrotomiser ou dilater; une sonde à demeure placée quarante-huit heures avant l’opération suffit pour parfaire le calibre.
2“ Vessie. — S’il existe de la cystite, commencer par la calmer au moyen d’instillations de nitrate d’argent : XX gouttes de nitrate à 1 p. 200 ou à 1 p. 100. La vessie doit admettre au moins 50 grammes. Le repos, les grands bains, les suppositoires calmants compléteront le traitement.
3® Urine. — On atténuera l’infection des urines, lorsqu’elle existera, par le régime lacté, les boissons diurétiques, l’urotropine, le salol, et d’autre part au moyen des lavages ou des instillations de la vessie.
B. La veille de l'opération. — Purge, grand bain.
G. Le matin de l’opération. — Lavement évacuateur suivi d’un lavement de 100 grammes d’eau contenant 1 gramme d’antipyrine que le malade gardera, et, une heure avan tl’opération, une injection de 1 centigramme de morphine, tout au moins si l’on n’a rien à redouter du côté des reins.
D. Immédiatement avant l’opération. — La verge, les bourses, la région sus-pubienne seront savonnées, passées à l’alcool puis au sublimé.
Anesthésie. — Au chloroforme ou à la stovaïne lombaire.
Si l’on use du chloroforme, le donnera fond pendant le broiement, puis laisser réveiller le malade pendant le lavage et l’aspiration.
Fig. 130. — Manche du lilholrilciir.
Iiistriiineiils. — Deux litbotriteurs à mors fenètrés n® 1 et demi ou 2, l’un à mors courts, l’autre à mors longs. Chez l’enfant, on em[)loiera le n® 0. Pour les prostatiques, chez lesquels la prostate fait une saillie notable, on emploiera le n®3.
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Un litholrileur n\l à mors plats.
Un marteau, une sonde évacuatrice de Guyon avec mandi'in articulé.
Un aspiraleur, deux seringues vésicales, deux sondes béquilles n“ 20 ou 22.
Le lithotriteur (lig. 130, 131) se compose de deux branches, l’une femelle, creuse, dans laquelle glisse l'autre branche, mâle. Le manche de la branche femelle porte d’une part un cylindre qui permet de tenir l’instrument en main de la main gauche et, d’autre part, un levier qui,) en s’abaissant, empêche la branche mâle de glisser dans la branche femelle.
Le manche de la branche mâle porte un pas de vis que le levier de la branche femelle peut pincer et un volant qui permettra de faire tourner le pas de vis. Lorsque le
levier delà branche femelle est levé, la branche mâle peut avancer ou reculer par glissement ; lorsqu’il est abaissé, elle ne peut plus avancer que par rotation.
Les deux branches se terminent à leur autre extrémité par une partie recourbée, les mors (lig. 131); suivant les lithotriteurs. Us sont
l'ig. 131. — Mors fenètrés du lUholrileur.
fenètrés ou pleins. Les lithotriteurs sont les uns à mors longs, les autres à mors courts.
Ils sont gradués de 0 à 3, le 0 correspondant au 18 de la filière, le 3 au 30.
La sonde évacuatrice (lig. 132) est une sonde métallique recourbée, munie de deux œillets latéraux. Dans son intérieur peut être introduit un mandrin ailiculé.
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J. aspirateur (fig. 133) se compose d’une poire en caoutchouc très ort sur laquelle s’adapte, en haut, un ajutage à robinet, par lequel on peut remplir l’appareil d’un liquide quelconque; en bas, un autre ajutage supportant un réservoir en verre dans lequel viendront tomber les débris de calcul aspirés, et latéralement un ajutage sur lequel s adapte la sonde évacuatrice. L’appareil étant rempli de li- (piide, lorsqu’on presse la poire, le liquide est projeté dans la vessie.
et, quand la poire se dilate, ce liquide étant aspiré entraîne avec lui les débris du calcul.
Position du malade. — Le malade est couché, le siège sur un coussin résistant, épais de 15 centimètres environ.
I^laiiiiel opératoire. — 1® Remplissage de la vessie. — Après que la vessie aura été lavée, on y injectera 120 à 150 centimètres cubes de liquide, eau boriquée ; si elle n’a pas une telle capacité, on injectera ce qu’elle peut contenir.
2® Introduction du lithotriteur . — Elle se fait comme pour un explorateui’ métallique ou un béni(iué.
3® Exploration de la vessie, recherche du calcul. — Au moyen du litbotribmr manié comme un e.xplorateur métallique, commencer par.se rendre comj)te des dimensions de la vessie, du bas-fond, du siège du calcul. On le trouvera généralement dans le bas-fond, le
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La prise se fait généralement dans le bas-fond.
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|)Ius souvent àdroile; mais il peulso trouver immédiatement derrière le col ou contre la j)aroi postérieure; si le bas-fond est très profond, c’est là qu’il se trouvera.il peut être encore maintenu dans une position quelconque, dans une cellule vésicale. Le choc obtenu au contact du calcul permettra en général de le trouver immédiatement ; lorsqu'il est très léger, il faudra faire sa recherche dans ces différents points, en ouvrant et en fermant les mors du litholriteur jusqu’à ce que l’on soit parvenu à le saisir.
4" Prise du calcul. — La situation du calcul étant reconnue, on le saisira en ouvrant les mors du litholriteur ; on saura qu’il est saisi à ce que les deux mors ne pourront plus se refermer, et on saura qu’il est saisi seul, sans que la vessie soit pincée en même temps, à ce que l’on n’aura pas la sensation d’avoir entre les mors quelque chose d’élastique et, d’autre part, surtout à ce que l’on pourra imprimer au litholriteur un mouvement de rotation (fig. 134).
5" Broiement. — Une fois que le calcul est saisi, par un mouvement de rotation, on amène les mors du lithotriteur en haut, et à ce moment seulement on abaisse le levier; c’est la position de broiement (fig. 135). Puis on imprime des mouvements de rotation au volant de façon à rap^procher les mors qui vont écraser le câlcul. Si l’on éprouve une résistance insurmontable dans ce mouvement de rotation, on donnera quelques coups de marteau secs sur la branche mâle, le lithotriteur étant bien maintenu, et le levier ouvert ; ensuite on essaiera de nouveau le broiement.
On continuera à réduire le calcul en fragments de plus en plus petits, en faisant des prises successives et en broyant ces fragments toujours après avoir amené le lithotriteur dans la position de broiement. On ne s’arrêteraque lorsque l’on ne trouvera plus à prendre de fragments, mais seulement du sable. Le broiement n’est jamais fait avec trop de soin.
0“ Retrait du lithotriteur. — Les mors sont rapprochés et lelithofriteur retiré. Si les mors ne peuvent se rapprocher complètement
à cause de l’inter|)Osition d’un peu de poussière du calcul, la faire tomber en donnant quelques coups de marteau.
Ne ])as faire l’extraction si la vessie se contracte, car une contraction pourrait envoyer des calculs dans l’urètru; attendre un moment de calmç.
1° Évacuation des débris. — Introduire la sonde évacuatrice munie de son mandrin; retirer le mandi'in ; laisser écouler leli(|uide contenu dans la vessie, puis injecter au moyen de la sei-ingue du liquide avec brusquerie et le lai.ssci' échapper de même. Pendant ces lavages, incliner le bec de lasonde dans tous les sens.
Lorsque le liquide ressort à peu près clair, remplir légèrement la vessie d’une solution de nitrate d’argent à 1 p. 1 000 ; adapter rasjtirateur rempli de la môme .solution, et presser vivement sur la poire, puis la laisser se dilater; recommencer Jusqu’à ce que l’on ne constate plus l’issue de Iragments. Si la poire ne pouvait pas se dilater à un moment donné, mobiliser la sonde, dont les yeu.x sont bouchés par la vessie.
lletirer la sonde évacuatrice après avoir remis dans son intérieur le mandrin.
8“ Vérification.— Au moyen du lithotriteur à mors plats ou mieux au moyen du cystoscope. Si un fragment encore volumineux existe, le broyer immédiatement.
Soins consecutifs. — Mise en place d’une sonde à demeure de gros calibre 20 à 22.
Deux fois par jour pratiquer des lavages au nitrate d’argent.
Sauf incidents, enlever la sonde au deuxième jour.
Si la vérification cystoscopique n’a pas été faite immédiatement après l’opération, la pratiquer au quatrième jour.
Le malade peut alors se lever.
Inci(Icnts opératoires. — Contractions vésicales, d’origine inflammatoire. — Si elles sont trop violentes, pratiquer la taille, ou attendre et traiter de nouveau la cystite.
Pincement de la vessie. — La vessie peut être pincée au moment de la prise du calcul; cela n’aura aucun inconvénient si l’on s’en aperçoit et si l’on ne broie pas avant d’avoir amené les mors du lithotriteur en position de broiement; elle peut encore se trouver prise lorsqu’elle se contracte ; alors elle enserre en même temps les mors de l'instrument. Dans ce cas, pour la dégager, attirer le lithotriteur contre le col vésical en laissant libre la branche mâle.
Pénétration d’un fragment de calcul dans l’urètre. — Essayer de le refouler par une injection urétrale, ou le refouler au moyen d’un explorateur à boule.
Rupture de la vessie. — Elle se produit sous l’influence d’une injection trop violente; le liquide ne ressort jias : laparotomie.
Complications post-opératoires. — Douleurs. — Applications de com|)resses laudanisées sur le ventre, moriibine.
Hémorragie. — Évacuation des caillots; lavages vésicaux antipyrinés; ergotine en injection sous-cutanée; glace sur le ventre. Si rien ne l’ariôte, cystostomie.
Phlegmon périvésical. — ü est annoncé par la fièvre, la douleui-, la tuméfaction; ouverture précoce et large.
Prostatite. — Ouverture.
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Infection urinease. — Se manifestant par des accidents fébriles .sans localisation : diuréliques, sulfate de quinine, sonde à demeure, cystostomie.
VII. — ABLATION DES TUMEURS VÉSICALES
Technique opératoire. — 1° Ablation des papillomes vésicaux par les voies naturelles. — Pour pratiquer cette ablation, on se servira soit du cystoscope opérateur de Nitze muni de l’anse froide ou de Panse chaude, celle-ci étant préférable ; soit d’un cystoscope analogue au cystoscope pour le cathétérisme de l’uretère, dans lequel on glissera un instrument spécial à anse. Dans les deux cas, après avoir développé l’anse dans la vessie, on la conduira au moyen du cystoscope ou au moyen de l’onglet spécial au niveau de la tumeur. En manœuvrant Panse d’une façon ou d’une autre,
l’ig. 136. — Kcarleui’ de Legueu.
on arrivera à placerla tumeur au milieu de Panse, que l’on resserrei'a peu à peu autour du pédicule; suivant que l’on utilisera Pan.se chaude ou froide, la section du jiédicule se fera par cautérisation ou par écrasement. La tumeur sera éliminée ensuite au cours d’une miction (V'oy. p. 400).
Il sera bon, si l’on croyait que le pédicule a été sectionné li'op in-ès de la tumeur, ou si une artéiâole saignait, de compléter l’ablation par la cautérisation au moyen du cautère cystosco[)ique.
Chez la femme, pour pratiquer cette ablation ou cette cautérisation, on utilisera volontiers la cystoscopie directe, el, dans ce cas
on pouira, pour l’ablation, utiliser l’arrachement du pédicule au moyen d’une pince.
2“ Ablation des papillomes vésicaux par la taille. — a. La vessie ayant été ouverte suivant les règles (Voy. Taille sus-pubienne), l’écarteur de Legueu sera mis en place de façon que la cavité vésicale et la tumeur soient bien à jour.
Si le volume de la tumeur empêche de voir le pédicule, on commence par en enlever la masse avec la main ; puis, le pédicule
Fig. 137. — Ablation d'une tumeur pédiculée de la vessie.
étant découvert, on l’attirera en même temps que la muqueuse.
On commencera par amorcer sur la muqueuse, à distance de la tumeur, l’incision elliptique qui va circonscrire le pédicule. Aussitôt, un fil sera placé au moyen de l’aiguille .sur la plaie résultant de cette incision et noué; puis on continuera l’incision de côté et d’autre du pédicule, en suturant les lèvres de la plaie à mesure qu’on avance, si bien que, la tumeur enlevée, il ne restera (ju’un point à mettre pour que la plaie soit complètement fermée. .\insi l’ablation se fera sans hémorragie, et la suture de la plaie sera e.xtrêmennmt simple.
L'oj)ération sera suivie de la fermeture complète de la vessie avec mise en place d’une sonde à demeure si l’hémorragie est nulle, du drainage de la vessie s’il e.viste un suintement sanguin.
b. 11 est des cas où l’ablation de la tumeur ne peut être suivie de
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la suture de la plaie, celle-ci siégeant en avant et étant d’un abord particulièrement délicat. L’ablation elle-même est quelquelois déjà très difficile; on se contentera, dans ce cas, de cautériser la plaie pour arrêter l’hémorragie et de terminer l’opération par un bon di ainage de la vessie par la plaie hypogastrique.
c. Lorsque la plaie siège au niveau de l’oritice urétéral, il ne faut pas craindre d’intéresser celui-ci. Mais, avant l’opération, on aura glissé dans l’uretère, si possible, une sonde qui permettra de retrouver ensuite l’uretère, que l’on suturera au milieu de la plaie vésicale, après l’avoir fendu longitudinalement, afin d’avoir un orifice plus large et moins de chances de rétrécissement.
La résection n’a jamais besoin d’être très étendue du côté de l’uretère, car les tumeurs vésicales n’ont pas de tendances à se propager de ce côté.
3® Ablation des tumeurs sessiles ou infiltrées. — La vessie est ouverte et exposée au moyen de l’écarteur de Legueu ou d’écarteurs simples mis en bonne place, afin de laisser voir la tumeur.
Pour enlever celle-ci, il faudra réséquer toute la paroi vésicale, et non plus seulement la muqueuse, comme on l’a fait pour les tumeurs pédiculées.
Pour pratiquer cette résection, je conseille d’agir de la façon suivante : commencer par inciser la paroi vésicale en un point, à bonne distance des limites de la tumeur; puis, lorsqu’on aura traversé toute la paroi, avec le doigt glissé dans l’incision, décoller la surface externe de la vessie sur toute l’étendue de la tumeur et au delà. Le doigt en même temps permettra de soulever la portion à réséquer et, avec des ciseaux, la paroi vésicale ainsi libérée sera sectionnée tout autour de la tumeur suffisamment à distance. Hémostase par ligature des vaisseaux qui saignent. Pas de suture de la plaie.
Drainage et soins consécutifs comme pour une prostatectomie sus-pubienne (Voy. p. 368).
Naturellement il faut passer très au large de la tumeur; c’est pourquoi, pour peu que la tumeur soit un peu étendue et développée dans une région difficile à réséquer, il vaudra mieux s’abstenir; on terminera par un drainage de la vessie et un drainage de l’espace périvésical.
4® Cystectomie totale. — La cystectomie est une oi»ération tout à fait d’exception. Quand on jugera devoir rentrepi’endre, il faudra s’assurer ([ue la tumeur n’a pas dépassé la couclie externe de l’organe, (pii ne doit pas adhérei', sans quoi l’on s’abstiendiait. Quelquefois, avantde piutiquer la cystectomie totale, on aura ouvert Maladies urinaires. 26
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la vessie, afin de se rendre compte de la nécessité et de la possibilité de l’opération ; puis, la chose jugée, on la renfermera par des points de suture. _
La plaie abdominale étant bien écartée soit par une valve, soit par des écarteurs, on commence par décoller la vessie sur les cotés et en avant au moyen de la main ; puis on la décolle du péritoine en arrière. Ce décollement se fait en général facilement; si on ouvrait le péritoine à ce moment, on fermerait immédiatement la déchirure.
Bientôt la vessie ne tient plus que par trois pédicules : urétral et urétéraux. L’urètre, que l’on sent avec le doigt, est sectionné au niveau du col de la vessie ; l’organe se laisse alors attirer et ne tient plus que par les uretères; c’est au niveau de leur abouchement dans la vessie que se trouvent les vaisseaux qu’il est nécessaire de lier.
Après section de ces vaisseaux et des uretères, la vessie peut être enlevée.
Que faut-il faire à ce moment des uretères? Si l’on a décidé de les aboucher dans l’intestin malgré les dangers que cet abouchement fait courir aux reins, on terminera en le pratiquant immédiatement suivant les règles (Voy. p. 413).
Si, au contraire, on a décidé de ci’éer une fistule cutanée, on se contentera de placer dans les uretères deux sondes, qui sortiront par la plaie. Puis, quelques jours après, on fera soit une urétérostomie lombaire (Voy. p.411), soit une néphrostomie (Voy. p. 419). La fonction rénale sera bien mieux assurée, mais le malade aura les inconvénients d’une fistule urinaire qu’un appareil spécial peut rendre très supportable. Les autres abouchements des uretères sont à laisser de coté. Quant à la plaie laissée par l’ablation de la vessie, elle sera tamponnée et drainée par en haut, au niveau de la plaie, drainée également par en bas, par 1 urètre.
VIII. — CURE DE L’EXSTROPHIE DE LA VESSIE
A. Procédé de Second. — 1° Dissection de la muqueuse Vésicale. — Sur la muqueuse vésicale bombante à l’hypogastre, circonscrire et disséquer un lambeau dans lequel sont compris les orifices urétéraux, lambeau dont la longueur et la largeur doivent, après rétraction évaluée à un tiers environ, correspondre à la longueur et à la largeur de la verge. Le reste de la muqueuse sera enlevé par dissection.
TECHNIQUE. — VESSIE. — EXSTROPHIE.
2“ Avivement des bords de la gouttière urétrale et dédoublement du prépuce. — Les bords de la gouttière urétrale sont avivés; le prépuce exubérant, pendant au-dessous de la verge, est dédoublé, de façon que la partie supérieure, tenant simplement par deux pédicules latéraux, puisse être amenée au-dessus de la verge.
Fig. 138. — Cure de l’exstrophie de la vessie. Procédé de Segond. Tracé do l’incision limitant le lambeau vésical. Dédoublement du prépuce.
En somme, celle-ci doit passer à travers le prépuce dédoublé en deux lames.
‘.i” Mise en place et suture du lambeau vésical.— Au-dessus de la gouttière urétrale.
4" Mise en place et suture du lambeau préputial. — Par-dessus le lambeau vésical.
5» Fermeture delà plaie hypogastrique. — Elle sera tolale si possible. On aura ou .soin de placer deux sondes urétérales, qui cou-
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duiront l’iirine au dehors, jusqu’à ce que la cicatrisation des parlies soit achevée.
B. Procédé de Soiibottîne. — 1® Mise à nu du rectum, ouverture de sa cavité. — Incision longitudinale partant de l’anus en arrière, remontant bien au-dessus de la pointe du coccyx; celui-ci est réséqué ou fendu longitudinalement, de façon qu’on puisse, en écartant ses deux portions, avoir un jour suffisant.
La paroi rectale postérieure est alors mise à nu, puis ouverte.
I-iir 130 — Cure (le l exslrophie de I.a vessie. Proc(!dé de Second. Le lambeau vésical a été rabattu au-dessus de la gouttière iiéniemie; le prépuce dédoublé est ramené au-dessus du lambeau vésieal.
anus y compris, et l’on peut apercevoir la paroi rectale antérieure à
travers celte brèche.
2“ Abouchement de la vessie au rectum. — n au moyen d’une incision longitudinale pratiquée sur antérieure du rectum et intéressant en même temps
l’obtient la jiaroi la paroi
^ig. 141. Cure de l’exslrophie <le la vessie. Coupe inorUraiU le rdsuUal do l'opéralioa 4Yaiit la ferniclurc tic Ja vessie en avant.
postérieure de la vessie refoulée du côté du rectum. L’orifice vésico-rectal est suturé sur tout son pourlour.
3° Formation de la cavité destinée à recevoir l’urine. — Incision en fer à cheval à convexité inférieure passant assez haut au-dessus de l’orifice vésico-rectal et sur les côtés à une distance telle que le tiers de la circonférence du rectum soit compris entre les deux hranches du fer à cheval. En bas, les incisions descendent jusqu’à la peau.
Les tissus limités par cette incision sont disséqués et suturés sur la ligne médiane, de façon à former ainsi un canal séparé du rectum. Deux plans de suture.
40 Reconstitution du rectum. — Elle s’obtient par suture des lèvres de la perte de substance de la paroi antérieure et suture de l’incision de la paroi postérieure.
50 Fermeture partielle delà plaie des parties molles. — Drainage de l’espace rétro-rectal, drainage rectal.
C° Fermeture de la vessie. — Dans une séance ultérieure, lorsque la cicatrisation de la nouvelle cavité est complète, fermeture de la vessie en avant par un procédé quelconque. L’urine passe alors dans la nouvelle cavité fermée en bas par le sphincter anal. Dans l’anus se trouve à ce moment deux orifices : l’un postérieur, intestinal, l’autre antérieur, urinaire.
IX. — OPÉRATIONS ENDOVÉSICALES PRATIQUÉES PAR LES VOIES NATURELLES
Un certain nombre d’opérations endovésicales peuvent être pratiquées par les voies naturelles : ablation de petites tumeurs pédiculées, cautérisations d’ulcérations, destruction de polypes, ablation de corps étrangers, broiement ou ablation de petits calculs.
Chez la femme il est facile d’utiliser pour ces interventions le cystoscope à vision directe (Voy. p. 379), sous le contrôle duquel, au moyen de pinces spéciales, de cautères, on agira comme il conviendra. Chez elle également on pourra utiliser un cystoscope opérateur.
Chez l’homme, c’est à un instrument de cet ordre qu on aura recours; il en existe un certain nombre de modèles; celui de Nitze est l’un des plus commodes.
11 se compose d’un certain nombre de pièces s’introduisant dans la vessie suivant les règles données pour la cystoscopie, et dan.** l’intérieur destpielles peut être glissée une partie optiiiue à lampe droite, grâce à hu|uelle il est po.ssible de diriger l’instrument.
TECHNIQUE. — VESSIE. — OPÉRATIONS ENDOYÉSICALES
Tne pièce (fig. 142) est destinée à l’ablation des petites tumeurs au moyen d’une anse que l’on peut porter au rouge; d’autre part à l’extrémité de cette pièce existe un cautère. Pour utiliser cette pièce, une fois déterminée l’intensité des courants pour porter au rouge dans l’eau l’anse elle cautère, on l’introduitdans la vessie ; la partie optique est mise en place, elle permet de voir et la tumeur et le bec de la pièce. Au moyen de roues cannelées que
Fig. li-J. — Pièce pour l'ablation des tumeurs au moyen de l'anse, avec caütère ü l'extrémité de la pièce. En haut, pièce avec cautère et anse, partie optique è lampe droite ; en Ii.is. manche de l'instrument avec les roues destinées îi faire avancer les fils de l’anse.
porte le manche de l’instrument, on fait avancer les lllsqui forment une anse dans la vessie ; puis cette anse bien développée est portée autour de la tumeur et serrée autour du pédicule ; il suffit de faire passer un courant dans l’anse pour sectionner celui-ci; on complétera par
broiement des petits caiculs. l'extraction des corps étrangers.
une cautérisation au moyen du bec de l’instrument porté au rouge.
Une autre pièce (fig. 143) est destinée à la préliension et au broiement des petits calculs, une troisième (fig. 144) à l’extraction des corjts étrangers.
I. — VOIES D’ABORD DE L’URETÈRE
Suivant le siège de la lésion pour laquelle on interviendra, l’uretère devra être abordé de façon dilTérente ; on pourra employer ;
La voie lombaire, pour les opérations sur la portion lombaire du canal ;
La voie lombo-iliaque, pour les lésions de cette portion ou lorsque leur siège n’aura pas été précisé;
La voie iliaque, pour les lésions de la portion iliaque et pelvienne;
La voie vaginale, pour les calculs de l’uretère appréciables chez la femme par le vagin ;
La voie transpéritonéale, pour la cure des fistules urétérales pelviennes.
La recherche de l’uretère sera guidée par des points de repère spéciaux ; cependant, lorsque la chose sera possible, il sera utile de placer dans le conduit une sonde au moyen de la cystoscopie; la présence de celle-ci facilitera beaucoup la découverte du canal, et, d’autre part, sa présence sera souvent indispensable à la suite de l’intervention.
A. Voie lombaire. — .Même incision que pour l’abord du rein. L’Uretère sera découvert en attirant l’extrémité Inférieure du rein, en dedans de laquelle on l’apercevra au milieu du tissu cellulograisseux sous forme d’un cordon blanchâtre. Si on ne le trouvait j>as à ce niveau, en remontant au hile du rein, on trouverait le bassinet qui, suivi, conduirait à l’uretère (Voy. p. 410).
R. Voie lombo-iliaque. — 1° Incision. — Dans sa partie su|)érieure, l’incision est celle de la découverte du rein; en bas, elle se prolonge en passant à un travei’s de doigt en avant et au-
TECHNIQUE. — URETÈRE.. — VOIES D’ABORD
dessus de l’épine iliaque antéro-supérieure, puis suit l’arcade de Fallope à un travers de doigt au-dessus d’elle et se continue Hisqu’au bord e.xterne du grand droit.
Elle intéressera la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les plans musculo-aponévrotiques.
2“ Décollemeat du péritoine et refoulement en dedans.
30 Découverte de l'uretère. — L’uretère recherché dans la région lombaire sera suivi de haut en bas jusque dans sa portion pelvienne.
G. Voie iliaque. — 1° Incision. — L’incision commence à un travers de doigt en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure ; elle descend parallèle à l’arcade de Fallope à un travers de doigt au-dessus d’elle, jusqu’au bord externe du grand droit de l’abdomen.
Section des muscles de la paroi abdominale.
2° Décollement du péritoine de la face antérieure de la fosse iliaque et refoulement en dedans.
3° Découverte de l’uretère. — En décollant le péritoine de la fosse iliaque, on rencontrera adhérents à lui les vaisseaux spermatiques ; un peu plus en dedans, également accolé au péritoine, on découvrira l’uretère. La bifurcation de l'artère iliaque primitive peut servir de point de repère; c’est à son niveau que la recherche devra être faite dans les tissus accolés au péritoine.
D. Voie vaginale. — C’est le calcul senti au niveau du culde-sac vaginal antérieur ou une sonde qui serviront de repère pour la découverte de l’uretère par la voie vaginale.
E. Voie transpéritonéale. — Le malade sera mis en position de Trendelenburg.
l» Incision. — Laparotomie médiane sous-ombilicale.
2“ Recherche de l’uretère. — C’est au niveau du détroit supérieur que l’uretère doit être recherché dans ce cas, à moins qu’une sonde urétérale ne guide les recherches.
Les points de repère sont : 1“ la ligne médiane, l’uretère s’en trouve distant de 2“ la bifurcation do l'artère iliaque primitive,
l’uretère lui correspond à peu près.
Les anses intestinales seront bien refoulées dans la concavité diaphragmatique, une large valve abdominale écartera les parois.
A droite, au niveau du point, où, d’après les repères précédents, doit se trouver l’uretère, on incisera légèrement le péritoine parallèlement aux vaisseaux iliaques, et c’est immédiatement au contact du péritoine, adhérent à lui, que l’on rencontrera l’uretère sous forme d’un cordon blanchâtre.
A gauche, il faut coiqpteravec le iqéso de l’anse sigmoïde : si le
méso est suffisamment long pour permettre d’attirer en dehors l’anse sigmoïde, il suffira d’inciser le péi-itoine au fond de la fossette formée à ce niveau par le méso. Si l’anse sigmoïde ne peut êire relevée et si l’on ne peut aborder la fossette directement, il faudra traverser le méso, en incisant successivement son feuillet supérieur et son feuillet inférieur, puis ouvrir le péritoine de la fossette à travers la brèche faite au méso.
Une fois l’uretère découvert au niveau du détroit supérieur, on le suivra jusqu’au niveau voulu.
II. — OPÉRATIONS SUR L’URETÈRE
Les dilTérentes opérations que l’on peut pratiquer sur l’uretère sont :
L'urétérotomie, incision simple, pour enlever un calcul ;
L'urétérostomie, abouchement de l’uretère à la peau ;
L'urétéroplastie, incision d’un rétrécissement que l’on suture ensuite de telle façon que le calibre soit suffisant ;
L'urélérorraphie, suture des deux bouts de l’uretère sectionné ;
L'tirétérectomie, extirpation de l’uretère ;
L'urétéro-pyélo-néostomie, création d’un nouvel orifice de l’uretère au niveau du rein ;
L'urétéro-cijsto-néostomie, abouchement de l’uretère dans la ves.sie;
L'urétéro-entérostomie, abouchement de l’uretère dans l’intestin.
A. Urétérotomie. — L’uretère mis à découvert sera incisé longitudinalement au niveau même du calcul.
i-io. — Urétéroplastie. Incision longitudinale du réli'éciHscmcnti
rig.i46. — UrélCM'opIastie. Suture en transversale do l'incision.
Le calcul extrait, inulile de fermer l’uretère, ni de placer une sonde à demeui'e. Un drainage sera laissé au voisinage du conduit.
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B. Urétérostomie. — Pour pratiquer Purétéroslomie, on recherchera Puretère au niveau (le la région lombaire, et, après isolement du conduit sur une longueur suflisante, on l’abouchera à la partie inférieure delà plaie, en suturant à la peau les deux valves obtenues par l’incision longitudinale bilatérale du conduit pralic[uée sui une étendue de 1 centimètre ahn d’éviter le rétrécissement.
C. Urétéroplastie. — Incision longitudinale du rétrécissement.
Fig. 147. — Urélérorraphie. Mode de passage Fig. 148. — Urétérorraphie. Les deux des fils. bouts sont suturés.
et suture transversale de la plaie longitudinale; l’uretère se trouvera agrandi d’autant (fig. 14b, 146).
Une sonde urétérale sera mise à demeure juscju’à la cicatrisation.
IJ. Urétérorraphie. — Une fente longitudinale de envii’on e.st pratiquée dans le bout inférieur; deux lils sont passés en anse dans les parois du bout supérieur, puis chacune des extrémités de ces fils est repassée dans les parois du bout inférieur, comme l’indique la figure 147. Naturellement la traction sur ces fils amène l’invagination du bout supérieur dans l’inférieur. Quelques points de suture compléteront la réunion (lig. 148).
Ua mise en place d’une .sonde à demeure dans l’urètre n’esi pas utile.
hj. U rétérBCtoiïiis . L ablation de l’uretère est le complément
de certaines néphrectomies : néphrectomie poui’ tuberculose, pour pyonéi)lirose. Elle ne présente rien de particulier; l’uretère est isole aussi loin c[u on le juge bon, lié, sectionné et le moignon cautérisé.
F. Urétéro-pyélo-néostomie. — C’est une opération destinée à
Kig. 149. — Urétéro-pyélo néostomie. Ily- (Ironéphrose avec, en bas, coupe montrant ia disposition de la poche rénale et de l'uretère.
Fig. 150. — Urétéro-pyélo-néosloniie. Le rein étant ouvert, on fendra la cloison qui sépare la poche rénale do l’uretère et on suturera les deux lambeaux en dehors.
remédier à un abouchement vicieux de l’uretère au niveau du bassinet et à une liydronéphrose ou à une hydro pyonéphrose consécutive.
L’urétéro-pyélo-néostomiepeut élre faite par section d’une cloison qui sépare l’intérieur du bassinet et du rein dilaté de l’uretère accolé à la face interne de la dilatation (tig. 149, 150).
Elle peut être également pr atiquée par l’anastomose de l’uretère à la partie inférieure de la poche, uroléro-néphroslomie (tig. 151).
TECHNIQUE. — URETÈRE. — OPÉRATIONS.
Dans les deux cas, il est nécessaire d’ouvrir le rein dilaté en faisant une néphrotomie.
G. Urétéro-cysto-néostomie. — L’urétéro-cysto-néostomie consiste dans l’abouchement dans la vessie d’un uretère qui en a été séparé par une cause (|uelconque.
Pour la pratiquer, on fendra l’uretère en deux valves par deux incisions longitudinales, sur une longueur de Dans chacune de
ces valves, on passera un til en anse.
Puis la vessie ayant été ouverte au niveau du point où l’on veut faire l’abouchement, avec une aiguille courte introduite à 1 centimètre environ de la plaie vésicale et ressortant par cette plaie, on ira chercher successivement les quatre chefs des fils urétéraux.
Fig. 151. — Urétéro-néphroslomie, anasto- Fig. 132. — Uréléro-cysto-iiéoslomie. Manière
mose de l’uretère avec la poche ré- dont les fils doivent être passés pour attirer
nais. l’uretère fendu dans la cavité vésicale.
Ainsi l’uretère se trouvera attiré et fixé dans la vessie. Quelques points compléteront la fermeture de la vessie et la fixation de l’uretère.
H. Urétéro-entérostomie. — L’abouchement de l’uretère dans l’intestin peut être pratiqué à des niveaux très diH'érents. Lors(|ue l’on pratique cet ahoucliement immédiatement après une opération dans laquelle l’uretère a été coupé au niveau de sa portion pelvienne ce qui est la règle, on le fera au niveau du côlon pelvien. Si l’on intervient consécutivement, on aura intérêt à pratiquer cet abouchement au niveau du cæcum à droite, au niveau de l’S iliaque à
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gauche au moyen des incisions qui servent à découvrir l’uretère dans sa portion iliaque.
L’abouchement doit être fait sur une portion extrapéritonéale de l’intestin. Pour le réaliser, on commencera par rebrousser en collerette autour de l’uretère la paroi de l’extrémité du conduit, de telle façon qu’une fois en place l’orilice se trouve au .sommet d’une papille. L’intestin ayant été incisé longitudinalement, on suturera à la muqueuse le pourtour de la collerette ainsi retournée ; puis on suturera autour de l’uretère les parois musculaires de l’intestin en les adossant largement.
III. — PYÉLOTOMIE
Imlicatious. — La pyélotomie, incision du bassinet, trouvera son indication dans l’existence d’un calcul du rein ou du bassinet. La pyélotomie, lorsqu’elle est possible, est préférable à la néphrotomie; de la périnéphrite, des calculs très volumineux à prolongements intrarénaux, des calculs e.xclusivement rénaux, une pyonéphrose sont autant de contre-indications à la pyélotomie.
11 n’est pas possible de dire, avant d’avoir mis le rein à nu, si la pyélotomie ou la néphrotomie doivent être employées.
Manuel opératoire. — 1° Abord du bassinet. — Le rein étant découvert, on l’attirera et on recherchera le bassinet à la partie postérieure du pédicule ; on le dénudera.
2° Incision. Extraction du calcul. — L’incision sera faite longitudinale, guidée le plus souvent par le calcul que l’on sent dans l’intérieur du bassinet ; elle doit être suffisante pour que le calcul sorte sans difficulté.
3° Suture du bassinet. — La suture doit être faite très soignée ; un premier plan au catgut lin réunira les lèvres de la plaie du bassinet; un autre surjet enfouira ce premier plan.
40 Drainage et fermeture partielle de la plaie pariétale. — Ln drain sera mis en place, qui n’arrivera pas jusqu’au contact du bassinet.
I. — VOIES D’ABORD DD REIN
C’est par la voie lortibaire que, dans la grande majorilé des cas, on abordera le rein. A ce niveau, la paroi présente, au point de vue de sa constitution, trois zones distinctes :
1° Une zone ju.xtavertébrale, large de 6 à 8 centimètres suivant l’état musculaire des individus, au niveau de laquelle existent les muscles de la masse sacro-lombaire, remplissant les gouttières vertébrales, et, en avant d’eux, le muscle carré des lombes; ces muscles sont engainés par des aponévroses résistantes, qui vont servir d’origine aux muscles larges de l’abdomen ;
2° Une zone intermédiaire correspondant, sur le sujet vivant, à la dépression verticale que l’on voit en dehors de la masse sacro-lombaire, où la paroi est constituée par la réunion des trois aponévroses des muscles larges de la paroi abdominale ;
3° Une zone externe, où existent ces muscles, ou leurs aponévroses, ainsi que le grand dorsal (lig. 153).
C’est au niveau de la zone intermédiaire, la moins épaisse, que l’on abordera le rein avec le plus de facilité ; pour celui qui a l’habitude de la région, aucun point de repère n’est utile pour se diriger dans la profondeur, et il suffit d’inciser franchement suivant la ligne indiquée plus bas ; mais, pour quiconque n’a pas cette habitude, il est préférable de procéder comme je vais le dire, car, à chaque progrès dans la profondeur, on trouvera un point de rejière (jui indiquera le moment où on va se trouver dans la loge rénale.
l‘o8iiion (lu malade. — Pour toutes les opérations sur le rein, on aura soin de placer le malade sur le côté sain, la jambe inférieure
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rolicinent repliée, la supérieure étendue. Sous le liane, on placera un rouleau assez épais (15 à 20 centimètres de diamètre), résislani, de façon à faire bomber le côté malade et à donner le plus d’ampleur possible à l’espace coslo-iliaque (fig. 154).
Inslriinicnts. — Tous les instruments courants. De plus, on aura toujours à sa disposition une rugine et un costotome, afin de pouvoir, le cas échéant, se donner du jour par en haut, en réséquant la douzième côté.
Alauucl opératoire. — 1<> Incision cutanée. — L’incision com-
Fig. 153. — Coupe montrant les couches qu’il faut traverser pour arriver au rein.
A, masse sacro-lombaire. — B, carré des lombes. — C, capsule adipeuse. — D, feuillet d'enveloppe de la capsule et du rein.
mcnce un peu au-dessus de la douzième côte, à 7 centimètres en moyenne de la ligne des apophyses épineuses; elle descend presque verticale, un peu oblique en dcliors, et, à deu.v travers de doigt audessus de la crête iliai|ue, elle se i-ecourbe en avant pour venir se terminer sur la verticale, pa.ssant par l’épine ilia(|ue antéro-supérieure.
2" Traversée de la paroi musculo-aponévrotique. — Après section <le la peau, du tissu cellulaire, on sectionnera le grand dor.sil ou son aftonévi'ose, jniis le jietit dentelé inféi’ieur sur le bord externe de la masse sous-lombaire, premiei' point de rejière. Le bord e.xterne de cette masse étant reconnu, on incisera en deboi-s de lui une
TECHNIQUE. — REINS. — VOIES D’ABORD
seconde aponévrose, qui ouvrira la loge du carré des lombes ; le bnnl externe de ce muscle, second point de repère, élan! reconnu, on
Fig. 154. — Position du malade pour une opération snr le rein. Tracé de l’incision.
n'aura plus qu’à traverser en dehors de ce muscle une dernière aponévrose pour pénétrer dans la fosse lombaire (fig. 15o).
A ce moment, on agrandira l'ouverture musculaire aux ciseaux, par en haut jusqu’à la douzième côte, par en bas jusqu’aux limites de l'incision cutanée, en sectionnant les aponévroses et les muscles.
Fig. 155. — .Mise !i découvert du rein ; après section du grand dorsal, ouverture de la gaine de la masse sacro-lombaire, ouverture de la gaine du carré des lombes, on arrive sur le feuillet postérieur de l’aponévrose qui entoure la capsule adipeuse. Ce feuillet a été incisé et la graisse de la capsule fait hernie.
Les vaisseaux et nerfs que l'on rencontrera pourrontôlre sectionnés sauf, si possible, le grand abdomino-génital, ([ui ti'averse la région el est facile à reconnaître.
3° Effondrement du feuillet postérieur de la loge rénale.
Lorsqu’il n’existe [tas de périnépbrilo, on trouve alors le rein entouré de sa capsule adipeti.se, limitée e.llc-mème par un feuillet Maladies urinaires. 27
assez
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dense repi’éseulanL le feuillet postérieur du dédoublement du fascia propria cpii entoure le rein et sa capsule. En elfondrant ce feuillet avec la sonde cannelée, on pénètre dans la capsule adipeuse, qui, di lacérée, laisse apercevoir le rein.
Fermeture de la paroi dans les interventions sur le rein.— Lorsque l'on croira devoir fermer la paroi après une intervention sur le rein, et ceci sera fait dans toutes les opérations asepti(jues, on le fera au moyen de trois plans de suture, deux musculaires au catgut n° 3 et un cutané. Les éventrations sont possibles au niveau de la région lombaire, il faut donc les prévenir par une suture soignée. Mais, dans tous les cas, même les plus aseptiques, on devra placer un drain qui sortira par l’extrémité inférieure de la plaie ; la laxité du tissu cellulaire de la loge rénale favorise les hématomes et les suppurations.
II. — OUVERTURE DES PHLEGMONS PÉRINÉPHRÉTIQUES
L’ouverture des phlegmons périnéphrétiques se fera suivant les règles et les temps donnés pour aborder le rein.
Lorsque l’abcès sera ouvert, évacué et nettoyé, que tous les diverticules auront été soigneusement recherchés et mis à jour, il faudra bien mettre en vue le fond de la plaie pour constater si ce ])hlegmon ne serait pas d’origine rénale et si une fistule ne conduirait pas au rein, où pourrait exister un calcul ou une autre lésion, auquel cas on ferait pour elle le nécessaire.
III. — NÉPHROTOMIE
Indications. — La néphrotomie, incision du rein suivie de sa suture, est indiquée dans les calculs du rein ou du bassinet que l’on ne peut enlever [>ar la pyélotomie, dans les néphrites medicales avant la décapsulation.
Elle trouvera, d’autre part, son em|doi pour l’e.xploration d’un rein dont la lésion reste douLeu.se.
IWnnncI opératoire. — Mise à nu du rein, compression de son pédicule. — Le rein étant mis à nu (\oy. p. 41C), séjjaré de sa capside adijieuse, sera attiré dans la plaie ; puis, son pédicule étaid, com|»rimé, soit par des compresses entassées en avant de lui, soit par les doigts de l’aide, on jirocédera à la néphrotomie.
2° Incision du rein. — l.e rein sei a incisé longitudinalement sur son boi-de.\lei iie, bien parallèlement à ses deu.x faces, Jusipi’à pénéti-alioii dans le bassinet (tig. fîiC).
Fig. 156. — Néphrotomie. Le pédicule rénal est enserré entre les doigts de la main gauche.
TECHNIQUE. — REINS. — NEPHROgTOMIE.
On pourra d’abord inciser en un point limité, de préférence
à la
partie inférieure, pénétrer dans le bassinet à ce niveau, puis, une sonde cannelée étant glissée dans le bassinet, compléter l’ouverture du rein.
3“ Examen, traitement de la lésion.
40 Fermeture du rein. —
Sans s’occuper de l’hémorragie abondante, on suturera le rein au moyen de fils embras.sant largement le parenchyme et accolant bien les deux valve.s,alin de faire l’iiémostase. Cependant, à la partie inférieure, on jilacera un petitdrain (|ui, allant dans le ba.ssinet et sortant par la plaie extérieure, servira à évacuer le sang pouvant encore s’y écourcr(fig. t!3(i).
Fermeture de la paroi (Voy. p. 418).
Fig. 157. — Jlunière de passer les (ils pour la suture des reins.
IV. — NÉPHROSTOMIE
^ IndiculioiiK. — C’iticision du rein suivie de sa listulisation, né|diro s.ornie, est indiquée : dans les nyonéphroscs, lors<|ue la substanci
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rénale n’est pas encore complètement détruite; dans les anuries calculenses, ou d’origine néplirélicpie, lorsque l’on croira devoir intervenir; dans les cas de lésions tuberculeuses du rein, lorsqu'il aura été impossible de savoir la valeur du rein opposé et lorsqu'il existera des pliénomènes de rétention purulente, l’état du rein opposé contre-indiquant la néphrectomie. — Enfin la néphrostomie peut être indiquée comme voie de dérivation définitive des urines, lesuretèresou la vessie ayant été pour une cause quelconque enlevés, détruits ou oblitérés.
Manuel opératoire. — f° Mise à nu du rein (Voy. p. 416).
(.'ig — Réphroslomie pour anurie. — Le rein a été abouché à la peau. Un tube de
caoutchouc recueille l’urine. Au cas de néphrostomie pour pyonéphrose, le rein doit être laissé largement ouvert avec un tamponnement.
2" Ouverture du rein. — L’incision du rein sera pratiquée comme
il est dit page 418.
A noter cependantquc, lorsqu’on intervient jiour utie pyonéphrose, il est inutile de clierclier à dénuder le rein sur toute sa jtéripbérie ; il suffit de le faire au niveau de son bord externe ; outre que celte dénudation sei'ait particulièrement difficile en raison de la périnepbritc, elle exposerait à la dissémination de l’infection. D’autre part, l’ouverture du rein dans les ])yonépliroses doit être faite In's complète, afin de ne pas laisser échapper de foyers |)urulcnts. 1 ne fois (pie l’on sera ])arvenu dans le bassinet, on devra explorer soigneusement sa cavité iiour débrider les foyer purulents .susceptibles de mal se videi’.
TECHNIQUE. — REINS. — NÉPHRECTOMIE.
3“ Fixation du rein à la paroi. — Le rein ouvert sera fi.xé à la paroi musculaire par des fils de catgut.
Lorsqu'il y a de la périnéplirite, celte fixation est inutile.
Pour arrêter l’hémorragie produite par la section du rein, on pratiquera un tamponnement. D’autre part, dans la cavité du bassinet, sera placé un gros drain.
Rétrécissement de la plaie superficielle. — On l’obtient par quelques points de suture.
Soins con.sécutifs. — Lorsque la néphrostomie a été pratiquée pour anurie, aussitôt que l’uretère redevient libre, l’urine repasse par celui-ci, et la fistule rénale tend à se refermer. Une sonde urétérale y aiderait au besoin.
Dans le cas de pyonépbrose, la fistulisation est plus à craindre ; cependant on l’évitera souvent en plaçant, peu de jours après l’opération, une sonde urétérale à demeure, et lorsque le rein se sera désinfecté, la fistule aura des chances de se fermer. Si elle persistait malgré tout, on se conduirait suivant les règles formulées à propos des fistules rénales.
Si la fistulisation doit être définitive, on introduira dans le bassinet par l’orifice, après bonne cicatrisation du reste de la plaie, soit une sonde de Pezzer, soit un drain coudé qui se rendra dans un urinai portatif.
V. — NÉPHRECTOMIE
ludicatioos. — L’ablation du rein est indiquée : dans les néoplasmes durein-, dans la tuberculose l'énale; danslesuro ou pyonéphroses qui ont abouti à la destruction complète de la substance rénale; dans les liystes du rein ; dans les fistules rénales interminables ; dans les fistules ineurables de l'uretère; dans les broiements complets du rein, suite de traumatisme.
-Mais, quelle que soit l’afTection à laquelle on ait affaire, on doit bien s’assurer, avant de pratique!’ une néphrectomie, que le rein du côté opposé peut suffire à l’existence.
.Manuel «>|téraloire. — L’ablation d’un rein se pratique de façon assez différente suivant les lésions dont il est atteint, le volume qu’il a acquis et l’état des tissus périrénaux.
Nous décrirons : la néphrectomie typique pour rein de volume à peu près normal, sans périnéplu'ite, dont le rein tuberculeux est le type; la néphrectomie sous-capsulaire |)our un rein entouré de périnéplirite scléreuse, le type en est le l'ein calculeux pyonéphi’oti(iue; la néphrectomie lombo-abdominal c pour cancer oufumeui’ très volumineuse ne |)ouvaiit pas sortii’ par rincision oi’dinairc de la
région lombaire, la néplu'ectomie p'U'ticlh^, (\\ig l’on pouiTa employer en cas de kystes séreux, de kystes hydatiques, de dilatation hydronéphrotique partielle du rein'.
h — Néphrectomie typique.
1» Mise à nu du rein (Voy. p. 416).— La dénudation du rein sera faite totale, bien au contact de l’organe, pour éviter la blessure
Fig. 159. — .Néplirectoiliie. -Mise à nu et ligature du pédicule vasculaire.
du péritoine en avant; en dedans, elle devra mettre nettement à découvert le pédicule. p
Quehiuefois il existe des vaisseaux suiiplémenlaires allant au pèle inférieur ou au pôle supérieur; il faudra les sectionner afin de bien S amener le rein. j
2® Ligature et section du pédicule vasculaire. — Un fort J catgut est passé autour du jiédicule en laissant de côté ruretère ; le N catgut est noué solidement, puis les vaisseaux sont coupés. fl
3" Résection de l'uretère. — Celui-ci est disséqué, libéré aussi ■ loin qu’on le jugera bon, l’incision de la paroi dût-elle être allongée, : ï et après avoir placé un 111 sur lui, il est sectionné, puis le moignon ; , e.st cautérisé. ; •
4® Drainage et fermeture de la plaie (^'oy. p. 418). %
TECHNîguE. — HEINS. — NÉPHRECTOMIE.
II. — Néphrectomie sous-capsulaire
Loi'squ'il e.vistc de la péi'inéphrite scléreuse intense, il est inutile de chercher à libérer le rein en passant en dehors de lui, on risquel’ait de produire des lésions du péritoine, de l’intestin, de la veine cave. 11 faut arriver en dedans de la capsule pi'opre du rein très
Fig. IGO. — Néphrectomie. Après ligature et section des vaisseaux, l'uretère est dégagé et lié
épaissie; à ce niveau, le décollement s’opère sans difficulté, et l’on jiourra ainsi arriver ju.stiu’au hile, sur lequel on placera un lil. La ligature n’est pas toujours facile; mais, dans bien des cas, il sera possible de s’en pas.ser tant la périnépbrite étoull’e les vaisseaux, et un tamponnement suffira à arrêter l’iiémorragie après l'alilation du rein.
Quelquefois la décorlication de la substance rénale n’est pas ellemême très facile, et on enlève le rein \)a\' morcellemrnl.
Dans ces cas, il vaut mieux ne pas trop refermer la paroi et se contenler de tamponner.
Les néphrectomies secondaires, |)rali(|uées à la suite d’une népbiostomie, .seront pi'esque toujours des néjihreclomies .sous-rap-
MARION. — THËKA' EUTIQUE URINAIRE, sulaires, les adhérences du rein au.x parties voisines étant en général
intimes. Dansces cas, c’est après avoir réséqué les fistules que l’on pénétrera dans la capsule propre du rein, pour elTectuer le décollement.
III. — Néphrectomie partielle
■1“ Mise à nu du rein (Voy. p. 416).
2® Résection. — Ün fera compi'imer le pédicule du rein par l’aide, et, au moyen d’incisions passant en tissu sain, on enlèvera la partie atteinte. Ces incisions seront menées de façon à résétjuer une portion en foi me de coin, afin que la réunion soit facile.
3® Suture du rein. — Elle se fait comme à la suite d’une néphrotomie (Voy. p. 419).
4® Drainage, fermeture de la paroi (Voy. p. 418).
IV. — Néphrectomie lombo-abdominale (Grégoire
1® Incision. — Dans les cas de tumeurs malignes, alin de pouvoir facilement enlever les ganglions, ou dans les cas de tumeurs e.xtrèmcment volumineuses, afin d’avoir un joui- suffisant, il faut employer une autre incision que' l’incision lombaire : elle se composera d'une portion verticale située sur une ligne passant par le bord postérieur de l’aisselle, allant du rebord co.stal à i la crête iliaque, et de deux débridements obliques l'un suivant le rebord costal, l’autre la crête iliaque et l’arcade de Eallope. .\insi sera formé un grand lambeau à pédicule interne qui, rabattu, découvrira largement la région du flanc (lig. 161).
2® Décollement de la tumeur. — Ce décollement est facile en ariâère; en avant, il doit être tiès prudent, alin que le péritoine ne i soit pas ouvert. i
Au cas de tumeur maligne, le décollement doit être fait en dehors ! de la capsule adipeuse, que l’on doit enlever en même temps que le j rein et les ganglions du bile, s’ils sont envahis. j
3® Ligature et section du pédicule. Résection de l’uretère, j — Comme dans une néphrectomie typi([ue () oy. |>. 422). ^
4® Remise en place et suture du lambeau. — On laissera un . drainage suflisant.
Accidciil.s posHil>lc!s. — Rlessure de la plèvre, surtout si , l’on i'ésè(|ue la douzième côte pour se donner du jour. Pour l’éviter, serrer de près la cèle pendant la dénudation. Pour y parer : tam- |»onnei’ provisoirement, puis fermer par une suture.
Blessure du péritoine, au moment du décollement du rein en avant. Pour l’êvite-r : s(!rrer de pi’ès le rein ou allci' très doucemeni dans le décollement. Poui- y parer : sulure.
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Blessure de l’intestin : si une fistule intestinale se produisait, elle se fermerait d’elle-même. Quelquefois la fistule se produit consécutivement, sans qu’il y ait eu blessure du fait d’une altération et d’une nécrose de la paroi.
Blessure de la veine cave, lésion fort grave, mais pas fatalement mortelle : Y parer par une suture latérale, un tamponnement.
ou même une ligature, à condition que celle-ci puisse être placée audessous delà veine rénale de l’autre côté.
Anurie consécutive, soit par défaut de rein de l’autre côté, soit par inhibition. Si l’on a fait une division d’urine, on évitera l’anurie par absence ou destruction de l’autre rein ; au cas d’anurie réflexe, on administrera les diurétiques, la caféine, et l’on appliquera des ventouses scarifiées sur la région lombaire de l’autre côté. Si elle persistait, une néphrotomie s’imposerait.
Fistules (Voy. p. 292).
VI. — NÉPHROPEXIE
Indications. — La népliropexie, qui consiste dans la fixation artificielle du rein, esf indiquée dans le rein mobile, lorsque celui-ci se présente dans les conditions dites à propos de l’étude thérapeutique de cette affection.
.Vlannel opératoire. — 1° Mise à nu du rein (Voy. p. 416). — Quelquefois le rein mobile est particulièrement difficile à trouver ou à saisii', lorsqu’il jouit d’une mobilité extrême. L’aide devra aider à sa préhension en le cherchant à travers la paroi abdominale et en le refoulant dans la l'égion lombaii'o, oii il le, maintiendra. La libération du rein d’avec sa (uqjsule adipeuse sera conqdète.
Fig. ICJ. — Néphropexie. Les fils supérieurs sont passés au-dessus de la onzième côte.
mais ils seront repliés du côté du hile. La décapsulation donne lieu à une hémorraf,de facilement arrêtée par la compression.
.3° Mise en place des fils. — Trois iils doubles seront placés à travers le rein(l); ils sortiront en avant et en arrière juste au niveau de la zone où ont été repliés les lamheau.v capsulaires, qui leur fourniront un apjmi. On emploiera du calgut n° 3 ou 4.
Une fois ces (ils doubles jiassés, l’anse est coupée, de sorlo (|ue le rein est traversé jiar six Iils disjiosés doux jtar deux. A ce momeni, on solidarisera par un double lueud en avant et en ai’rière du rein les exti'émités des Iils passant au même niveau; les meuds sei'ont
(1) On peut égnleniciil, nu lieu de ]msscr les fils h travers le rein, les fixer A In enpsule propre décollée et fendue en ((imtre valves par l'incision Irnnsversnie de ses deux laïulienu.x. Si celle capsule est solide, il siifiil de nouer (|unlre fils aulour des (juatre larnfienux ainsi obUmus |K)ur avoir une fixation solide (.Ubarran).
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2o Décapsulation. — La décapsulation est destinée à donner une large surface d’adhésion ; on la pratiquera de la façon suivante : au bistouri, on incise légèrement la capsule propre suivant le bord conve.xe du rein; puis une sonde cannelée ou une pince est glissée sous chacune des lèvres de l’incision et décolle sans difficulté, sauf lésions de néphrite, la capsule sur une largeur totale de 4 centimètres environ. Les lambeaux capsulaires ne seront pas sectionnés.
TECHNIQUE. — REINS. — DÉCORTICATION
peu serrés; ils arriveront au contact du rein. Ce procédé empêchera que la traction sur les fils dilacère là substance rénale.
4° Fixation du rein. — Le rein doit être fixé haut; pour bien le mettre en place, il est toujours utile de réséquer la douzième côte, sans quoi on ne peut élever suffisamment l’organe.
Pour obtenir la lixation, on fera traverser de dehors en dedans a l’aiguille de Reverdin l’espace intercostal situé au-dessus de la onzième côte, sans s’occuper de la plèvre, et on ramènera successivement les fils supérieurs; puis ils seront noués deux par deux.
Les fils moyens seront passés et noués à la place de la douzième côte de la même façon que font été les fils supérieurs ; quant aux fils inférieurs, ils seront passés dans les lèvres antérieure et postérieure de l’incision de la paroi musculaire.
b“ Drainage et fermeture de la paroi (Voy. p. 418).
VII. — DÉCORTICATION
Indications. — La décortication du rein ou décapsulation, comme son nom l’indique, consiste à séparer le parenchyme rénal de sa capsule propre.
On peut la pratiquer dans les néphrites infectieuses aiguës, quand les accidents ne cèdent pas au traitement médical, dans les néphrites chroniques douloureuses ou hématurûpics. Dans l'urémie ou V éclampsie, elle n’est indiquée que si le traitement médical ne donne aucun résultat et si les malades présentent une assez grande résistance.
Elle sera, en général, associée à une néphrotomie qui agira bien sur la décongestion de l’organe.
Manuel opératoire. — 1° Mise à nu du rein (Voy. p; 416).
2° Néphrotomie (Voy. p. 418).
3° Décapsulation. — Une sonde cannelée ou une pince sera glissée le long de l'incision du rein sous la capsule, entre elle et le parenchyme, et le décollement sera ])ratiqué sur chaque valve rénale, de façon à découvrir les deux tiers internes des faces atitérieure et postérieure.
4“ Suture du rein.— Mise en place d’un drain dans le bassinet, fermeture du rein par des fils traversant l’organe au niveau de la zone où la décortication a été ai'rêlée; les lambeaux repliés de la capsule seront saisis par l’aiguille, afin de donner de la solidité à la suture. Pour nouer ces fils, ou agira doucement, afin de iie pas couper la substance rénale peu l'ésistante, lorsqu’elle est décapsulée.
b" Drainage et fermeture de la paroi. — Le drain intrarénal pourra être retiré au bout de (|ueb|ues jours, (|uand la sécrétion urinaire se sera améliorée.
I. — ECTOPIE TESTICULAIRE
Aperçu aiialonio-cliiiique. — L’ectopie testiculaire est constituée par l’e.’ïistence du testicule ailleurs que dans la bourse où il devrait se trouver.
Prestiue toujours il s’agit d’un testicule arrêté dans sa migration, soit dans la région lombaire, soit dans la fosse ilia(|ue, plus ou moins près de la paroi abdominale, soit plus souvent dans la région ingui-
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nale, à une distance plus ou moins grande de l’orifice superficiel du canal ou même à cet orifice. Rarement le testicule, attire par le tjubernaculiim testis inséré vicieusement, se trouvera à la région crurale, ou au périnée.
L’eclojiie peut être uni ou bilatérale.
Un testicule ectopié est semblable jusqu’à la puberté à un testicule bien situé ; à ce moment, le testicule ectopié ne subit qu’une ébauche de développement vers le type adulte, puis le plus souvent il s'atrophie par la suite, et les cas de cryptorchidie double avec conservation de la puissance génitale sont tout à fait exceptionnels, si tant est qu’ils ne puissent être sujets à contestation. Un testicule ectopié est donc en principe un testicule sans valeur au point de vue génital; il n’en est peut-être pas de même au point de vue de la sécrétion interne.
En dehors de cet inconvénient, l’ectopie testiculaire expose encore à des complications : orchites qui peuvent revêtir de la gravité en raison de l’étranglement que subit le testicule dans le canal inguinal, de la communication ordinaire de la vaginale avec le péritoine; d’autre part les testicules en ectopie seraient, peut-être un. peu plus souvent que les autres, le siège de tumeurs. Le plus ordinairement l’ectopie testiculaire inguinale, crurale ou périnéale, s’accompagne d’une hernie. Enfin un testicule arrêté dans le canal inguinal est souvent la cause d’une gêne très grande et de douleurs en raison de la compression qu’est exposé à subir l’organe dans cette situation.
Une ectopie testiculaire est facile à constater; il suffit de reconnaître la vacuité de la bourse. Le siège du testicule est également aisé à découvrir en général, à moins qu’il ne s’agisse d’une ectopie abdominale; encore bien souvent parviendra-t-on à sentir derrière la paroi un corps légèrement sensible, qui sera le testicule.
Il ne faut pas croire, et ceci a de l'importance au point de vue du traitement, qu’une ectopie testiculaire constatée à la naissance soit chose absolument définitive. On peut voir, en effet, le testicule, surtout s'il est situé au voisinage de l’orilicc inguinal superficiel, descendre ultérieurement dans les bourses. A mesure que l’on s’éloigne du moment do la naissance, les chances de descente diminuent. Rien ([u’on ait vu des testicules dc'scendre au moment do la puberté, quand la descente ne s’est pas ed'ectuée à six ou sept ans, il ne faut plus guère compter sur elle.
lii(lic;ilioiis. — Les indications du traitement à adopter dans le cas d’une ectopie lesliculaire doivent êli'e tii'ées de Vdge du sujet, du siège du testicule, da unilatéralité ou de \n bilatéralité de l'affection.
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(les inconvénients qu’éprouve le sujet, de l’existence ou non d'une hemte concomitante.
Age. — .Avant sept ans, on respectera l’eclopie testiculaire et la hernie inguinale qui l’accompagne; le testicule peut encore descendre, la hernie peut guéi'ir.
On se contentera de traiter l’ectopie par des massages tr(’*s doux, que fera tous les jours la mère, dans le but de favoriser la descente, en libérant progressivement le testicule et en l’atüiant vers la bourse ; d’autre part, l’enfant portera, s’il peut le supporter, un bandage à pelote de caoutchouc gonflée d’air, pelote de forme spéciale, échancrée à son extrémité interne, de telle fa(;on que la hernie soit maintenue sans ([ue le testicule soit comprimé; si le testicule est situé trop haut dan» le canal inguinal pour que cette pelote puisse être appliquée, il sera préférable de laisser la hernie libre, de peur de contusionner le testicule.
A partir de sept ans, les chances de descente du testicule sont très réduites, de même que les chances de guérison de la hei-nie. 11 faut agir alin de mettre le testicule dans les meilleures conditions possibles pour subir son développement. On n’aura pas intérêt à attendre.
On interviendra donc pour libérer l’organe et le mettre en bonne place, en même temps que l’on fera la cure de la hernie (Voy. Ileposition du testicule).
Chez, un adulte, le testicule qui n’a pas subi son développement n’est plus d’aucune valeur; si on agit, ce .sera ou bien pour la satisfaction morale du malade, ou bien pour le débarrasser d'une hernie concomitante ou de la gêne que lui cause l’oigane en mauvaise position.
Dans ce cas, l’abaissement du testicule est chose secondaire; la cure de la hernie doit être le but principal. Si le testicule est facile à abaisser, on l’abaissera, sinon on le supprimera purement et simplement.
Siège. — Ce qui vient d’être dit a trait surtout aux ectopics externes, inguinale, crurale, ])6rinéale. Mais, lorsqu’il cxisle une ectopie abdominale, en principe celle-ci sera laissée en état, le testicule abdominal n’étant la cause d’aucune gène, ne se compli-^ (juant pas de hernie en général, à moins ([u'il n’existe une hernie ac(iuise, et étant d’autre part extrêmement diflicile à remettre en place.
Il n’y aurait alors do véritable intérêt à intervenir ([uo s’il existait une ectopie bilatérale, au(|uel cas on ferait tout ce qu’il est possible pour aller chercher un lesticnle, celui qui parait le |»lus perceptible, et
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pour le mettre en place, afin de donner au sujet au moins un testicule capable.
Unilatéralité ou bilatéralité. — Je viens de dire en quoi les indications peuvent être modifiées du fait de l’existence d’une ectopie uni ou bilatérale, lorsqu’il s'agit d’une ectopie abdominale. Il est bien évident que, dans toutes les variétés, la bilatéralité commande les entatives de conservation et de remise en place d’un testicule même fantôme.
Existence ou non d’une hernie. — Chez les adultes, l’ ectopie testiculaire serait bien souvent à négliger si elle ne s’accompagnait d’une hernie.
Inconvénients qu'éprouve le sujet. — Chaque fois qu’un malade éprouve le moindre trouble à cause de son ectopie, il est indiqué d’intervenir. Quelquefois ce sera d’urgence, au cas d’une ectopie testiculaire en état d’étranglement du fait d’une orchite qu’il faudra opérer pour libérer et enlever un testicule à l’étroit dans le canal inguinal ; plus souvent ce sera pour une simple gène à l’occasion des efforts que l’on interviendra pour enlever ou remettre en place le testicule. (Voy. p. 456).
II. — CONTUSION DU TESTICULE
Aperçu anatomo-clinique. — Suivant l’intensité des traumatismes, la contusion du testicule peut entraîner une hémorragie intertubulaire légère, un écrasement de la substance testiculaire avec hématome intra-albuginé, ou un véritable éclatement du testicule.
Si la contusion légère peut ne provoquer que de la douleur lorsqu’elle est plus violente, le testicule est augmenté de volume dur et très douloureux. Parler d’orchite traumatique est exagéré, et dans les cas où il y a une orchite au sens propre du mot, il existait une hiennorragie aiguë ou chronique. Le testicule contusionné suppure rarement, mais la règle est qu’il s’atrophie.
Loi'squ’il y a un éclatement du testicule, il peut se produire un hématome parfois considérable; quant au testicule, son atrophie est fatale.
Dans tous les cas, l’épididyme reste ce qu’il était; mais on a vu la contusion localiser sur lui une tuberculose.
liKlicalioiiH. — Au moment de l’accident, on calmera les douleurs en mettant le malade au repos ab.solii, en relevant les bourses au moyen d'une plancbette ouatée placée sur les cuisses et en appli([uant une vessie de glace en permanence sur le scrotum.
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Si l’hématome scrolal est volumineux-, il sera utile de le débrider, de l'évacuer et de constater l’état du testicule; suivant l’état dans lequel on le trouvera, on en fera la suture ou l’ablation.
Lorsque le testicule ne sera plus douloureu.x, on prati(iuera son électrisation prolongée au moyen du courant continu (pôle négatif); parfois on parviendra ainsi à éviter son atrophie.
III. — PLAIES DU TESTICULE
Les plaies du testicule sont peu graves, si elles ne sont pas septiques ; leur principal danger vient de la suppuration qu’elles peuvent provoquer; exceptionnellement elles déterminent une hémorragie inquiétante.
Les piqûres seront traitées par des pansements humides; il ne sera pas toujours possible, du reste, d’affirmer que le testicule a été piqué, en dehors des cas où cette piqûre est survenue au cours d’une ponction d’hydrocèle, auquel cas la douleur spéciale, l’absence d’écoulement de liquide la feront craindre.
Les coupures, lorsqu’elles apparaissent au fond d’une plaie scrotale, seront vite reconnues par l’issue des tubes testiculaires à travers l’albuginée. U sera indiqué de nettoyer la plaie avec le plus grand soin, de réséquer la substance testiculaire herniée et déplacer sur l’albuginée quelques points de suture. Un bon drainage préviendra les dangers d’une rétention.
Dans tous les cas où piqûre ou coupure serait suivie de phénomènes de suppuration, il faudrait débriderprécocement.
IV. — ORCHI-ÉPIDIDYMITE BLENNORRAGIQUE
Aperçu aiiatomo-cliiii(|iic. — Au cours d’une blennorragie urétrale, vers la troisième semaine en général, soit spontanément, soit à la suite d’une fatigue, d’un traumatisme ou d’une injection urétrale mal faite, éclate de la douleur dans la l'égion inguinale, puis de la douleur et du gonllement dans une des bourses ; il s’agit d’une épididymite blennorragique.
Le testicule est en réalité pou atteint; il présente de simples pbénomènesde congestion ; c’est au niveau de l'épididyme et surtout de la (|ueue de l’épididyme (]ue les lésions sont le plus accentuées, et si, dans la période aiguë, on prati(iue une ponction de cette région, il est bien rare qu’on ne recueille pas un licpiide pui-iforme et même du j)us franc existant soit dans le canal même de l’épididyme, soit autour de lui.
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Le canal déférent peut être plus ou moins atteint ; la funiculite quelquefois domine la scène.
Suivant l’intensité des phénomènes et leur évolution, on peut distinguer des épididymites suraiguës, aiguës, subaiguës, à répétition. D'autre part, de temps en temps, on voit les deux testicules se prendre simultanément ou plus souvent l’un après l’autre, l’inflammation allant alternativement de l’un à l’autre : c’est V épididymite à bascule.
L’épididymite aiguë, variété la plus commune, lorsqu’elle est bien traitée d’emblée, atteint son maximum d’intensité vers le quatrième ou le cinquième jour; puis elle décroît progressivement et peut être considérée comme définitivement guérie du quinzième au vingtième jour. Tout écart de traitement peut notablement modifier cette évolution, surtout au point de vue de la durée.
Ldisuppuration d’une épididymite blennorragique estchose fortrare; plus rare encore l’afrop/a'e testiculaire consécutive. Mais l’épididymite blennorragique peut provoquer l’oblitération définitive du conduit épididymaire et, dans le cas où cette oblitération est bilatérale, la stérilité. 11 n’est pas possible, du reste, de prévoir quel sera le sort de l’épididyme, étant donnés les caractères de l’inflammation.
Indications. — Orchi-épididymites aiguës. — La première indication à remplir est de mettre le malade au repos absolu au lit, une planchette ouatée reposant sur les cuisses soutenant les bourses, des compresses humides laudanisées ou une vessie de glace les recouvrant. Au cas de funiculite, la vessie de glace recouvrira aussi la région inguinale.
Le malade sera mis au régime lacté absolu, de façon à éviter tout encombrement de l’intestin. On veillera à ce que l’évacuation du rectum se fasse de façon régulière, et, pour cela, on conseillera les laxatifs et les lavements. D’autre part, des lavements d’eau chaude légèrement salée (7 p. 1 000), peu abondants, seront administrés après évacuation du rectum et gardés.
Comme unique médicament, on administre le salicylate de soude, à la dose de 1 à 2 grammes par jour en deux fois.
Avec ce traitement simple, l’amélioration sera très rapide et la résolution l)ientêt constatée. Mais on ne permettra au malade de se relever que lorsque toute sensibilité de l’épididyme et du canal déférent aura disparu. L’induration qui persiste à la (jueue de l’épididyme demande un temps beaucoup plus long, plusieurs mois, pour se résoudre. Lor.sque le malade se relèvera, onlui fera porter un suspensoir.
Faut-il continuer les grands lavages ui'étraux lorsqu’une épididymite
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blennon-agiquc se déclare ? Conlrairemenl à certains auteurs, je réponds formellement par la négative, .l’ai vu trop souvent ces lavages être la cause de récidive d’épididymite mal éteinte poui' les conseiller. Ce (pie l’on pourra faire, ce sera des injections antiseptiques très prudentes de l’urètre antérieur qui le désinfecteront : injections de protargol, d’argyrol, de permanganate (Voy. Urétrite aiijué). Ce n’est que lorsque toute inflammation sera éteinte du ci'^té de l’épididyme que l’on reprendra les grands lavages urélrovésicau.x.
Tel est le traitement de l’orchi-épididymite blennorragique, qui, dans tous les cas, donnera le meilleur résultat. Sont donc à laisser de côté toute une série de traitements dont rulilité est plus que contestable ; tout au plus pourra-t-on les employer pour la satisfaction morale des malades : compressions, onctions à l’onguent gris, aux pommades au nitrate d’argent, à l’argyrol, à la belladone, etc., badigeonnages au gaïacol, stypage, électrisation, etc.
Orchi-épididymites suraiguës. — Certaines formes d’orchites méritent ce nom en raison de l’intensité de la douleur et des phénomènes inflammatoires.
Si le repos et le traitement indiqué plus haut n’amènent pas une sédation rapide, il ne faudra pas hésiter à avoir recours aux émissions sanguines pratiquées au niveau du scrotum dans la région épididymaire inférieure au moyen de sangsues, et quelquefois celle dérivation amène une sédation immédiate des douleurs.
Si elle était insuffisante, il faudrait en arriver à l’incision de la queue de l’épididyme, au niveau de laquelle on trouverait du pus. Cette incision, mise en pratique depuis peu, d’une façon même un peu trop courante par certains, est susceptible de donner les meilleurs résultats dans un cas d’inflammation intense. Elle la fait ce.sser rapidement et, d’aut re part, abrège notablement la durée de la maladie.
Orchi-épididymites à répétition. — Chez certains sujets, soit en raison de l’état général, soit parce ([ue l’orchite initiale a été mal soignée, on voit, à jiropos des fatigues, ou même spontanément, suivenir de temjis en temps des poussées du côté d’un noyau épididymaire persistant. Le plus souvent en même temps évolue une urétrite chronique interminable , dont aucun traitement ne peut avoir raison.
Dans ces cas, une seule thérapeutique est susceptible de mettre lin à ces poussées nkidivantes, l’épididymectomie.
V. — ORCHI-ÈPIDIDYMITES DE CAUSE ÜRÉTRALE
Le sondage, et surtout la présence d’une sonde à demeure, la prostatectomie peuvent être l’occasion d’orchi-épididymites aiguës en tout semblables à l’orchi-épididymite blennorragique dans leur allure, mais aboutissant plus souvent à la suppuration.
Le traitement sera le même que celui de l’orchite blennorragique ; de plus, on supprimera si possible la cause, sonde à demeure en particulier.
Pour prévenir les orchites consécutives à la prostatectomie, on a conseillé (Carlier) de faire la double section des canaux déférents en même temps que la prostatectomie.
Naturellement, s’il se formait un abcès, on l’ouvrirait aussitôt qu’il serait constaté.
VI. - ORCHITES AIGUËS DE CAUSE GÉNÉRALE
Oreillons souvent, typhoïde, variole, pyohémie, scarlatine plus rarement, peut-être grippe, pneumonie sont susceptibles de provoquer des orchites, ou quelquefois desorchi-épididymites. Quelquesunes de ces orchites peuvent suppurer ; plus souvent elles conduisent à l’atrophie du testicule.
Pendant la période aiguë, le traitement consistera dans le soulèvement et l’immobilisation du testicule sur une planchette ouatée reposant sur les cuisses ; une vessie de glace le recouvrira.
Si la suppuration se fait, il faudra ouvrir largement l’abcès.
Au cas où l’alTeclion tend vers la résolution, lorsque toute douleur aura disparu, on pourra pratiquer l’électrisation du testicule au moyen de courants continus, afin do tâcher d’éviter l’atrophie du testicule.
VII. — TUBERCULOSE ORCHI-ÉPIDIDYMAIRE
Aperçu aiiatuiiio-cliiiiquc. — La tuberculose peut apparaître dans la masse testiculo-épididymaire sous des formes variées.
Mlle peut affecter une marche aiguë, orchite tuberculeuse aiguë, et simule absolument l’orchite blennorragique ; l’absence d’écoulement et surtoutl’absence de gonocoques permettront seules ([uehpiefois de faire la distinction . Cette orchite aiguë peut se terminer par suppuration, ou bien se calmer et évoluer comme une tuberculose à marche chronique.
C’est cette marche ehronique qu’alfecte le plus souvent la tuber-
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culose Lesticulo-épididymaire ; elle pourra se présenter soit sous forme d’wîi noi/mi bien localisé situé en un point quelconque de l’épididyme, noyau que son évolution, sa sensibilité, les antécédents empêchent de confondre avec un kyste de l’épididyme, ou un noyau d’épididymite blennorragique. Plus souvent il e.xistera dans l’épididyme plusieurs êos.se/ures absolument typiques, ou bien l’épididyme sera envahi en masse et augmenté de volume d’une façon régulière. Dans d’autres cas, testicule et êpididyme apparaîtront envahis simultanément. Ces dilferents aspects ne peuvent être reconnus quelquefois qu’après ponction d’une hydrocèle symptomatique.
Ces différents aspects correspondent aux lésions tuberculeuses frappant surtout l’épididyme, mais ne respectant pas toujours le testicule. Si l’épididyme paraît si souvent pris et le testicule si souvent intact, c est que dans l’épididyine la tuberculose évolue sous forme de gommes, tandis que dans le testicule elle évolue sous forme de granulations. Il n’est donc pas toujours possible d’affirmer l’intégrité du testicule quand il existe un peu de vaginalite, ou d’œdème péri-épididymaire. Dans d’autre cas, la consistance normale de l’organe, son absence de sensibilité pathologique pourront à coup sûr faire éliminer ses lésions.
D’abord durs, ces noyaux ou masses finissent par se ramollir si elles n’évoluent pas vers la guérison, par suppurer et s’ouvrir à la peau déterminant des fistules interminables.
Le canal déférent, les vésicules séminales, la prostate présentent également le plus souvent des lésions de même nature. Pour la prostate en particulier, ces lésions ne sont souvent que secondaires.
La tuberculose testiculo-épididymaire est assez fréquemment bilatérale, soit d’emblée, soit à échéance plus ou moins longue.
Indications. — 11 est un principe de thérapeutique qui veut que sauf contre-indication venant de l’état général, toute tuberculose locale facilement enlevable doit être enlevée. Or rien de plus simple que de pratiquei’ une castration pour débarrasser un malade d’une tuberculose testiculo-épididymaire. .Mais, dans ce cas, des considélations particulières empêchent de mettre en pratique ce principe d’une façon absolue.
La bilatéralité de l’affection, nous l’avons vu plus haut, est chose assez fréquente; or si les malades su[>portent sans trop de regrets une castration unilatérale, il n’en va pas de même d’une castration double. Au j)oint de vue moral, l’effet de cette castration double est considérable, et même au point de vue physique l’effet n’est pas à négligei'. Lvidemment une épididymite tuberculeuse supprime toute fécondité comme le ferait une castration, mais il n’est pas
niable aujourd’hui que la sécrétion interne du testicule agit d une fagon appréciable sur l’organisme, ün doit donc, dans la mesure du possible, conserver au malade des testicules sinon valables au point de vue génital, tout au moins valables au point de vue sécrétion interne, et même constituant facilement par leur masse de structure quelconque une satisfaction morale pour le sujet qui les porte. Ce sont ces principes qui doivent servir de guides pour poser les indications thérapeutiques de cette affection.
1“ Orchite tuberculeuse aiguë. — En présence d'une orchite tuberculeuse aiguë, il faut mettre le malade au repos comme pour une orchite blennorragique et attendre la tournure que va prendre l’afl'ection. Tend-elle vers la suppuriUion, il ne faut pas hésiter à intervenir par une castration, car cette suppuration entraînera la destruction de l’organe provoquant des fistules interminables, en même temps que pendant son évolution elle constitue un foyer particulièrement dangereux pour l’organisme. 11 faut savoir cependant que la castration, dans ces cas, peut être suivie de généralisation tuberculeuse, dont la tuberculose testiculo-épididymaire n’était vraisemblablement qu’une des manifestations premières.
Si au contraire on voit que les phénomènes inflammatoires s'amendent, on les laissera se calmer et, lorsque l’affection aura passé à l’état chronique, on se conduira suivant les principes donnés pour la forme chronique.
2° Tuberculose épididymaire chronique. — Lorsqu’on se trouve en présence d’une lésion apparaissant cliniquement bien localisée à l’épididy me, l’indication d’opérer est absolumen t formelle ; dans ce cas, on pratiquera une épididymectomie partielle on totale, suivant l’étendue de la lésion, avec suppression aussi complète que possible du canal déférent. Cette épididymectomie est susceptible de donner des résultats véritablement très bons. En agissant ainsi, on respecte, en effet, le testicule qui restera avec ses fonctions de sécrétion interne, et l’on supprime seulement un organe inutile, parce qu’oblitéré, et de plus dangereux.
Ce n’est que chez les enfants que l’on peut hésiter avant d’intervenir et essayer auparavant le traitement médical. Hien entendu, ce traitement médical ne sera pas négligé chez les malades qui ont subi une épididymectomie.
3» Tuberculose testiculo-épididymaire chronique. — Dans ce cas, le traitement conservateur s’impose; il faut faire tout son possible pour arriver à garder au malade quelque chose, ne fût-ce qu un semblant de testicule.
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1« Tuberculose non ramollie. — C’est au traitement médical <]U^ l’on devra recourir.
Localement la bourse sera immobilisée et comprimée légèrement au moyen d’un suspensoir ; le malade évitera tout ce qui peut rendre le testicule douloureu.x, les frottements, les cbocs, la station debout trop longtemps prolongée.
Le traitement général aura souvent les plus heureux effets. Il comprend des prescriptions hygiéniques, alimentaires et médicamenteuses, et ne diffère en rien de celui que l’on peut ordonner à tout sujet porteur d’une tuberculose externe : séjour au grand air, au bord de la mer, saisons dans les stations thermales chlorurées sodiques. Salies, Salins, etc., nourriture abondante, reconstituante, dans laquelle la viande joue un grand nMe ; huile de l'oie de morue, arsenic, glycérophosphate, sirop d’iodure de fer, etc.
2“ Tuberculose suppurée. — Lorsque les foyers épididy maires ou testiculaires auront abouti à la suppuration, il faudra agir sur eux en les ponctionnant et en injectant dans leur cavité soit de l’éther iodoformé à 5 p. 100, soit de la glycérine naphtolée (naphtol camphré, 1 gramme; glycérine, b grammes) suivant la méthode ordinaire employée pour le traitement des abcès froids.
3° Tuberculose fistuleuse. — La tuberculose fistuleuse sera ouverte largement; les parois de la cavité seront curettées et même cautérisées au fer rouge, puis tamponnées, et au cours des pansements successifs on agira encore sur ces parois au moyen de chlorure de zinc, teinture d’iode.
4” Abcès récidivants. — Lorsque les abcès succèdent aux abcès, et que l’on ne peut avoir raison des fistules, il faut en venir malgré tout à la castration, et l’on n’attendra pas pour la pratiquer que les lésions influent sur l’état général.
b“ Lésions vésiculo-prostatiques. — Très souvent la tuberculose testiculo-épididymaire est accompagnée de lésions du côté des vésicules et de la prostate. Logiquement, il serait indiqué lorsque Ion intervient d’une façon l’adicale du côté de l’épididyme et du testicule, d’agir également sur ces lésions. Malheureusement les résultats fournis par l’ablation de ces lésions sont souvent médiocres; les malades conservent des listules urinaires ou purulentes, qui aggravent plutôt leur état, si bien (|u’elle u’est iiidi([uée ([ue dans des cas tout à fait déterminés. Loi'sque d’autres loyers tuberculeux existent dans l’organisme, l’ablation ne paraît pas s’imposeï' parce (pi en taisant courir aux malades les dangers de ces ennuis dont je parlais tout à riieui'c, on ne sui)primera pas toute tuberculose. I) autre part, lorstpie les lésions soni minimes, on |)out encore les négliger, lame-
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lioration de ces lésions éleiiL chose tréf[nente après I alilaLion des foyers tesüculo-épididymaire's.
Par contre, chez un sujet qui ne paraît pas avoir d’autres localîsations tuberculeuses, et dont les lésions vésiculo-prostati([ues sont assez accentuées, l’ablation de ces lésions s’impose.
D’autre part, elle s’impose je crois, également, lorsque l’ablation du foyer épididymaire n’a pas provoqué la régression des lésions prostatiques; on pratiquera alors secondaii'ement la cure de ces lésions si on constate ultérieurement leur évolution progressive.
Lorsque l’on pratiquera dans la même séance l’ablation des lésions testiculo-épididymaires et vésiculo-pi’ostatiques, on commencera par l’intervention périnéale qui sera conduite comme une prostatectomie localisée au lobe atteint, et complétée par l’ablation de la vésicule et la section du canal déférent. Puis dans un second temps par incision inguino-scrotale, on extirpera le canal déférent et la masse testicule- épididymaire ou épididymaire .seule.
VIII. — SYPHILIS DU TESTICULE
Si le diagnostic de la syphilis du testicule peut être dans quelques cas très hésitant, son traitement ne soulève aucune difficulté, qu’il s’agisse d’hérédo-syphilis ou de syphilis acquise; que cette dernière soit localisée à l’épididyme à la période secondaire ; qu’elle frappe le testicule seul ou souvent en même temps l’épididyme à la période tertiaire, déterminant soit le testicule en galet, soit le testicule bourré de grains de plomb, soit une gomme dont le ramollissement aboutira à la suppuration et à la fistule, et dont l’ulcération pourra être l’origine d’un fongus, dans tous les cas, le traitement spécifique est de règle. On le donnera sous une forme quelconque, celle dont on a l’habitude, en combinant le mercure et l’iodure.
Aux malades qui ne peuvent être traités régulièrement, j’ordonne
pour le traitement mercuriel :
l’rotoiodure d’iiydrargyre Os‘,05
Extrait Uiébaïque
Excipient Q. S.
Pour une pilule. Deux pilules par jour pendant trois semaines.
Pour ceu.x que l’on peut traiter, je conseille :
Ifiiodure d'iiydrargyre 0b>',ü1
lodure de sodium dessêclnj Oif.OOS
Eau flistillée stérilisée ; 2 c. c.
Pour une ampoule. Une injection d’une demie ou d'une anq)oulo par jour pendant quinze jours. Cesser pendant luiit à quinze jours, puis reprendre.
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Ce n’est que dans les cas de bourgeons fongueux, fongus, que l’on devrait intervenir pour curetter ce bourgeon.
L’iodure de potassium sera donné simultanément à la dose de 0sf,50 ou 1 gramme, suivant la tolérance du malade.
IX. — TUMEURS DU TESTICULE
La grande majorité des tumeurs du testicule sont des cancers : cancers épithéliaux pour la plupart, d’origine séminale en général, d’origine wolftienne très rarement, ces derniers offrant une malignité particulière, cancers conjonctifs, sarcomes, plus rares qu’on ne le croyait il y a quelques années.
D’autre part, on rencontre encore dans le testicule des tumeurs à tissus variés : les unes constituant, en raison de la complexité de ces tissus, organisés quelquefois sous forme d’organes, de véritables tératomes; les autres représentant des tumeurs à tissus simples, mais dont la présence au niveau du testicule ne peut être expliquée que par un apport de tissu interprété à l’heure actuellê de façon différente (enclavement, cellule nodale, théorie blastomérique, etc.). Or ces tumeurs présentent toutes une tendance à dégénérer en cancers, soit épithéliaux, soit conjonctifs, suivant la nature du tissu qui subit la transformation.
La thérapeutique des tumeurs du testicule prête à peu de considérations. Toutes les tumeurs du testicule, quelles qu’elles soient, doivent être enlevées par castration large, c’est-à-dire par suppression de l’organe et des éléments du cordon aussi loin qu’il sera possible de le faire.
L’ablation des ganglions lombaires que l’on pourra rencontrer au cours de l’extirpation du pédicule vasculaire du testicule devra être pratiquée. La seule contre-indication à l’ablation est l’existence de ganglions lombaires volumineux, perceptibles, qu’il faudra toujours rechercher lorsqu’on sera en présence d’une tumeur du testicule, ou l’existence d’une généralisation quelconque.
X. — KYSTES DE L’ÉPIDIDYME
Les kyste.s de l’épididyme, ainsi appelés parce qu’ils sont en rapport de contiguïté avec l’épididyme, la plupart ne prenant pas, en effet, naissance dans l’organe môme, mais à son voisinage, soit au-dessous de lui dans de petits rccessus de la vaginale intermédiaires à l’épididyme et au testicule, soit dans les débris embryonnaires du corps de Wolff, soit dans les cæcums échelonnés le long du canal
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épiclidymaire, se présentent tantôt sous forme d’un petit noyau résistant, de la grosseur d’une noisette, tantôt sous forme d’une tumeur atteignant un volume plus considérable, mandarine, orange, fluctuante, transparente, indépendante du testicule, qui est situé au-dessous, la forme générale de la masse testiculo-kystique rappelant alors, suivant la comparaison classique, celle d’une brioche retournée. Quelques-uns de ces kystes sont des kystes spermatiques, c’est-à-dire que leur liquide contient en suspension des spermatozoïdes.
Les petits kystes de l’épididyme seront respectés s’ils n’entraînent aucune gêne; parfois ils sont l’occasion de sensations douloureuses qui justifieront leur ablation par dissection.
Les grands kystes peuvent être traités par la ponction suivied’injection de teinture d’iode suivant les règles de la ponction de l’hydrocèle (Voy. p. 462). lisseront de préférence extirpés par dissection; la guérison sera plus certaine et plus rapide.
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I. — TUMEURS DU CORDON
Sauf les kystes et les lipomes, toutesles autres tumeurs du cordon, fibromes, myomes, myxomes, sarcomes, tumeurs à tissus multiples, sont des raretés.
Les kystes peuvent être d’origine congénitale, développés aux dépens du canal péritonéo-vaginal (hydrocèle enkystée du cordon) ; quelquefois ils prennent naissance dans un sac lierniaire déshabité, ou bien se présentent comme des kystes de l’épididyme haut placés, et le liquide peut contenir alors des spermatozoïdes. Plus rarement il s’agit de kystes dermoïdes, lymphatiques, hydatiques.
Les lipomes tantôt sont indépendants de toute autre atTection, tantôt accompagnent une hernie inguinale; il s’agit d’un lipome préherniaire.
Chaque fois qu’une tumeur du cordon existera, gênante d’une façon quelconque pour le malade, on l’enlèvera par dissection en la séparant directement du cordon ; c’est la chose la plus simple.
II. — VARICOCÈLE
Les varices des veines du cordon peuvent être symptomatiques d’une compi'ession s’exerçant sur les veines spermatiques, dans le cancer dui’ein en particulier, auquel cas rien n’est à tenter contre le varicocèle, dont l’existence |)eut même ne pas être soupçonnée par le malade.
Le varicocèle idiopathique, celui ([ui se développe à gauche, généialement enti’c dix-huit et vingt-cinq ans, très souvent chez des sujets dont les tissus présentent peu de résistance, atteint soit surtout le groupe antérieur des veines du coi-don, c’est-à-dire les
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veines accompagnant l’artère spermatique, soit en même lem[)S les veines de tous les groupes, spermatiques, funiculaires et délérentiels.
Les malades porteurs d'un varicocèle viennent consulter pour des raisons très différentes. Les uns souffrent, et parmi ceux-là il en est qui accusent seulement de la pesanteur, des tiraillements, d’autres qui se plaignent de véritables douleurs névralgiques. Ce ne sont pas du reste les varicocèles les plus volumineux qui sont les plus douloureux. Les malades peuvent en même temps présenter un état nerveux particulier, caraclérisé le plus souvent par des troubles neurastbéniques, une préoccupation constante de leur atrection, qu’ils accusenl de tous les méfaits, en particulier de dépression génitale que n’explique nullement l’état de leur testicule.
D’autres n’éprouvent qu’une gêne fort minime ou même nulle de leur varicocèle, mais ils demandent à en être débarrassés soit pour ne pas conserver leur bourse pendante et volumineuse, soit parce que l’existence de cette affection les empêche de remplir certains emplois.
Douloureux ou non, le varicocèle peut entraîner de l’atrophie testiculaire, caractérisée par une diminution de volume et de consistance de l’organe. En dehors de celte complication, le varicocèle n’est susceptible d’enlraîner aucune conséquence grave, et c’est tout à fait exceptionnellement que l’on signale une rupture des veines dilatées ou une phlébite.
Indications. — Deux modes de traitement peuvent être conseillés pour le varicocèle : l’un palliatif, le suspcnsoir, qui devra être en tissu élastique et susceptible de relever les bourses d’une manière énergique, en même temps qu’il exercera sur elles une douce compression; l’autre curatif, l’opération. Les interventions que l’on pratique dans le varicocèle ont pour but soit de supprimer les veines dilatées, phlébectomie (A^oy. p. 468), soit de suppléer au manque de résistance du scrotum et des éléments du cordon insuffisants pour soutenir le testicule; résection du scrotum (Voy. p. 467).
Suivant les cas, on emploiera l’un ou l’autre de ces modes de traitement.
Tout malade qui demande à êti'e débarrassé d’un varicocèle peut être opéré si aucune contre-indication d’ordre local ou général ne s’oppose à cette intervention.
Dans certains cas, l’opération s’impose en quelque sorte en raison des douleurs ou de la gêne (pTéprouve le sujet, ou de ratroi)liie testiculaire que provoque la lésion. Dans d’autres cas, on interviendra uniquementpour donner satisfaction au malade, qui, poui' uneraison
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quelconque, désire être débarrassé de son Infirmité, étant donné que l’opération compte parmi les plus bénignes.
Si le varicocèle est de volume très minime, on se contentera seulement de soutenir le testicule soit par une résection scrotale, soit par la fi.vation de la vaginale.
Si les veines dilatées forment un volumineux paquet, on associera la résection de ces veines au soutien du testicule.
Lorsque les malades redoutent l’intervention, on conseillera le suspensoir capable de les soulager grandement, àcondition qu’ilsoit bon ; en cas d’échec, les malades finiront par avoir recours à l’opération.
Pour les malades qui ne soulfrent pas, mais dont le testicule s’atrophie, il faudra conseiller l’intervention de préférence au suspensoir, sans que l’on puisse toujours affirmer que cette intervention rendra son volume à l’organe.
Une classe de malades porteurs de varicocèle mérite une mention spéciale, ce sont les déprimés, les neurasthéniques. Certains chirurgiens pensent que leur état général est une contre-indication à l’opération ; je ne suis pas de cet avis. Je crois même, pour en avoir eu dès preuves, que chez quelques-uns l’intervention est susceptible d’avoir les plus heureux effets, soit qu’elle agisse en les débarrassant de douleurs qui attirent perpétuellement leur attention du côté de leur varicocèle et d’un testicule qui souvent s’atrophie, soit qu’elle agisse d’une façon purement morale. Lorsque l’on sera consulté par de semblables malades, on conseillera l’usage du suspensoir, l’emploi d’effluves sur les réglons douloureuses, l’hydrothérapie le traitement général; si le malade désire formellement fintervention, on ne la lui refusera pas, mais on se bornera à une action sui' les bourses ou la vaginale, et l’on ne pratiquera aucune résection veineuse, de façon à réduire au minimum le traumatisme opératoire ; et, d’autre part, on le préviendra que, malgré l’intervention, il est possible que l’atrophie testiculaire persiste.
Chez tous les malades opérés, l’usage du suspensoir devra être conseillé après l’opération. 11 soutiendra le scrotum, qui, rétréci, n en a pourtant pas gagné de la résistance des tissus et empêchera ceux-ci de se distendre de nouveau.
I. — CONTÜSION DES BOURSES
La contusion des bourses peut déterminer soit un épanchement de sang infdtré dans le tissu cellulaire, soit un véritable hématome dont le siège peut être plus ou moins profond : espace celluleux scrotal, cordon, cloison des bourses. La coloration violette ou noire de la peau, jointe à l’e.xistence d’une tuméfaction en cas d’hématome, permet déjuger de l’intensité de la contusion.
S’il s’agit simplement d’une contusion ayant provoqué une ecchymose sans collection de sang, il suffira de mettre le malade au repos, les bourses soulevées. Le malade pourra reprendre son activité bien avant que l’ecchymose n’ait disparu.
Lorsqu'il existe un hématome, pour peu qu’ilaugmente rapidement ou qu’il soit volumineux, il faudra l’ouvrir, l’évacuer et aller lier le vaisseau qui saigne, vaisseau qu’il n’est pas toujours facile dedécouvrir au milieu du tissu dilacéré. Ainsi l’on préviendra le sphacèle, qui succède aux hématomes trop volumineux ; on mettra le malade à l’abri delà suppuration de l’hématome, et en tous cas on abrégera notablement la durée de la résorption. Au cas où l’on ne pourrait découvrir le vaisseau qui saigne, un tamponnement avec drainage .serait fait, afin d’éviter la reproduction de l’hématome.
Les liématomes abandonnés à eux-mêmes finissent par simuler de véritables tumeurs des bourses ; on les enlèvera comme un néoplasme, auquel on pensera le plus souvent du reste.
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II. — PLAIES DES BOURSES
Les piqûres des bourses ne tirent leur gravité que de leui' .septicité : parconséquent désinfection superficielle, et à la moindre menace de lymphangite, déhridement, voire délimitation de la région au moyen de pointes de feu profondes si rinllammation paraît devoir s’étendre rapidement, telles sont les indications à remplir au cas de piqûre.
Si la piqûre [)i’ovoquail la formation d’un hématome, nul doute qu’il ne faille l’ouvrir, l’évacuer et drainer.
Les coupures des bourses, peu fréquentes, donnent lieu au.v mêmes indications que les pi(|ûres : désinfection d’une part, évacuation du sang épanché dans les tuniques scrotales et hémostase. De plus, si la plaie paraît devoir être réunie, on la fermera partiellement par quelques points de suture, en veillant à ce que la peau ne se recroqueville pas, comme elle a tendance à le faire, et à ce que ce ne soient pas les surfaces épidermisées qui soient adossées. 11 sera de 'toute nécessité de laisser un drain.
Lorsque la plaie est étendue et profonde, le testicule peut faire hernie à l’extérieur. Si l’on voit te malade au début des accidents, on désinfectera le testicule par des lavages légèrement antiseptiques, puis on le réduira en ayant soin de laisser un hon drainage. On ne l’enlèverait que si le traumatisme l’avait ouvert et évacué, ou s'il était écrasé. Si, au contraire, on voit le blessé quand déjà se sont déclarés des phénomènes de gangrène ou de suppuration de l’organe, le plus simple sera d’en faire l’ablation après ligature en masse du cordon.
III. - INFLAMMATIONS DES BOURSES
Les inflammations des bourses ne donneraient lieu à aucuneconsidération spéciale, si certaines de ces inflammations n’aboutissaient avec une rapidité foudroyante au sphacèle de toutes les envelo|)pes du testicule et même du pénis.
Ces gangrènes, (jue seule une intervention précoce et large peut arrêter, .sont suivies de la mise à nu des testicvfles, si bien que la situation p>eut sembler fort grave à ce moment.
Heureusement la réparation de ces vastes délabrements se fait mieux (ju’on ne pourrait le prévoir et, en général, assez rapidement les testicules se recouvrent d’épiderme parti des bords de la plaie.
Lorsque l’inflammation est en évolution, l’ouverture large du foyer, de préférence au thermocautère, la délimitation de toute la
IV. — HYDROCÈLE VAGINALE ACQUISE
L’hydrocèle vaginale peut être symptomatique des lésions du testicule ou des bourses ; la thérapeutique de la collection liquide passe alors au second plan.
L’hydrocèle dite idiopathique, celle à laquelle on ne peut attribuer le plus souvent aucune cause bien nette, qui peut parfois être rattachée à une orchite ancienne ou à un traumatisme, doit être traitée aussitôt que, par son volume, elle constitue une gêne pour le sujet qui la porte.
Deux modes de traitement peuvent être mis en œuvre :1a ponction suivie d’injection irritante, l’incision de la vaginale suivie de son retournement ou de sa résection.
La ponction suivie d’injection est de moins en moins employée, l'incision de la vaginale constituant un moyen de guérison sinon plus sûre, tout au moins plus rapide, et sans gravité. Cependant au médecin qui n’a pas l’habitude du bistouri, la ponction donnera d’excellents résultats et peut parfaitement être conseillée.
L’incision est le traitement de choix de l’hydrocèle ; si la vaginale n’est pas épaissie et n’est pas trop volumineuse, on fera suivre l’incision du retournement de ses parois; si au confraire elle est épaissie, on la réséquera.
V. — HYDROCÈLE VAGINALE CONGÉNITALE
Aperçu anatomique. — L’hydrocèle vaginale congénitale peut se présenter avec des dispositions variées : 1° la vaginale, qui ne communique plus avec le péritoine, est remplie de liquide; c’est en somme une hydrocèle banale que l’on peut observer chez le jeune enfant; tout au plus la cavité vaginale présente-t-elle un développement exagéré, la fermeture du canal vagino-péritonéal s’étant faite très haut; 2® la vaginale communique encore avec la cavité péritonéale, quelquefois par un orifice excessivement minime, au point que l’on ne peut faire refluer le liquide scrotal (|ue par une pression prolongée; cependant la continuité de la tuméfaction scrotale dans le canal vaginal, la diminution de volume de l’hydrocèle sous l’influence du repos feront, même, dans ces cas, affirmer l’existence
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(le la communication ; 3“ le canal vagino-péritonéal s’est oblitéré très haut, à l’oritice profond du canal inguinal, et lorsqu'une hydrocèle se développe dans cette vaginale ainsi malformée, une poche évolue dans la cavité abdominale, l’autre dans le scrotum ; c’est l’hydrocèle en bissac : cette variété peut n’être observée qu’à l’àge adulte.
Indications. — Chez un enfant, en présence d’une hydrocèle, il faut simplement attendre, en faisant ou non porter un bandage, suivant que l’on soupçonne ou non la persistance de la communication avec te péritoine. La pression du bandage pourra provoquer par excitation la fermeture du canal vagino-péritonéal et empêchera, en tout cas, une hernie de s’y engager. Bien souvent en effet les hydrocèles infantiles disparaissent spontanément.
Si, vers l'âge de cinq à six ans, aucune modification ne se produit du côté de l’hydrocèle, on interviendra. La ponction suivie d’injection irritante n’est plus à recommander dans ce cas, en raison de la possibilité d’une persistance de la communication avec le péritoine.
On aura donc recours à l’incision de la vaginale. Si celle-ci communique avec le péritoine, on réséquera le canal vagino-péritonéal, comme s’il s’agissait d’une hernie, après avoir placé une ligature au niveau de son orifice de communication avec le péritoine. Quant à la vaginale, il sera inutile de la fermer, on la laissera ouverte.
Si la vaginale ne communique pas avec le péritoine, on en pratiquera le retournement, comme on le fait pour une hydrocèle de l’adulte.
Lorsque l’on se trouve en présence d’une hydrocèle en bissac, il faut disséquer toute la poche funiculaire et abdominale, ce qui se fait en général avec la plus grande facilité, par simple décollement, de façon à l’extirper. Pour cela, on peut être amené à inciser la paroi abdominale, sans intéresser le péritoine. Une fois la poche isolée, on la réséquera au tour du testicule, comme on le faitpourune hydrocèle à parois épaissies.
VI. — HÉMATOCÈLE VAGINALE
L’hématocèle se présente tantôt sous forme d’une cavité dont les parois ne sont pas très épaissies, mais qui contient un liquide hématique ; tantôt sous forme d’une cavité limitée par des parois épaisses, scléreuses, contenant du liquide noirâtre, des caillots, de la fibrine, tantôt comme masse présentant encore quelquefois, de-ci, de-là, des cavités remplies de liquide hématique, mais surtout constituée par la vaginale extrêmement épaissie, adhérente au testicule perdu en son milieu et souvent atrophié. C’est dans ce dernier cas surtout
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que le diagnoslic de l’hématocèlo avec le caiicei' du testicule peut ollVii' des dil'Iicullés très sérieuses.
Le seul traileiueut possible de riiémalocèle est rincisiou qui, suivant le cas, sera suivie de réseclioii de la vaginale ou do castration. Si l’incision conduit dans une poche, on en évacuera le contenu, li([uide, ou liquide et caillots, puis on terminera ])ar la résection des parois de la vaginale, comme on la l'ait dans les hydrocèles à parois très épaisses.
Si, au contraire, on se trouve en présence d’une masse mi-solide, mi-liquide, au milieu de laquelle se trouve perdu le testicule, on commencera par chercher un plan de clivage, un point de repère qui puisse donner une indication sur la situation du testicule. Par décollement, déchirure, section, on pourra parfois, en allant prudemment, arriver à dégager le testicule de la masse fibreuse qui l’enserre et ainsi le conserver. Si l’on voit que la séparation est impossible, on terminera l’opération par une castration.
VII. — TUMEURS DES BOURSES
Les bourses sont assez rarement le siège de tumeurs; on pourra cependant y observer :
1“ Des tumeurs congénitales, kystes muqueu.x ou dermoides;
2“ Des tumeurs bénignes, fibromes, lipomes, angiomes, kystes sébacés ou séreu.x, ces dernières étant vraisemblablement des lymphangiomes kystiques;
3“ Des tumeurs malignes, épithélioina ou sarcome.
Les tumeurs bénignes seront, suivant le désir du malade, enle vées ou respectées.
Les tumeurs malignes sont justiciables de l’exérèse la plus large possible. On peut être amené, si la tumeur s’est déjà propagée aux parties prolondes ou voisines, à pratiquer la castration et même l’émasculation totale.
Vlll. — ÉLÉPHANTIASIS DU SCROTUM.
L élépliantiasisdu scrotum, d’origine lilarienne, peut être justiciable d’une intervention chirurgicale lorsque, par son volume, il devient une gêne. L’opération consistera dans la résection du scrotum, qui ne respectera que deux lambeaux latéraux juste suffisants pour recouvrir les testicules, lüen souvent, du reste, on se verra dams l’obligation de pratique)- également l’ablation d’un ou des deux testicules, l’organe étant lui-même atteint d’orchite lilai-ienne. Maladie.s ui-inaircs. 90
aiAIMÏRE IV
I. - PHIMOSIS
Le phimosis consiste dans une étroitesse congénitale ou acquise de l’orifice préputial qui fait que le gland ne peut être découvert.
A la naissance, l’orifice préputial étroit ne permet pas en général de découvrir le gland, mais progressivement cette étroitesse dispai-aitet avec elle le phimosis congénital. Cette étroitesse est le fait d’un anneau sphinctérien musculo-libreux existant entre la muqueuse et la peau à l’orifice; cetanneau se dilate peu à peu par la suite. Il ne faut donc pas se hâter d’intervenir pour le phimosis des jeunes enfants. Cependant, lorsque cette étroitesse occasionne un trouble quelconque, irritation balano-préputiale par stagnation d’urine entre le prépuce et l’urine, gène de la miction, il faut intervenir immédiatement. Souvent l’incontinence essentielle d’urine coïncide avec un phimosis; dans ce cas encore, il sera indiqué de le supprimer, et souvent on verra disparaître l’incontinence.
A i)artir de la ])uherté, il n’y a plus aucune chance de voir le phimosis disparaître spontanément, et il faut alors débarrasser le jeune liomme de cette infirmité, qui expose aux infiammations du gland, (|ui est gênante pour le coït, ex[)ose au paraphimosis et peut eire même queh|uefois un obstacle à la miction ou à la lécondation.
Le phimosis acquis esl d’origine cicatricielle (piclquelois el succède, dans ce cas, aux chancres du prépuce. Plus souvent il recmiiiait comme cause une inflammation halano-i)répuliale d origine
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quelconque, en particulier celle résultant du contact d’une urine iri-itante, diabétique par e.xemple.
Il y aura toujours intérêt à le faire disparaitre pour éviter les phénomènes indammatoires dus à la stagnation de l’urine entre le prépuce et le gland.
II. — PARAPHIMOSIS
Le paraphiniosis résulte de l’étranglement du gland par l’oi'ifice trop étroit du prépuce ramené dans la rainure balano-préputiale. L’agent d’étranglement est constitué par l’anneau sphinctérien, situé au niveau de l’orifice préputial.
La compression exercée par cet anneau provoque une tuméfaction œdémateuse, dont l’augmentation de volume ne fait qu’accroître l’étranglement; la muqueuse préputiale et la peau forment la première un bourrelet en avant, la seconde un bourrelet en arrière d’une rainure circulaire au fond de laquelle l’anneau se trouve situé. Si le paraphimosis n’est pas i-éduit rapidement, on voit du sphacèle apparaître au fond du sillon, sphacèle susceptible de provoquer la guérison par destruction de l’agent d’étranglement, non sans avoir déterminéde vives douleurs et exposé le malade à des accidents inflammatoires graves.
Le paraphimosis, vu immédiatement après sa production, peut être réduit sans intervention. Mais, comme il faudra toujours intervenir pour faire disparaître le phimosis, origine de l’accident, si cela est possible, mêmedans ce cas, on interviendra d’emblée; si l’on n’avait rien de ce qu’il faut, on essaierait la réduction.
Pour la pratiquer, on agira de la façon suivante : la verge sera enserrée de la main gauche, à pleine main, l'index et le pouce formant un anneau correspondant au sillon du paraphimosis, l’immobilisant. Avec la main droite, on commencera par e.xercei' sur le gland recouvert d’une compresse imbibée d’eau froide une compression forte et prolongée, de façon àréduire autantque possible son volume. Puis la compresse étant enlevée, l’extrémité des doigts entourant Icgland, on essaiera de le faire repasser j>eu à peu en arrière de l'orilicc préputial.
Lncas d’échec, on o|)érerail le plus i’a[)idement possible.
III. — HYPOSPADIAS
L’ouverture anormale, d’origine congénitale, de l’urètre au-dessous de la verge constitue l'h ypospadias. SuivanI le siège de l’orilicc anormal, on distingue les hypospadias balani(|ucs, |)éno-halaniques.
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péniens, péno-scrolaux. CelLe inaU'ormalion consLilue une iiilirmilé dont les inconvénients sont d’autant plus grands que l’orilice siège plus en arrière.
11 est indiqué d’opérer un hypos|)adias chaque fois qu’il est une gène poui' la miction, le coït ou la fécondation ; en delioi's de ces cas, l’hypospadias peut être respecté; on opérera donc les hypospadias péno-scrotau.\, péniens, péno-balani(iues. Pour les liypospadias halaniques, qui ne déterminent aucun obstacle à la miction et à la lécondalion, 1 opération est discutable, et son opportunité doit être laissée à la décision du malade. Cependant la malformation prédispose à l’infection blennorragique.
Les hypospadias péniens ou péno-balaniques peuvent être opérés de très bonne heure; pour les hypospadias plus compliqués, il faut attendre que l’enfant ait atteint six à sept ans.
IV ÉPISPADIAS.
L’épispadias, malformation beaucoup plus rare que l’hypospadias, consiste dans une absence totale ou partielle de la paroi supérieure de l’urètre, celui-ci débouchant alors en un point anormal plus ou moins éloigné de l’extrémité du gland.
La cure de l’épispadias s’impose au même Litre que celle de Lhypospadias; elle se fera dans les mêmes conditions.
V. — LÉSIONS TRAUMATIQUES DU PÉNIS
Les traumatismes du pénis tirent un intérêt particulier des lésions de l'urètre qu’ils peuvent provoquer. Ces lésions ont été étudiées dans la partie de ce volume ayant trait aux atfections des voies urinaires.
D’autres lésions : contusions, piqûres, coupures portant sur les parties constituantes du pénis, autres que l’urètre, ne réclament pas d’autre traitement que les lésions semblables survenues en un point quelconque du corps : arrêter l’hémorragie, nettoyer la plaie, favoriser .son rapprochement, telles sont les trois indications à lemplir.
il convient de dire un mot des sections complètes du pénis, des arrachements de la peau et des étranglements de la verge par corps étranger.
Dans \es sections complètes du pénis, on devra, après régularisation de la plaie, arrêt de riiémorragie |)ar ligature des vaisseaux sujierliciels, suture en masse des corps caverneux, assurer le futur méat
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urinaire. Pour cela, on recherchera Purètre quelquelois rétraclé, si bien qu’une incision lonj;itudinale inféiieui’e peut être nécessaire pour le découvi'ir; on l’allirera, et, après avoir élargi son orifice par une fente, on le suturera à la peau. En somme, on agira comme pour la fermeture de la plaie d’une amputation de la verge.
Les arrache imnls de la gaine cutanée du pénin, pris dans une courroie d’engrenage par exemple, nécessitent, lorsque les phénomènes d’infection ont été évités et que la cicatrisation commence à se faire, soit des autoplasties, soit des greffes.
L’ablation Aescorps étranger s enserrant laverge, souvent trèsdélicate, sera pratiquée de différentes façons suivant les circonstances. Lorsqu’il s’agit d’un anneau étroit et que l’étranglement date de peu de temps, on pourra essayer du procédé du cordon : un cordon genre tresse de tablier est glissé par une de ses extrémités sous l’anneau d’avant en arrière, puis la partie située en avant de l’anneau est enroulée autour de la verge en la comprimant d’une façon très régulière; la verge étantainsi enserrée, on déroule le cordon en tirant sur la partie située derrière l’anneau; le cordon, en se déroulant, attire l’anneau en avant en le faisant passer sur la verge comprimée. La manœuvre est renouvelée plusieurs fois jusqu’à extraction complète.
Si l’anneau est trop étroit, ou si l’étranglement a déjà provoqué un gonflement considérable, il faudra recourir à la section. Pour avoir toute liberté d’action, on se trouvera bien d’endormir le patient; puis l’anneau sera saisi d’une façon extrêmement solide soit au moyen d’une pince, soit au moyen d’un étau, et on le sectionnera à la pince oupante ou à la lime. Dans les deux cas, il sera prudent de glisser .sous lui une lame métallique souple qui protégera les tissus.
Pour les anneaux de faible épaisseur, on pourra essayer de les dissoudre; un bain de mercure aurait raison d’un cercle d’or ; de l’acide azotique déposé en goutte sur un cercle de cuivre le rongerait rapidement, laverge danscederniercas étant protégée par une feuille de caoutchouc glissée sous l’anneau.
VI. - LÉSIONS INFLAMMATOIRES DU PÉNIS
1« Balanoposthite. — L’inflammation du gland et du ])répucé relève des causes les plus variées : étroitesse du préi)uce favorisant les accumulations, écorchure infectée, chancres, herpès, irritation produite par la fermentai ion de rnrine sucrée. Suivant les conditions d’origine, les .soins de propreté ])ris, la balanoposthite pourra ne se manifester que par de la rougeur,on par un gonllement considérable avec production abondante de pus entre le prépuce et le gland.
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La première eondilion pour arriver à guérir la balano posLhile est de mellre à découvert le gland et de l’écarter du prépuce. Pourcela,si l’inflammation n’a pas provoqué de phimosis, on découvrira le gland et, après lavage de celui-ci, de la rainure balano-préputiale et du prépuce, on le recouvrira d’une mince couche d’ouate imbibée de vin aromatique, par-dessus laquelle le prépuce sera rabattu. Plusieurs fois par jour on recommencera ces lavages et ces pansements.
Lorsque l’inllammation a provoqué du phimosis, il faut sans hésiter pratiquer à la cocaïne une fente dorsale du prépuce, de façon à pouvoir découvrir le gland. Les soins seront ensuite les mêmes que précédemment.
(Iliaque lésion sera traitée suivant les indications particulières.
2“ Lymphangites. — Les lymphangites de la verge ne pi’ésentent, au point de vue traitement, aucune indication différente de celles que présentent une lymphangite quelconque.
3“ Phlegmons de la verge. — Ils peuvent être circonscrits ou diffus; je laisse de côté les suppurations d’origine urinaire étudiées dans une autre partie de ce volume.
Circonscrits, les phlegmons de la verge ne prêtent à aucune considération spéciale.
Dilfus, ils affectent parfois, soit en raison delà nature du microbe, soit en raison de sa virulence, ou en raison de l’état du sujet, une forme gangreneuse qui entraîne le sphacèle de toutes les enveloppes de la verge. Dans ces foi'mes, il convient, sans hésiter, de pratiquer d’emblée des débridements au thermocautère et de circonscrire l’inflammalion par une série de pointes de feu pénétrantes. Les pulvérisations, les pansements humides aideront à la guérison. Après élimination des escarres, la répai'ation se fait en général d’une façon remarquablement l'apide. j
VII. — INDURATION DES CORPS CAVERNEUX
L’induration des corps caverneux est constituée par une sclérose de l’enveloppe de ces corps, localisée généralement à la partie supérieure et à la cloison intermédiaire. A la longue, il se jiroduit des incrustations calcaii’es de la portion sclérosée, qui donnent à I en\elo[)[)eune dureté pierreuse. Les causes de celte induration sont complètement inconnues.
Pendant longtemps elle ne gêne en rien les malades; plus lard elle devient une gène dans l’érection, la vei'ge se recoui'bant du côté de l’induration inextensible. G’esI aloi’s seulement (|ue I on inter\iendia [tour résé(|uer la poi lion indurée.
VIII. - TUMEDRS DU PÉNIS
Des libromes, des lipomcÿ, des kystes sébacés peuvent exister au niveau de la verge comme dans d’autres régions; leur trailement u'offre aucune particularité. Au niveau du raphé médian inférieur, on peut observer des kystes coagéni taux dont le traitement neprèteégalement à aucune considération spéciale.
Le gland et le prépuce sont fréquemment le siège de végétations d’origine vénérienne, qu’il faudra exciser aux ciseaux; on cautérisera ensuite leur point d’implantation. 11 importe de surveiller avec soin la moindre récidive, car cette récidive est la règle pendant un certain temps; aussitôt qu’apparaît la moindre élévation, il estnécessaire de la détruire au thermocautère. Lorsque le gland tout entier est recouvertde végétations, il ne faut pas hésiter à le peler complètement; la cicatrisation se fait de façon très rapide.
Des cornes ont été observées au niveau du gland; on extirpera leur point d’implantation.
Enfin le cancer du gland ou duprépuce n’est pas chose rare chez les vieillards; suivant son extension, on pratiquera l’amputation de la verge ou l’émasculation.
I. — REPOSITION DU TESTICULE
Indications. — La reposilion du Lesticule est indiquée cliaque fois que, chez un sujet ayant dépassé sept ans, le testicule n’est pas descendu dans la bourse où il devrait se trouver.
Avant l’adolescence, cette mise en place du testicule a la plus grande importance, parce qu’elle empêche l'atrophie du testicule; on devra donc chercher à la réaliser chaque fois que la chose ne sera pas absolument impossible (brièveté du cordon). A l’âge adulte, le testicule atrophié d’une façon définitive peut être supprimé pour peu que l’on ait de la peine à l’abaisser.
La reposition du testicule devra être tentée avec (fautant plus d’insistance que l’ectopie sera bilatérale.
.Manuel opératoire. — 1“ Libération du testicule. — Pour qu’un testicule en ectopie puisse être amené dans le scrotum, il est nécessaire de commencer par le mobiliser. Pour etfectuer celte mobilisation, il faudra agir : </. sur les attaches celluleuses qui entoui-ent l’organe; b. sur le c.onduit vagino-périlonéal généralement jærsistant ; c. sur le canal déférent ; d. sur les vaisseau.x.
Les attaches celluleuses sont très faciles à détruire; elles sont lâches et cèdent au simple décollement; au besoin (luelques coups de ci.seau.\ auraient l'aison des plus résistantes.
Il suffira d’ouvrir le canal péritonéo-vaginal dans le([uel existe souvent une hernie, puis de le réséquer [)Our suppi’imer cet obstacle à l’abaissement. Lor.squ’il s’agit d’une ecto[iie abdominale, il faudra sectionner le péritoine tout autour du lesticule, alin de le mobiliser.
I.,e canal déférent est rarement un obstacle à l’abaissement; s'il
TECHNIQUE. - TESTICULE- EEPOSITION DU TESTICULE
paraissait trop court, ou augmenterait sa longueur eu décollant
i'épididyme du testicule. i •
Ce qui est susceptil)le d-apporter la plus grande difliculte a 1 abaissement du testicule, c’est la brièveté du pédicule vasculaire ; il iaudra agir en décollant les vaisseaux sur la plus grande longueur possible, en remontant vers leurs origines, en les étirant doucement de façon à les allonger. Souvent on parviendra ainsi à leur donner une longueur sul'lisante; si l’on n’y parvenait pas, on se résoudrait à les sectionner (.Mignon), espérant que les adhérences que prendra le testicule dans le scrotum suffiront pour le nourrir. ^
L’incision, pour procéder à cette libération, sera pratiquée au niveau de la région où existe le testicule; au cas d’ectopie inguinale, la plus fréquente, on pratiquera une incision semblable à celle que l’on fait pour la hernie, située audessus de la moitié interne de l'arcade de Fallojie, un peu plus oblique en bas que l’arcade. Le canal inguinal sera largement ouvert, et, le testicule mis à découvert, on procédera à sa libération.
2® Mise en place du testicule. — C’est dans la bourse du côté opposé que l’on va placer le testicule (\Yaltber), afin que la cloison des bourses à travers laquelle on va le faire jiasser forme un obstacle à son retour dans la région où il se trouvait primitivement (fig. 163). Longtemps, en effet, par suite de la brièveté des éléments du pédicule testiculaire, l’organe a tendance à revenir à sa position anormale.
L’incision inguinale étant donc prolongée sur la bourse du même côté, on découvrira la cloison scrotale, qui sera incisée, puis le doigl glissé dans l’ouverture ira créer dans la bourse de l’autre côté une logette où le testicule va être poussé. L’orifice créé à la cloison sera ensuite rétréci, si besoin est, par quelques pointsde suture, sansqiie le cordon soif cependant com])rimé.
3® Fermeture de la paroi abdominale. — Comme on la fail pour une hernie.
4® Fermeture du scrotum et drainage. — Suture de la plaie scrotale, el, s’il existait un i»eu de suintement sanguin résultant de l’incision de la cloison ou du décollemenf pratiqué pour créer une
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place au leslicule, par une petite ouvei ture faite à la partie déclive de la bourse habitée, on mettrait un drain au contact du testicule abaissé.
II.— CASTRATION
Iiidioatioii»^. — La castration doit être réservée au.x cas où un testicule dangereu.v, gênant ou inutile, ne peut être traité jiar aucune autre méthode.
G est l’opération de choix dans les lumeurs du testicule. Dans la tuberculose testiculaire, elle trouve son indication quand les lésions sont tellement considérables et avancées que le malade se trouve
exposé à une suppuration prolongée qui détruira complètement l’organe, comme le ferait la castration.
Enfin la castration est la seule ressource dans Vhématocèle, lorsque le testicule, perdu et atrophié au milieu des fausses membranes, ne peut être dégagé par décortication.
Anesthésie. — L’anesthésie générale est nécessaire lorsque les lésions réclament une intervention étendue sur le pédicule vasculaire (cancer) ou sur le canal déférent (tuberculose).
•Manuel opératoire. — 1“ Incision. — L’incision commence au-dessus du milieu de l’arcade de Kallope, à 3 centimètres d’elle; elle descend obliquement en bas, se rapprochant un peu de l’arcade, et se prolonge, légèrement verticale, sur la lacine de la bourse (tig. 16i-).
Elle comprendra la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l’aponévrose du grand oblique, de façon à ouvrir le canal inguinal comme l»our une opération de hernie.
2“ Isolement et section du cordon. — Le cordon est recherché dans le canal inguinal, isolé et soulevé.
Son envelo|)pe fihi'euse étant incisée, on isole le canal déférent des autres éléments et l’on .se comj)orte alors diiréremment, suivant (|ue l’on opère pour tuberculose ou pour cancer.
S’il .s'agit de tuberculose, on commencera par lier et sectionner les
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Fijf. 165. — Séparation des deux pédicules, vasculaire et déférentiel.
On suppose qu’on agit pour une tuberculose, aussi le pédicule vasculaire va-t-il être lié, puis sectionné tout d’abord.
Le testicule a été représenté déjà sorti des bourses; en réalité ce n’est qu’après ablation du canal déférent qu’on l'enlèvera.
1-ig. 166. - Après section du pédicule vasculaire, on va cbercbci' prorondénicnldans le bassin le canal déférent que l’on nltire le plus longuement possible.
Le teslicule représente hors de la bourse ne sera exli’ait qu’après section du canal défèrent.
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vaisseau.v; ])uis, le canal délerent rcslanl seul, on ratlicera, el on le suivra dans son trajet abdominal, pendant qu’un écarteur récline en haut et en dedans la paroi. Ainsi on pourra aller le lier jusqu’au niveau de sa portion pelvienne; on le sectionnera au thermocautère, et on le cautérisera (lig. 105 et 106).
Au cas de cancer, on commencera par sectionner le canal déférent au niveau de l’orifice profond du canal inguinal, puis l’on poursuivra les vaisseaux spermatiques dans leur trajet abdominal ; au besoin on agi'andirait l’incision de la paroi en haut et en dehors. Le péritoine, décollé de la fosse iliaque, relevé par des écarteurs, on pourra ainsi aller lier ces vaisseaux extrêmement haut, jusqu’à leur origine, et en même temps extirper, le cas échéant, les ganglions que l’on pourrait trouver.
3® Ablation du testicule. — Le cordon sectionné en haut, on poursuivra son décollement en bas dans la bourse; puis on isolera la masse testiculo-épididymaire, que l’on enlèvera sans difficulté. Tout au plus aura-t-on à seclionner l’attache de la partie postérieure de l'épididyme aux enveloppes du scrotum, ou des adhérences palhologiques que la masse aurait prise avec les bourses.
4° Drainage. — Fermeture de la plaie. — Un drain sera placé à la partie déclive des bourses, dans un orifice que l’on créera en ce point; fincision des couches musculaires de la paroi abdominale sera suturée en masse, puis la peau sera réunie.
III. — ÉPIDIDYMECTOMIE
Indications. — La suppression de l’épididyme avec conservalion du testicule constitue le traitement de choix de la tuberculose localisée à l'épididyme.
L’épididymectomie peut être également appliquée à certaines formes d'épididymite blennorraç/ique à répétition.
Manuel opératoire. — 1® Incision. — La main gauche saisissan lahourseà pleine main, faisantsaillir en avant la masse testiculo-épididymaire (fig. 167), une incision est pratiipiée sur la face antérieure <lu scrotum, longue de 4 à 5 centimètres. Elle intéresse successivement toutes les envelo|)pes des bourses, y compris la vaginale, (jui est ouverte largement, de façon à bien mettre au jour 1 épididyme.
2® Dissection de l’épididyme. — C’est par la queue de l’épididyme qu’on commencera la séparation du testicule : il suflii’a d'inciser la vaginale en ai’rière, en deilans et en dehors, au niveau du sillon f|ui sépare le testicule de l’épididyme pour (|ue 1 on puisst! alors commencei' le décollement (fig. 108). On continuera ensuite a
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sectionner la vaginale (lui relie é])idi(lyme et testicule, mais en procédant de la façon la plus délicate en dedans, où les vaisseaux spermatiques abordent le testicule, lin avant, on sectionnera les canaux efférents, mais en les alla-
Fig. 1G7. — Manière de tenir la bourse pour faire saillir la niasse testiculaire afin de faciliter l’incision.
quant par la partie antérieure et externe, et, ceux-ci sectionnés, on attirera en haut l’épididyme complètement libéré du testicule. D’un côté, on aura l’épididyme avec le canal déférent et quelques vaisseaux; de l’autre, le testicule avec son pédicule vasculaire.
Fig. 168. — Dissection de répididyme en commençant par la queue.
3» Ablation de l’épididyme. — La collerette vaginale qui SC réfléchit à la partie inlérieure du cordon, entourant complètement celui-ci, retient encore le pédicule éjiididymaire, etle pédicule testiculaire ; on la sectionnera longitudinalement, de même que la fibreuse commune, et ainsi on pourra attirei- une longue portion du canal déférent, sur lequel on placera une ligature et iiue l’on sectionnera (lig. 109).
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Si le canal (lérérenl paraissait très atteint, il ne faudrait pas hésiter à ouvrir le canal inguinal en prolongeant 1’inci.sion cutanée en haut, afin de pouvoir l’extirper en lotalité ou à peu près.
i"' Hémostase. — Drainage. — Fermeture delà plaie. — Celle-ci
Fig. 169. — Épididyme séparé du testicule; le canal déférent va être isolé aussi loin que possible.
sera faite très soignée ; si l’albuginée du testicule avait été intéressée lors de la dissection de l’épididyme, elle serait reconstituée par un point de suture. Mise en place d’un petit drain au contact du testicule. Fermeture de la plaie.
I. — PONCTION DE LA VAGINALE
Indications. — La ponction de la vaginale, suivie d’une injection de teinture d’iode, est le traitement de l’hydrocède vaginale quand, pour une cause quelconque, on ne jugera pas bon de pratiquer le retournement de la vaginale. Une contre-indication de la ponction est la communication entre la vaginale et le péritoine.
Instruments. — Un trocart de moyen calibre, une seringue de 60 grammes de capacité s’adaptant au trocart.
manuel opératoire. — Toute anesthésie est inutile. Les bourses auront été savonnées et nettoyées comme pour une opération.
1“ Ponction. — L’hydrocèle étant embrassée par la main gauche qui la fait bomber et en tend les parois par pression exercée sur le liquide, le trocart est saisi de la main droite, son manche appuyé sur la région thénar, l’index appliqué sur la tige, limitant à 2 centimètres environ la pénétration de la pointe. La pointe appuyée sur la tumeur est enfoncée d’un coup sec (fig. 170).
Cette ponction doit être pratiquée en un point où l’on est certain que n’existe pas le testicule ; l’examen par la lumière, la palpation qui aura reconnu le siège de la douleur testiculaire, auront renseigné à cet égard.
Il faudra, d’autre part, veiller à ce que la ponction ne soit pas faite à travers la cloison des bourses, le raphé médian étant attiré, du fait de la dislension, du côté de l’hydrocèle. 11 faudra donc ponctionner en deçà du ra|)hé.
2® Évacuation du liquide. — Cette évacuation du liquide n’offrirait aucune particularité si, pendant ([u’elle se fait, il ne fallait veiller à ne pas maintenii' le (rocart absolument fixe, mais le laisser desccndi-e en même temps (|ue la bourse se vide. On évitera ainsi (|ue son e.xtrémité quitte la vaginale et (|ue l’injection consécutive ne soit faite dans le tissu cellulaire.
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3® Injection du liquide irritant. — C’esl à lu leinlure d’iode qu’on a recours le plus ordinairemenl ; c’esl elle qui donne les l•ésultals les plus conslanis.
On injectera de la teiului'c d’iode jmrc, CO grammes environ, et l’on maintiendra celte (luanlité pendant cinq minutes bien comptéeti dans la vaginale, en mala.xant un peu les bourses, de façon à la mettre en contact dans son entier avec le liquide. Au bout de ciii(| minutes, on laissera le liquide s’écouler.
L’iujection est plus ou moins douloureuse, suivant les individus;
Fig. 170. — La main gauche fait saillie l’hydrocèle ; le trocart, dont la pénétration est limitée par l'index droit, est tenu à pleine main, prêt 4 être enfoncé d'un coup brusque.
ces douleurs remontent même le long du cordon dans l’abdomen ; il n’y a pas à s’en inquiéter.
4“ Extraction du trocart. — Pour éviter que quelques gouttes de teinture d’iode passent dans les tissus au moment où l’on relire le trocart, on appliquera la peau autour de lui en même temps qu’on le retirera.
Soins conséculil's. — Une goutte de collodion fermera la piqûre. Dans les Jours qui suivent, une violente réaction se produit du côté de la bourse intéressée : elle devient grosse, rouge, douloureu.se; on la soulèvera sur une planchette, on la recouvrira de compresses humides chaudes. Au bout de si.v à sept jours, la réaction inllammatoire s'apaise et, au bout de ipiinze jours à trois semaines, la guérison est com[)lète.
II. — RETOURNEMENT DE LA VAGINALE
Indications. — Le relournemenL de la vaginale trouve son indication pour la cure des hydrocèles idiopathiques.
Anesthésie. — L’anesthésie locale peut être employée. Elle sera obtenue par une série d’injections pratiquées tout d’abord souscutanées à la racine du scrotum dans le tissu cellulaire, autour du
Fig. 171, — Schéma d’une hydrocèle. Fig. 172. — Schéma montrant la vaginale retournée.
cordon, puis inlradermiques suivant la ligne d'incision du scrotum. De plus, lorsqu’on aura ouvert et évacué la vaginale, on versera dans son intérieur un peu de la solution de cocaïne, et on attendra quelques minutes que la sensibilité se soit atténuée.
Kig. 173. — 1,’liydrocèle a été extériorisée. Tracé de l'incision de la vaginale.
Manuel opératoire.— 1° Incision. — L’opérateur, embrassant la bourse atteinte avec sa main gauche, fait saillir l’hydrocèle; sur la face antérieure de la bourse ainsi bien tendue (fig. 167), il pratique une Maladies urinaires. 30
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incision vei'ticale de 4 à 5 centimètres. Successivement sont coupées toutes les couches jusqu’à la tunique vaginale. On ira prudemment dans cette section, de façon à ne pas ouvrir la vaginale avant d’avoir
Fig. 174. — Un 61 est passé tout autour de l’ouverture pratiquée à la vaginale, avant son letournement.
bien libéré la tuméfaction constituée par riiytlrocèle de toutes les enveloppes des bourses et de l’avoir isolée hors du scrotum.
l' ig. 175. — I.a vaginale est retournée j elle entoure le cordon et le lil a été légèrement serré
autour de lui.
1° Ouverture de la vaginale. — La vaginale est ponctionnée au bisloui'i sur sa iiartie antérieure et supérieure (fig. 173) ; puis, le li-
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quide étant évacué, l’ouverture de lapoclie est agrandie aux ciseaux.
Ceci fait, un lit de catgut est passé en surjet sur tout le pourtour de l’orilice de la vaginale (fig. 174). Ce 111, serré ultérieurement autour du cordon après retournement, d une part empêchera la vaginale de revenir autour du testicule, comme cela se voit quelquelois, et, d’autre part, fera, le cas échéant, l'hémostase de la tranche vaginale.
3® Retournement. — Le testicule est attiré hors de la vaginale, qui va alors entourer le cordon (lig. 172 et 175). A ce moment, le fil passé autour de son orifice est légèrement serré.
4® Réintégration du testicule dans la bourse. Hémostase. — L’hémostase doit être faite de la façon la plus soignée.
5“ Drainage.— Fermeture delà plaie.— Un petitdrain est placé au contact du testicule, à la partie inférieure de la plaie, et celle ci est fermée dans le reste de son étendue.
Soins coiiséciitii’s. — Retrait du drain au bout de quarantehuit heures. Au huitième jour, la cicatrisation est complète, les fils peuvent être enlevés.
III. — RÉSECTION DE LA VAGINALE
Indications. — La résection de la vaginale est indiquée dans les hydrocèles à parois épaisses, qui, après l’évacuation et le retournement, laisseraient encore dans les bourses une tuméfaction de notable volume, et dans les hématocèles pour lesquelles la castration n’est pas indiquée.
Manuel opératoire. — lo Incision. — Celle du retournement de la vaginale. La poche sera complètement libérée des enveloppes du scrotum avant d’être ouverte (Voy. Retournement de la vaginale.)
2» Ouverture de la vaginale et évacuation de son contenu (Voy. Retournement de la vaginale).
3® Résection. — La résection de la vaginale sera faite à 1 centimètre environ de son insertion au testicule, à l’épididyme ou au cordon. Pour la faire sans danger pour ces différents éléments, on la pratiquera aux ciseaux, en examinant par transparence si aucun organe important ne se trouve au point que l’on sectionne.
Lorsque la résection est achevée, on a grand soin de placer un fil sur tous les points qui saignent.
4® Réintégration du testicule dans la bourse.
5“ Drainage. Fermeture de la plaie. — Comme après le retournement de la vaginale.
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IV.— RÉSECTION DU SCROTUM
Indications. — La résecLion du scrotum est indiquée dans tous les cas de varicocèle justiciables d’une opération, soit qu’on la pratique seule, soit qu on 1 associe a une résection des veines variqueuses. Si 1 on piatique cette résection des veines, on commencera par elle, avant de taire celle du scrotum.
Instriiiucnts. — En outre des instruments courants nécessaires
Fig. 176. — Résection de la portion exubérante du scrotum après mise en place des fils.
à toute intervention, il faudra avoir pour la résection du scrotum une pince clamp courbe à mors longs et très souples.
Manuel opératoire. — 1° Mise en place du clamp. — La peau du scrotum saisie sur sa partie médiane sera attirée en avant en un pli vertical, dont le milieu sera occupé par le raphé. Cette traction doit refouler les testicules le plus haut possible. La base du pli sera enserrée par le clamp courbe, dont la concavité regardera la racine des bourses (fig. 170).
2° Mise en place des fils de suture. — Les fils de suture de la peau seront passés immédiatement; on les placera au-dessous du clamp, très rapprochés les uns des autres.
Ces fils mis en place avant la résection de la peau faciliteront l’hémostase en permettant la recherche et le pincement des vaisseaux, qui ne peuvent se rétracter aussi facilement dans le tissu cellulaire du scrotum ; d’autre part, la réunion ultérieure de la peau est inliniment plus facile quand leslils ont été placés au début.
3“ Résection de la peau. — Au bistouri, le ])li cutané est sectionné au ras de la portion convexe du clamp (lig. t76).
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4“ Hémostase. — Après section de la peau, le clamp est enlevé ; les testicules font hernie à travers la plaie. A ce moment, il est indispensable de faire l’hémostase la plus soignée. Le moindre vaisseau doit être pincé et lié sous peine d’avoir un hématome des bourses.
5“ Réunion des lèvres de la plaie. — Les fils précédemment passés sontalorsnoués successivement, forçant les tesliculesà rentrer
Fig. 177. — Réunion de la plaie laissée par la résection du scrotum.
dans les bourses considérablement diminuées de volume (fig. 177). 11 sera toujours bon de placer un petit drain àla partie inférieure, au cas où il y aurait un suintement sanguin.
V. — RÉSECTION DES VEINES SPERMATIQUES VARIQUEUSES
Indications. — La résection des veines d’un varicocèle est indiquée quand le paquet qu’elles forment est véritablement considérable. On devra la faire suivre d’une résection du scrotum.
Alanuel opératoire. — 1“ Incision. — L’incision sera pratiquée au niveau du canal inguinal, comme s’il s’agissait de la cure d’une hernie; elle empiétera légèrement sur la racine de la bourse.
Elle intéressera la peau, le ti.ssu cellulaire, l’aponévrose du grand oblique, de façon à ouvrir le canal inguinal.
2° Isolement et incision du cordon. — Le cordon spermatique est isolé de son canal ; puis la tunique fibreuse commune qui entoure tous ses éléments .sera incisée légèrement, afin de permettre l’abord des veines variqueuses contenues dans son intérieur (lig. 178).
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.3° Recherche et isolement des veines variqueuses. — La
Fig. 170. — Une veine a été isolée, saisie et sectionnée ; elle est ensuite dénudée de Inuit en bas avec scs raïuifications.
cordon, celle mii se Li'ouvc dans le canal inguinal. En eiïet, a ce
Fig. 178, — Le coi’don étant isolé, on incise légèrement la libreuse commune.
recherche des veines doit commencer par la partie supérieure du
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niveau, au lieu de tomber sur un paqueL lormé de veines nombreuses, entremêlées, comme elles se présentent au milieu des bourses, on rencontre deux ou trois grosses veines qui sont l’aboutissant de tout le plexus pampiniforme devenu variqueux. Il sera donc plus facile d’isoler une de ces veines qui, dénudée de haut en bas, conduira sur ses ramifications. Il sera plus facile également d’éviter l’artère spermatique, puisqu’au lieu de saisir tout un paquet de veines en masse on n’en saisit qu’une.
Par conséquent, dans la portion du cordon contenue dans le canal inguinal, on recherchera, à travers l’ouverture faite à la
tunique fibreuse commune, une grosse veine ; on s’assurera que c’est bien une veine et non une artère, ni même le canal déférent. Cette veine isolée sera liée à son bout supérieur, sectionnée audessous de la ligature et attirée par une pince placée sur son bout inférieur (fig. 179).
Alors cette veine sera dénudée peu à peu, en allant vers le testicule; on la verra bientôt se dédoubler puis .se ramitier, mais la di.s.section de ce paquet sera pourtant facile, à condition de saisir toujours, avec la pince à disséquer sans griffes que l’on emploiera, le tissu cellulaire et jamais les veines elles-mêmes, alin d’éviter leurs déchirures. Si une veine venait à se rompre, il faudrait immédiate-
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ment la pincer pour éviter une hémorragie très gênante et l’intiltraüon du .sang dans le tissu cellulaire lâche du cordon.
I^eu à peu le paquet variqueux est attiré, séparé des autres éléments du cordon, et, quand on pense que la portion dénudée est suffisante, on place un fil à ligature et on enlève la partie située audessus (fig. 180).
Cela fait, on ira rechercher une autre veine au niveau du canal inguinal pour l’enlever de la même façon.
4° Fermeture de la plaie. — Reconstitution du canal inguinal par suture de l’aponévrose du grand oblique; suture de la peau.
5® Résection du scrotum.
OPÉRATIONS SUR LE PÉNIS I. — OPÉRATION DU PHIMOSIS
Iiidicatious. — Lorsque le phimosis congénital persiste encoi’e à l’adolescence, il est nécessaire de le supprimer. On agira beaucoup plus tôt si le phimosis donne lieu à la moindre complication.
Le phimosis acquis doit toujours être opéré lorsqu’il provoque une gêne quelconque.
Instruments. — Les instruments nécessaires pour pratiquer cette petite opération sont ; un bistouri, une paire de ciseaux droits, une sonde cannelée, une pince de Rocher ou un petit clamp, six pinces à forcipressure, une pince à grifl'es, une aiguille de Reverdin ; en outre, du catgut tin.
Anesthésie. — Chez les enfants, l’anesthésie générale est nécessaire. Chez les adolescents et les adultes, on peut employer l’ane.sthésie locale à la cocaïne, que l’on obtiendra de la façon suivante : une série de piqûres seront faites dans le tissu cellulaire tout autour de la partie moyenne de la verge. Puis une autre série sera faite au contact môme des corps caverneux et des corps spongieux, au niveau de la rainure balano-préputiale, cette dernière destinée à insensibiliser la muqueuse du prépuce que n’anesthésient pas les piqûres sous-cutanées. Pour pratiquer cette dernière série, on doit conduire la pointe de l’aiguille jusqu’à ce que l’on sente la résistance de l’enveloppe des corps caverneux.
Désinfection. — La dôsinfeclion de la face interne du prépuce chez un sujet atteint de phimosis est chose difficile; elle est toujours relative. On peut la pratiquer au moyen de petits tampons d’ouate montés sur une sonde cannelée qu’on introduit entre le gland et le prépuce. La verge sera, d’autre part, lavée et savonnée.
.Manuel opératoire. — L’opération est un peu différente dans le phimosis congénital et dans le phimosis acquis : l’un étant une malformation, l’autre une modilication survenue dans un prépuce normal, la conformation du prépuce n’est pas absolument la môme, et par conséquent l’opération doit être un peu différente.
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[‘Phimosis congénital. — L'opération comprend troi.s temps distincts : 1® destruction des adhérences entre le prépuce et le gland; 2» traitement du phimosis proprement dit; 3® allongement du frein.
Suivant les cas, on pourra n’avoir à pratiquer qu’un seul ou plusieurs de ces temps.
Premier temps : Destruction des adhérences entre le
prépuce et le gland. — Lorsque des adhérences e.xistent, il faut de toute nécessité les supprimer, sous peine de voir ultérieurement les malades souffrir au moment du coït.
Chez les enfants ou les adultesqui n’ont jamais présenté de phénomènes intenses de halanoposthite, la libération de ces adhérences sera facile à pratiquer au moyen d’une sonde cannelée glissée entre le prépuce etjle gland, jusqu'à la rainure balano-préputiale, et qu’on iiromènera tout autour du gland en détachant les adhérences au fui’ et à mesure (lig. 181).
Chez les sujets (|ui ont eu des balanites, les adhérences sont troji
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solides et ne peuvent être détruites (lu’au bistouri après que l’on a sectionné la muqueuse sur la ligne médiane (Voy. plus loin). Le bistouri doit, dans certains cas, sculpter le gland pour libérer le prépuce.
Deuxième temps : Traitement du phimosis proprement <jit. — 1» Raccouiicissement du prépuce. — Le prépuce est tendu légèrement, sans traction ; il ne doit pas être tiré, il doit être simplement tendu, faute de quoi l’on s’expose à obtenir un prépuce trop court. Une petite pince clamp, ou une pince de Kocher, le saisit en avant du gland;
l'ig. 183. — Débi'idemenl de la muqueuse sue la face dorsale.
cette pince doit être placée obliquement de haut en bas et d’arrière en avant, parallèlement au sillon de la base du gland (fig. 182)1
Si le prépuce ne pèche pas par excès de longueur, on se contentera d'étreindre son extrémité sans le tendre.
Le prépuce est alors sectionné au bistouri au ras du bord postérieur de la pince. 11 n’y a pas à craindre d’intéresser le gland; du reste, au moment de la section, on peut attirer avec la pince le prépuce en avant.
2° ÜÉBRIDE5IENT ET RÉGUL.A lUS.ATlON DE I„\ MUQUEUSE PRÉPÜTIAI.E. — Le
prépuce sectionné, la peau élastique et dilatable se rétracte en arrière du gland; mais la muqueuse, qui ne possède pas la même élasticité, continue à recouvrir cet organe. Sa face externe sanguinolente est laissée à découvert par la rétraction de la peau ; le prépuce est en somme dédoublé.
On sectionne alors la muqueuse sur la ligne médiane supérieure, au moyen d’une paire de ciseaux dont une des branches a été introduite entre la muqueuse et le gland. Cette section médiane sera pratiquée jusqu’à un demi-centimètre en avant de la rainure balanopré[)utiale (tig. 18.3/.
Cette section donne lieu à deux lambeaux mu(|ueux dont on abat
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les angles d’un coup de ciseau.v (lig. 184); d’aulre part, on pourra réséquer un peu de ces lambeaux à leur partie inl'érieuie.
G est à ce moment f[u il tant libérer au bistouri les adhérences, dans le cas où Ion n’aurait pu le taire avec la sonde cannelée ; il
sera quelquefois nécessaire d’entamer le gland pour détacher la muqueuse.
Avant de procéder à la réunion des lambeaux cutanés et muqueux, tous les vaisseaux doivent être soigneusement hémostasiés sous peine de voir se produire un hématome qui pourrait forcer à réintervenir dans la journée.
Chaque artériole sera donc pincée et liée ou écrasée, et la suture ne sera faite que Fig. 184. — Résection des angles des lambeaux loi’Sque tOUt Suintement de muqueuse. Sanguin Sera tari.
3° Suture de la peau a la MUQUEUSE. — Cette suture sera pratiquée avec le plus grand soin pour que l’adossement de la peau à la muqueuse soit aussi exact que possible (fig. 185). On emploiera le catgut fin.
Troisième temps. — Allongement du frein. — Le plus souvent, le phimosis s’accompagne d’une brièveté du frein qu’il est
Fig. 185. — Sulurc.
nécessaire de corriger. Pour cela, le gland est renversé et attiré |)ar la main d’un aide, de façon à tendre le frein, que l’on sectionne alors transversalement (fig. 180). Par la traction, l’incision se transforme en une fente longitudinale. Plus le frein est court, plus l’incision doit être étendue. On réunit ensuite les lèvres de la plaie longitudi-
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naleinent (lig. 187). 11 est nécessaire de lier la petite artère du frein que l’on peut sectionner; il ne faut pas compter sur la suture pour l’hémostasier. Pour éviter cette section, on coupera le frein en dirigeant la lame du bistouri horizontalement et non pas verticalement.
2° Phimosis acquis. — Le phimosis acquis sera traité par la simple section médiane prolongée en arrière plus ou moins loin, suivant l'étroitesse de l’orifice préputial. On abattra les angles existant au niveau des deux lambeaux latéraux ainsi créés, et l’on suturera peau et muqueuse.
Pauseineut. — On saupoudrera abondamment les sutures avec une poudre antiseptique, aristol, ektogan, puis on entourera la verge avec des compresses stériles maintenues par un fil enroulé. Le pansement sera renouvelé aussitôt qu’il sera souillé par l’urine.
Chez les tout jeunes enfants, on se contentera de passer la verge à travers une compi'esse stérilisée perforée sur laquelle elle reposera, de saupoudrer la plaie avec de la poudre antiseptique et de recouvrir le tout par une autre compresse. Quand l’enfant veut uriner, on enlève la compresse superficielle, puis après, la mère, avec un tampon d’ouate, fait couler sur le gland un filet d’eau boriquée, remet de la poudre et recouvre la verge avec la compresse.
Les fils, si l’on n’a pas employé le catgut, seront enlevés au sixième ou septième jour.
IL— CURE DU PARAPHIMOSIS
IndicalioiiB. Chaque fois que l’on se trouve en ])résence d’un paraphimosis, il y a avantage à l’opérer sans chercher à obtenir la
Fig. 187 Suture de la plaie
laissée par l’incision du frein.
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réduction, étant donné que, la réduction obtenue, on sera obligé d’intervenir pour le phimosis, origine de l’atrection. Ce n’est qu’au cas où l’on se trouverait absolument dépourvu de tout matériel indispensable que l’on essaiera de réduire le paraphimosis.
Pour agir en connaissance de cause dans le paraphimosis, il faut savoir que l’étranglement est produit par un anneau constitué
surtout de fibres conjonctives
enroulées au niveau de l’orifice préputial. C’est donc ces fibres qu’il faut sectionner; elles sont situées au plus profond du sillon situé dans le paraphimosis entre le
Fig. 189. — Suture après déhridcmenl.
bourrelet muqueux antérieur et le bourrelet cutané postérieur ; elles sont au contact même des corps caverneux.
Anesthésie. — L’anesthésie locale à la cocaïne est suffisante ; elle sera obtenue par quelques injections pratiquées dans l’épaisseur des bourrelets.
Manuel opératoire. — Le paraphimosis peut être opéré de
Fig. 190. — Schéma monlrant ce que Fig. 191. — Tracé des incisions pour In réscclion. doit enlever la résection.
deux façons difierentes. Si le sphaeêle est déjà produit, on se contentera de débrider l’agent d’étranglement; sinon on pourra employer un procédé plus élégant, t|ui permettra de reconsliluer immédiatcmenl le prépuce, tout en supprimant la cause de l’élranglcmenl.
\° Débridement. — 1® Section de l’anneau. — Une incision longitudinale est pratiquée sur le milieu de la face dorsale du bourrelet, jus(|u’à ce i|ue la pointe du bistouri agissant dans la profondeur ail
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seclionné les libres annulaires qui ont provoqué l’élranglemenl. Ces libres sont immédiatement appliquées sur la verge dans le sillon de la racine du gland; il faut donc aller assez protondément (11g. 188). A mesui'e que la section s’opère, de longitudinale la plaie devient transversale.
2“ Suture. — Si le spliacèle n’est pas trop avancé, on suturera la plaie dans le sens transversal, ce qui agrandit d’autant l’orifice préputial (fig. 189).
2“ Résection de l'agent d'étranglement {Legueu).— l" Résection. — Tracer sur chacun des bourrelets cutanés et muqueux une incision qui fait tout le tour de la verge; au niveau du frein, les deux incisions se réunissent (fig. 191).
Par dissection, enlever ensuite toute la partie comprise entre les deux incisions antérieure et postérieure, y compris les tissus formant l’anneau (fig. 190).
2“ Suture. — Réunir immédiatement la peau et la muqueuse.
Pansement. — Recouvrir la plaie d’une poudre antiseptique : aristol par exemple, puis entourer la verge avec des compresses maintenues par un fil en laissant libre l’extrémité du gland.
L’œdème déterminé par le paraphimosis met assez longtemps à disparaître ; il n’y a pas à s’inquiéter de sa persistance.
III. — HYPOSPADIAS
L’hypospadias sera opéré différemment suivant qu’il s’agit d’un hypospadias balanique ou péno-balanique, ou d’un hypospadias pénien, péno-scrotal ou périnéal. Les premiers seront traités par le procédé de von Hacker, les autres par celui de Duplay.
1° Procédé de von Hacker. — \° Mobilisation de la portion antérieure de l’urètre. — Par une incision circulaire autour du méat urinaire en position anormale, complétée par une incision longitudinale sous-urétrale, on découvre l’urètre, on le dissèque jusqu’à ce qu’il pui.sse être amené sans difficulté à l’extrémité du gland (fig. 192j.
2° Tunnellisation du gland. — Avec un bistouri, le gland est transpercé longitudinalement, do son sommet où devrait exister le méat à sa base vers sa face inférieure (fig. 193).
.3° Mise en place du canal urétral mobilisé. — Une pince passée dans la tunnellisation du gland va chercher la portion d’urètre mobilisée et l’attire (tig. 194). Des points de suture, dont quelquesuns perdus au catgut et d’autres aux crins de l-’lorence, assurent la fixation de l’urètre en bonne place.
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La plaie longitudinale des léginnents de la verge est suturée 2o Procédé de D,.play._ L'opération de l’hypospadias parle procédé de Duplay comprend trois temps distincts : lo le redressement de la verge; 2o la création d'un canal; 30 l'abouchement du nouveau canal avec le canal existant auparavant. Ces trois temps ne peuvent être exécutés dans une seule séance ;
ly
Fig. 192. — Procédé de von Hacker, tracé de l'incision.
Fig. 193. — I.’urèlre a été disséqué après relèvement de deux lambeaux, transfixion du gland.
Fig. 194. — .-Utraction de l’urètre à travers latunnellisalion du gland et fixation.
entre chacun d’eux, il faudra attendre de deux à trois mois.
1® Redressement de la verge. — 11 n’est besoin de redresser la verge que dans les hypospadias pénien ou péno-scrotal, dans lesquels la partie antérieure de la verge est coudée en bas, du fait d'une bride fibreuse partant de l’orifice anormalement placé et allant à la base du gland. Celte bride occupe non seulement la peau, mais également le tissu spongieux.
Pour obtenir le redressement, il suftil de sectionner transversalement, profondément la production tihreuse, sans craindre de pénétrer dans le corps spongieux (tig. lOli). La traction sur la verge transforme la plaie transversale en [ilaie longitudinale, que l’on suture (fig. 19(j). Dans les cas de coudure extrêmement accentuée, si une seule incision était insuffisante pour obtenir le redressement, on en prati-
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querait une seconde en un autre endroit. Pendant la cicatrisation,
l'ig. 193. — Section de la bride qui courbe la verge en bas.
il sera bon de maintenir autant que possible la verge relevée sur
l'abdomen.
2° Création d’un canal. — Le matériel nécessaire à cette opération comprend : un bistouri, deu.x paires
Fig. 196. — Suture en longitudinale de la plaie transversale.
de ciseaux, dont une paire de ci.seau.\ lins, une pince à disséi[uer Maladies urinaires. 31
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à gi'ifCes, quelques pinces à
Ibi'cipressure, une aiguille île Reverdin, des lils d’argenl lins, du catgut lin, des liges spéciales en ploml) percées de ti'ous, tubes de Galli, une .sonde en gomme no 8 ou 0, une sonde en caoutchouc rouge no 16 ou 18.
L’anesthésie générale est nécessaire.
a. Délimitation et dissection des lambeaux. — La verge est maintenue bien tendue par un aide, qui la renverse de façon à en présenter à l’opérateur la face inférieure.
De chaque côté de la ligne médiane, à 4 millimètres d’elle environ, sont alors tracées deux incisions longitudinales parallèles, distantes par conséquent l’une de l’autre de 8 millimètres. Chez les enfants, ces lignes peuvent être ])lus rapprochées. En arrière, les incisions s’ai'rètent a (luehlucs inillimètres de l’orilice anormal de l’urètre; en avant, elles viennent jusqu à la partie antérieure du •■■land. Des e.xti’émiti'S de ces incisions, en sont tracées d’autres,
perpendiculaires à elles,
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longues environ de 5 millimètres ; en ouLi'e, à l’iinion du gland et de la région pénienne, une autre incision perpendiculaire sépare les lambeaux balaniques el péniens (fig. 197).
Les lambeaux étant ainsi délimités, il ne l'este plus qu’à les disséquer ; au niveau de la région pénienne, ils comprendront toute
l'i». 199. — SiiUu’C. Ki.\aüon du second tube de Galli.
l’épaisseur de la peau ; au niveau du gland, la muqueuse doublée d'une petite couche de tissu spongieux (tîg. 11J8).
b. Passage des fils. — Les sutures qui vont rapprocher les lambeaux doivent être faites avec des fils d’argent arrêtés d’une façon spéciale; la suture ordinaire échoue toujours ou presque toujours.
Pour les placer, on procède de la façon suivante :
I.es fils d’argent .sont passés au moyen de l’aiguille de lleverdin ; ils pénètrent à la base d’un lambeau d’un côté, cheminent sous la surface avivée, ressortent à runion delà surface médiane non avivée, puis cheminentde l’autre côté, de façon symétrique. Les
fils doivent être placés distants les uns des aulrcs d’une longueur égale à la distance (pii sépare les trous percés dans b>s liges de plomb.
Kig. 200. — Uponilion Icniiimie. Une sonde est pincée dnns l’orilice nnoniinl nlin de protéger In suturé du coninct de ruriiie.
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c. Rapprochement des tissus. — Une des exlrémités des fils est passée dans les Irons d’une des liges. Chacun des fils est, après passage dans le trou, enroulé deux ou trois fois autour de la tige; puis la portion e.xubéraute est coupée. Ainsi les fils sont fi.xés d’un côlé.
Lin morceau de sonde en gomme est placé dans la portion qui forme le canal, sous les fils d’argent.
L’autre e.xtrémité des fils est alors introduite dans les trous de l’autre tige ; puis les deux tiges sont rapprochées et fixées de la façon suivante : un fragment de tuhe de Galli est placé sui' un fil, et pendant que le fil est maintenu par une pince, le fragment saisi par une autre pince est poussé jusqu’à ce qu’on estime le rapprochement des tissus suffisant; à ce moment, la pince écrase le tuhe, et ainsi les deux tiges se trouvent maintenues (lig. ItiOi. La même opération est répétée sur chacun des autres fils.
On complétera l’affrontement par ([uelques points de suture superficiels au catgut (lig. 200).
Enfin on placera dans l’orifice anormal une sonde à demeure que l’on mettra au point et que l’on fixera au moyen d’un fil traversant les lèvres de l’orifice. 11 sera quelquefois nécessaire de débrider un peu l’ouverture étroite de l’urètre, afin de pouvoir introduire la sonde.
Comme j)ansement, on appliquera une poudre antiseptique quelconque, de la gaze stérilisée, et par-dessus un makintosh de façon à isoler autant que possible la région antérieure du méat postérieui’. 11 sera utile, lorsque le canal à réparer présentera une gi-ande longueur, d’empêcher le malade de dormir pendant deux ou trois nuits, afin d’éviter les érections involontaires.
Oti pouira retirer les fils d’argent au septième jour ; pour cela, on sectionnera tous les fils d’un côté entre les tissus et la lige de j)lomb, puis on les enlèvera tous ensemble en tii'ant sur l'autre lige.
A ce moment, on peut l’etirer la sonde qui était j)lacée dans le nouveau canal, pour ne la replacer que de temps en temps, lorsque la cicatrisation est complètement achevée, afin de calibrer lecanal obtenu.
l.a sonde à demeure a dû être changée vers le sixième jour; elle sera définitivement supj)rimée vers le dixième, lorsque la cicatrisation .sera complète.
Dans les premiers jours que le malade urinera seul, il devra, après chaque miction, laver soigneusement la cicatrice, afin d’en éviter l’irritation et l’infection.
Abouchement du nouveau et de l’ancien canal. — Cette dernière opération ne iteul être faite que lor.sque la cicatrice du
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nouveau canal s’est assouplie, c’est-à-dire au bout de deux mois environ.
Pour Caire cet abouchement, ou fera tout autour de la fistule qui sépare les deux canaux un avivement de 1 centimètre de large environ, et les surfaces seront rapprochées au moyen des tiges de plomb, comme ont été rapprochés les lambeaux et les surfaces avivées lors de la réfection du canal.
Dans ce cas surlout, il importe de serrer suffisaniTnent les tissus afin que l’urine qui suintera (oujours un peu le long des parois do la sonde ne puisse pas s’infiltrer jus((u’à la partie superficielle de la j)laie. Le cas échéant, il serait utile de resseri’er les tiges.
Une sonde à demeure sera mise pendant huit à dix jours.
IV. — AMPUTATION DE LA VERGE
Indications. — L’amputafion de la verge est indiquée pour les léf:io7is épithéliomalcuses du gland et de l'urètre. Suivant le siège de la lésion, on pratiquera une amputation partielle ou totale de la verge ou une émasculation.
11 conviendra de compléter l’intervention par l’ablation desganglions inguinaux.
La tuberculose urétrale exceptionnellement sera une indication à l’amputation de la verge.
Insti'uincnts. — lu bistouri, deux paires de ciseaux, une pince
l'ig. 201. — Sclioma nionlnint les diirércnls points où doit s’opérer la section.
à dis.séquer à griffes, une demi-douzaine de pinces à forci pre-ssure une derni-douzaine de [linces de Ivocher, une aiguille de lleverdin.’ Ualgut n“ 2, crins de Florence.
.Manuel opérai oirc. — A. Amputation de la verge. — f Incision de la peau. — Incision ovalaire circonscrivant le |)énis à dislance du néoidasme; en bas, le bistouri passera à i centimèlre au moins en arrière du plan vertical rasant la parlie
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suitérieuro de l’incision. Section de la peau, du tissu cellulaire, des artères et de la veine dorsale de la verge, qui seront immédiatement pincées (lig. 201).
2° Section des corps caverneux. — Au ras de la peau réli actée.
Fig. 202. — Aspect du moignon. Des (ils vont accoler en masse les corps caverneu.x.
Fig. 2ü3. — .Vmputation de la verge après suture.
3® Section du corps spongieux et de l’urètre. — Elle se fait à un demi-centimètre en avant de la section des corps caverneux.
4® Hémostase. — Ligature des artères et de la veine dorsale de la
Fig. 201. Kmasculation. Tracé des incisions.
verge, des artères caverneuses. Potirarrèler riiémorragie (|ui provieni des corjts caverneux, on les suturera Lun à l'autre au moyen de lits prenant en masse leur exirémilé (lig. 202).
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5» Fermeture de la plaie. — La peau sera suturée veiiicalemont (levant les corps caverneux, el on aura soin de faire passer les lils dans les cor|)s caverneux eux-mêmes, afin de ne pas laisser ’ d'espace mort.
A la partie inférieure, on suturera la peau au corps spongieux et à la mu([ueuse uréfrale; mais, atin de prévenir le réLrécissemenlqui pourrait résulter d’une cicatrice circulaire, avant de faire la suture, on fendi'a la paroi inférieure de Lurètre sur une longueur de (jueLiues millimîdres, de fa(;on à avoir un orifice elliptique plus large que l’orilice circulaire (lig. 203).
Une sonde à demeure sera laissée dans le canal pendant toute la durée de la cicatrisation.
L). Émasculation. — 1® Recherche de l’urètre membraneux. Incision périnéale en Y, les deux branches limitant de chaque côté la racine des bourses, la branche verticale commençant en arrière d’elles el allant à 1®>»,5 en avant de l’anus. Dissection de la peau ; isolement du bulbe, qui, relevé en avant, permet l’abord de l’urètre dans la partie la plus reculée de la région bulbaire. Section et repérage de l'urètre (lig. 204).
2“ Libération des attaches des corps caverneux. — Les branches ischio-pubiennes étant mises à découvert parla dissection des lèvres de la plaie cutanée, il est facile de séparer de ces branches de chaque côté les racines des corps caverneux. A ce moment, bulbe, corps caverneux, scrotum peuvent par libération être rejetés en avant.
3“ Fermeture delà plaie périnéale, abouchement de l’urètre au périnée. — Mise en place d’une sonde à demeure.
4® Ablation du scrotum, de la verge, des ganglions. — Le malade était jus([u’alors dans la position de ta taille ; un pansement recouvrant la plaie périnéale, on le met dans la position horizontale.
Lesdeuxbi'ancbesde l’Y qui circonscrivaient les côtés du scrotum sont prolongées dans les régions inguinales, parallèlement à l’arcade de l’allope, ce .qui permet d’enlever les' ganglions inguinaux et de sectionnei' les éléments du cordon de chaque côté.
Puis une incision transversale passant au-dessus de la racine de la verge permet d’enlever en masse pénis, scrotum et ganglions.
5® Fermeture de la plaie. — La |)laieesl sutuiée en Y, l’orilice urétral se Irouvant un peu au-dessous de l’angle formé par la réunion des branches de l'Y. Le cas écbéanl, il faudrait disséquer la peau pour qu’elle vienne facilement l'ecouvrir la [>laie.
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I. — Solutions antiseptiques pour lavages de l’urètre et de la vessie.
N® 1. Nitrate d’argent Os'V'iO à 2 grammes.
Eau distillée 1 000 —
N° 2. Acide borique 50 grammes.
Biborate de soude 5 —
Eau stérilisée 1000 —
N® _3. Oxycyanure de mercure 0er,23
Eau stérilisée 1000 grammes.
N® 4. Permanganate de potasse... 0e'’,20 à 1 gramme. Eau stérilisée 1 000 grammes.
N® 5. Sublimé 0s‘’,05 à Os'', 10
Eau stérilisée 1 000 grammes.
N® 6. Argyrol 1 gramme.
Eau ... ; 1 000 grammes.
II. — Solutions pour injections ou instillations
N" 1. Nitrate d'argent 0b'',20 à 3 grammes.
Eau distillée 100 —
1 à 2 grammes dans la vessie pour les cijstiles aiguës.
V' à X gouttes dans les uvélriLes chronigues a microbien nés.
N® 2. Acide picrique 1 gramme.
Eau 100 grammes.
1 à 2 grammes dans la vessie pour les ci/sliles luherculeuses.
V à .X gouttes dans l'urètre pour b's urë/ri/es chroniques .
N® 3. Acide pyrogalli.pie 3 grammes.
Eu 100 -
1 à 2 grammes dans la vessie pour les cgsliles tuberculeuses. V à .X gouttes dans l'urètre pour les urétrites chroniques.
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N® 4. Protargol 1 à 2 grammes.
Eau 100 —
En injection dans l'urètre, urélrile aiguë ou chronique.
(Protargol : combinaison de l’argent avec une substance protéinique (8,3 p. 100).)
N® 5. Sulfate de zinc 0s'',50 à 1 gramme.
Eau 100 grammes.
En injection au décours de l’urélrite aiguë.
N° 6. Tanin 0s'',50 à 1 gramme.
Eau 100 grammes.
En injection au décours de VurélrUe aiguë.
N® 7. Résorcine 3 grammes.
Eau 100 —
En injection au décours de VurélrUe aiguë.
N“ 8. Sublimé 0s>-,20
Eau 1 000 grammes.
V à X gouttes dans la vessie atteinte de cystite tuberculeuse.
N“ 9. Goménol 20 grammes.
Huile d’olive stéi ilisée 100 —
5 à 6 cenümttres cubes dans la vessie. — Employée dans la cystite tuberculeuse et dans les cystites banales.
(Goménol : Huile retirée des feuilles et fleurs du Melaleuca viridiflora.)
N° 10. Collargol Eau
1 à 2 grammes.
I à2 c. c. dans la vessie pour les cystites blennorragiques aiguës
(.Jeanbrau.)
N° 11. lodoformc porphyrisé 10 grammes.
Vaseline liquide 200 —
10 à 30fgrammcs dans la vessie atteinte de cystite tuberculeuse
(Bazy.)
N° 12. lodoformc 5 gi’ammes.
Gaïacül y —
Huile de vaseline stérilisée 100 —
1 il 2 grammes dans la vessie al teinte de cystite tuberculeuse.
(Collin.)
N° 13. Sulfate de zinc...
Acétat(! de [ilomb Eau
I lîîi 1 gramme.
20 grammes.
En injections urétrales au décours de la blennorragie.
N” 14. Vin rouge du Midi Hii) grammes.
Tanin pur 1 gramme.
Même emploi. (Ricord.)
MARION. — FORMULAIRE UROLOGIQUE.
M'’ lo. Aii'ol J) grammes.
■ ; aa oO —
Glycérine )
En injections urétrales dans la blennorragie aiguë ou chronique. L’airol est une combinaison de dermalol et d’iode.
N“ 16. Argyrol -10 grammes.
Eau 100 —
En injection urétrale dans \a, blennorragie aiguë ou chronique. (L'argyrol, composé d’argent et d’une substance organique, peptone ou caséine, est actuellement le produit 1e plus riche en métal, 30 p. 100.)
III. — Tisanes diurétiques
Queues de cerises : 100 gr. p. 1 000.
Pariétaire : 100 gr. p. 1 000.
Chiendent : 20 gr. p. 1000.
Stigmates de maïs ; 10 à 30 gr. p. 1000. Ne pas l’employer dans les infections aiguës.
, Buchu ; 13 à 20 gr. j). 1000. Agit comme diurétique et balsamique.
Liva uni : 10 gr. p. 1000. Son action est analog
ue à
celle du Buchi
Tisane lactosée.
Citron
Lactose
grammes.
Vin de Trousseau
Eau d'I'ivian
Limonade au citron.
Bicarbonate de soude
grammes.
Salicylate de soude
I. — Mécliculiou alcalinisaiitc
Benzoate de soude.
Utilisé pour diminuer l’acidité urinaire.
Doses : 0s'’,30 à 2 grammes par jour.
Benzoate de soude grammes.
Salicylate de soude
Pour 30 cachets. Trois cachets par jour pris au moment des repas.
(Chautlard.)
Bicarbonate de soude.
Utilisé pour diminuer l'acidité urinaire.
Doses : 0«l30 à 8 grammes en cachets, limonades, solutions ou so forme d'eaux minérales naturelles.
la
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II. — Médication acidifiante
Acide benzoïque.
Utile pour rendre les urines acides lorsqu’elles sont alcalines ou ammoniacales et surtout lorsque, sous cette influence, les calculs phosphatiques ont tendance à se former. On l’emploiera dans les pyéliles et les cyslHes avec réaction alcaline de l’urine.
Doses : 0s>',50 à 2 grammes, en cachets ou en pilules par doses de 0s'',50.
III. — Médication antiseptisante
Salol.
Employé comme antiseptique dans les infections rénales et vésicales. Doses : 1 à 4 grammes en cachets.
Urotropine {hexaméthylène-tétramine).
Dissolvant do l’acide urique; antiseptique des voies urinaires; d'une façon inconstante, diurétique.
Indiquée comme éliminateur de l’acide urique et comme antiseptique des voies urinaires : pyéliles, cysliles, fermenlalion ammoniacale des urines, blennorragie .
L’albuminurie est une contre-indication à son administration.
Doses : 1 à 4 grammes par fraction de 30 centigrammes.
A prendre en pastilles de 08'',50 diluées dans 250 gr. de liquide.
Ou en potion :
Urotropine 2s‘’,50
Julep gommeu.v 150 grammes.
Helmitol.
Combinaison de l'anhydrométhylène-citrique avec l'urotropine.
Employé comme antiseptique des voies urinaires.
Doses : 4 à 8 grammes par jour.
A prendre par doses de 1 gramme en dissolution dans un verre d’eau. Comprimés dosés à Osf.bO.
Globules dosés à OsL-iO.
IV. — Médication dissolvante urique
Pipérazine [diclhyléne-diamine).
Dissolvant de l’acide urique.
Doses ; 0*^50 à 1 gramme en solution, potion ou injections hypodermiques.
Pipérazine 10 grammes.
Eau distillée 300 cent, cubes.
1 à 2 cuillerées à bouche dans de l’eau de Seltz à chaque repas et pondant une dizaine de jours. (Grasset.)
Uraseptine.
Association d acide benzo'tfjuc, d’uroti'opine, d’Iielmitol et do [)ipérazino.
Antiseptique des voies urinaires et dissolvant de l’acide uri(iue.
^Doses : 3 a 0 cuillerées à café par jour, dissoutes dans un peu d’eau, à n iiiqmrle (|ucl moment de la journée.
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Lycétol {tar traie de dimêthylpipcrazine).
Favorise la dissolution de l’acide urique.
Doses ; 1 gr. à Ier, 50 par jour en cacliels de 0b'',50.
Lycétol lsr,50
Magnésie calcinée lBr,2ü
l’our un paquet. Faire dissoudre dans 2.o0 grammes d’eau; prendre la moitié avant chacun des deux principaux repas. (Hover.)
Urodonal.
Granulé effervescent à base de lysidinc, de sidonal, de pipérazine et d’urotropine.
Dissolvant de l’acide urique. Antiseptique des voies urinaires.
Trouve ses indications dans les gravelles et les infections urinaires.
Pas de contre-indications à son emploi en dehors de l’albuminurie. Doses : 3 à 4 cuillerées à cal'é par jour dans un demi- verre d'eau entre les repas, 10 jours par mois pendant trois mois.
Pour les infections aiguës, 6 à 8 cuillerées par jour.
Urosan.
Association du benzoate d’hcxaméthylène-tôtramine avec un extrait de stigmates de ma'i's et la lactose.
Antiseptique des voies urinaires, dissolvant de l’acide urique, diurétique. Doses ; Trois cuillerées à café par jour dans un demi-verre d’eau avant le repas.
Benzoate de lithine.
Dissolvant de l’acide urique ; diurétique indiqué dans la gravelle urique. Doses : 1 à 2 grammes par jour.
Benzoate de lithine 0e',ü0
Bicarbonate de soude 0sl2o
Pour un cachet. — Prendre un cachet avant chacun des principaux repas, et prendre immédiatement après une tasse de lait.
Benzoate de lithine 2 grammes.
Sirop des cinq racines 30 —
Infusion de stigmates de ma'is 120 —
Par cuillerées à bouche dans la journée.
V. — lialsaniiquctt
Copahu.
l'iliminé par le rein, il agit favorablement sur les mu(iueuscs et en particulier la mufjueuse uréirale au décours d'une blennorragie', malheureusement il doit être pris à doses élevées, et ces doses amènent frèquemiiicnt de l'intolérance gastrique.
Doses : tO à 20 grammes par jour en cajjsules, pilules, opiat, potion.
Baume de copahu / 30 animes.
Cubèhe pulvérisé '
Sous-cnrbonnic de fer 2 —
Salicylate de soude 12 —
A diviser en bols de 1 gi-ammc. — Prendre 12 bols par jour en 4 fois.
(Balzer.)
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Cubèhe.
Mêmes effets que le copaliu, mais encore moins bien supporté que lui. Doses : 10 à 20 grammes par jour.
Cubèbe en poudre 40 grammes.
Copahu 20 —
Essence de menthe Q. S.
A fractionner en bols de 1 gr. Prendre 10 bols par jour en 4 fois.
Santal.
Le meilleur modificateur interne des muqueuses urinaires parce qu’il est bien supporté par l’estomac. A utiliser au décours de la blennoi'vagie . Doses : 1 à 6 grammes d’essence par jour en capsules de 0sr^25.
Kawa.
Agirait de la même façon que les balsamiques précédents, mais en oulre aurait une action anesthésiante sur l’urètre.
Employé dans la blennorragie aiguë.
Doses : Extrait fluide de racine : 1 à 3 grammes par jour.
Extrait fluide de kawa 20 grammes.
Glycérine 60 —
Une cuillerée à café dans un verre d’eau après chaque repas.
Térébenthine.
Modificateur des muqueuses urinaires, employé dans les cysliles, les urétrites, les hématuries rénales d’origine tuberculeuse.
Doses ; essence, 1 à 4 grammes en capsules ou on perles.
Benzoate de soude
Térébenthine cuite
Goudron de Norvège
Pour une pilule; 6 à 8 par jour
aa OsLlÛ
Terpine.
Modificateur des muqueuses urinaires. — Employé dans les cystites, les urétrites.
Doses : 0s‘’,50 à 1 gramme.
Terpine
Poudre de réglisse
Pour une pilule ; 6 à 8 par jour.
Goudron.
Mêmes indications que la lérébentbine.
Doses : 08^,23 à Os^.CO en pilules ou on capsules.
Eau de goudron : 3 j). 1000.
Benzoate de soude )
Térébenthine cuite v .Ta Ob'VIO
Goudron de Norvège 1
Pour une pilule ; G à 8 par jour.
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Sektal.
l'Alier cami)liori((uc du santalol (spécialité);
Mêmes indications que le santal.
Doses : 8 il 10 pilules par jour.
Santalol.
Principe aetif de l'essence de Santal (spécialité).
Doses : 10 à 12 capsules par jour.
Arrhéol.
Principe actif de l’essence de Santal (spécialité).
Doses : 10 à 12 capsules par jour.
VII. — Médication hémostatique
N” 1. Antipyrine 4 grammes.
Eau 100 —
En injection dans la vessie.
N“ 2. Adrénaline 0k'',01
Eau 100 grammes.
En altouchement au point saignant.
X® 3. Sérum antitétanique ou antidiphtérique 10 cent. cubes.
Une injection sous-cutanée.
N® 4. Gélatine 10 grammes.
Sérum arliticiel 1 000 —
500 grammes en injection sous-cutanée.
N® 5. Chlorure de calcium 4 grammes.
.lulep gommeux 100 —
A prendre par cuillerées à dessert dans la journée.
TABL
Abcès chroniques de la prostate, 207.
— consécutif à une fausse route, 139.
— folliculaire inlra-urétral,
— — sous-cutané, 161.
— de la prostate, 200, 203.
— prostatiques (ouverture des). 360.
— urineux, 166.
(rétrécissements avec),
Ablation des papillomes vésicaux, 399.
— des tumeurs vésicales,
.Vbsence d'urine, 284.
.Vcétale d’ammoniaque, .Ü8.
— de potasse, 50.
Acide benzoïque, 491.
— thyminique, 1 10.
Acidifiante (médication), 491.
.Idénomes du rein, 277.
— de l’urètre, 181.
— de la vessie, 217.
Adrénaline, 64.
Aiguille électrolytique, 33o.
Albarran (seringue d’), 301.
— (urétrotome dilatateur d'),
Albuminuries anciennes, 83.
— des anémiques, 87.
— de croissance, 86.
— curables, 87.
— cyclique, 87.
— digestives, 89.
— fonctionnelles, 86.
iritermittentes, 86.
— des malingres, 88.
— dans les néphrites, 50.
— des neuro-arthritiques, 87.
— d'origine hépatique, 90.
E ALPHABÉTIQUE
.Vlbuminurieortbostatique,90.
— phosphaturique, 87.
— physiologiques, 90.
• — prégoutteuses, 87.
— prétuberculcuse, 87.
— récentes, 84.
— des scoliotiques, 87.
— secondaires, 83.
— simples, 83.
— (traitement de 1’), 50.
.Vlcalinisante (médication),
Alcalins, 109.
— dans l’albuiniiiurie, 51.
Alcool, 43.
.lliments carnés, 30.
— nuisibles dans les néphrites, 35.
— usités dans les régimes déclilorurés, 27.
— végétaux, 33.
Amers, 65.
Amputation de la verge, 485.
Amussat (procédé d’) pour les corj)S étrangers de l’urètre, 177.
•Anémie dans les néphrites,
Anémiques (albuminurie des),
Angiomes des bourses, 449.
— du rein, 277.
— de l’urètre, 181.
.Vntinépliritique (sérothérapie), 50.
Antiseptiques pour lavages de l'urètre et do la vessie,
Antiseptisante (médication),
Anuries, 284.
— calculcusc, 110.
— par calculs, 285.
.Anuries des néphrites, 286.
— nerveuses, 286.
— dans le rein mobile, 283.
— par tumeur, 285.
Appareil génital de l'homme
(thérapeutique des maladies de I'), 428.
— d'ilamonic pour la stérili sation des sondes, 302.
— pour rein mobile, 273.
— urinaire (cxuloralion de I’), 119.
.Argyrol, 147.
.Aromates, 37.
.Arrachemenls du pénis, 452.
Arrhéol, 494.
Arrow-root, 28.
Arsenic, 63.
Arsonvalisation (D'), 62.
A-ipiraleur de Guyon, 394.
Assaisonnements, 37.
Atrophie testiculaire, 433.
Autoplastie périnéale pour fistules urétro-périnéales,
Azote (diète d ) dans les néphrites, 15.
Azotée (rélcntion) dans les néphrites, 13.
.Azoturie provoquée (éprouve d'), 17.
Bacille laclhjuc, 23.
Hacillus cnitrnsicus, 23.
Bains dans les néphrites. 47. Balanoposthite, 453.
Ballottement lénol (épreuve du), 130.
Balsamiques, 119, 492.
Bandage de Guyon, 273.
— de Tuilier, 273.
Bassinet (exploration du),
— (incision du), 411.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Bassinet (inflammalion cUi),
— (opérations sur le), 408-
— (palper du), 128.
— (radiographie du), 128.
— (suppuration du), 264.
— (traitement chirurgical des maladies du), 249.
— (tumeurs du), 256.
Beniqué, 319.
— (cathétérisme avec les) ,
Benzoate de lilhinc, 51, 110,
— de soude, 490.
Benzoïque (acide), 491.
Beurre, 28.
Bicarbonatede soude, 5 1, 490.
Bière, 43.
Bilan des chlorures, 42.
Blennorragie, 489.
— chez la femme, 155.
— Voy. Urétrite .
Blennorragique (cystite), 489.
— (orchi-épididymite), 432.
— (rétrécissements), 339.
— (urétrite), 142.
— chronique, 150.
Bleu de Kuhne, 122.
— de Lœfller, 122.
— de méthylène (épreuve du), 132.
Boissons dans les néphrites, 43 .
Bougie en baïonnette, 314.
— coniques, 319.
— (dilatation de l’urèlre au moyen des), 320.
— exploratrice, 308.
— üliforme, 312.
Bouillies, 39.
Bouillon, 32.
Bourses (contusion des), 445.
— (coupures des), 446.
(inflammations des), 446.
— (kystes des), 449.
— (piqûres des), 446.
— (plaies des), 446.
— (tumeurs des), 449.
tlafé, 35.
Caféine, 57.
Calculeuse (anurie), 116.
Calculs (anurie par), 285.
— prostatiques, 210.
— du rein, 102, 280.
— de l'uretère, 253.
— de l’urètre, 170.
chez ta feinine, 180.
— vésicaux (lithotritie), 392.
— de la vessie, 220.
Calmante (médication), 494.
Cancer du gland, 455.
— du pénis, 455.
— du prépuce, 455.
— de la prostate, 198, 371.
— du testicule, 440.
Canule urètrale, 307.
Capacité vésicale, 126.
Carbonate de lithinc, 110.
Carcinomes de la vessie, 217.
Castration, 458.
Cathétérisme, 308.
— (accidents du), 325.
— avec les béniqués, 323.
— dilatateur, 318.
— évacuateur, 311.
— explorateur, 308.
pour examen de la
prostate, 125.
— en faisceau, 314.
— dans l'hypertrophie de la prostate, 189.
— sur mandrin, 316.
— urétéral pour examen du bassinet, 128.
— de l’uretère, 128, 204, 265, 381.
avec le çysto.scope à
prisme, 381.
— — à vision directe, 384.
— de l’urètre, 120.
— (urétrotomie avec) rétrograde, 349.
— de la vessie, 126.
Ceintures abdominales, 273.
Céréales. 34, 39.
— (décoctions de), 25.
Chlorurée (rétenlion) dans les
néphrites, 8.
Chlorures (bilan des), 42.
— de calcium, 52.
— (restriction des) dans les néphrites, 1 1 .
Chocolat, 33.
Chondromes du rein, 277.
Cidre, 43.
Citron, 38.
Colique néphrétique, 115,
Coloration par le Gram, 123.
Coma urémique, 98.
Composés nitrès, 62.
Condiments, 37.
Condylomes de l'urèlre, 181.
Contusion des bourses, 445.
— du pénis, 452.
— rénale, 257.
— du testicule, 431.
Convulsifs (phénomènes) de
riiréniic, 97.
Cupalm, 149, 492.
Coquillages, 32.
Cordon (kystes du), [442
— (liiromes du), 442.
— (procédé du), 453.
— (trajlement des affections du), 442.
— (tumeurs du), 4-42.
— (varices’ des veines du),
Cornes du pénis, 455.
Corps caverneux (induration des), 454.
— étrangers enserrant la verge, 453.
— étrangers de l’urèlre.
— étrangers chez la femme.
— étrangers de la vessie,
Corset de Gaches-Saraule,
— de Monin, 274.
Coupures des bourses, 446.
— du pénis, 452.
— du testicule, 432.
— de l'urètre, 137.
Couteau urétral, 334.
Cowper (inflammation des
glandes de), 157.
Cowpérites, 157.
— aiguë, 158.
— chronique, 158.
— flstuleuse, 159.
— luberculeuse, 158.
— et urétrite blennorragique, 153.
Crèmes, 39.
Croissance (albuminuries de), 86.
Crustacés. 32.
Cubèbe, 493.
Cure de déchloruration, 42.
— hydrominérales dans la lithiase rénale, 112.
dans les néphrites
chroniques, 80.
— do soif, 45.
Cystalgie, 245.
Cystectomie, 401.
Cystites, 2 25 , 491.
— aiguë, 226, 227.
dans l’hypertrophie de
la prostate, 195.
— blennorragique, 489.
— chronique, 226, 230.
dans l’hypertrophie do
In prostate, 195.
— hématuri(|ue, 227, 233.
— membraneuses, 227, 233.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Cystites tubeeciileuses, 234, 4SS.
— non tuberculeuses, 225.
Cystoscopes, 303.
— eathétérisnteur, 381.
— i\ prisme (cathétérisme (les uretères avec le), 384.
de Gentile, 374.
— rétrograde de Schlngintweit, 375.
— i\ vision directe (ealhétérisme des uretères avec le), 384.
de Luys, 380.
CystoBcopie, 125, 127,374.
— pour e.xamcn de l’urelèi-e,
— pour exploration de la vessie, 127.
— à prisme, 374.
— à vision directe, 379.
Cystotomie, 388, 391.
— sus-pubienne, 387.
— (urinai pour), 391.
Débilité rénale, 69.
Décapsulation du rein, 427.
Déchloruration (cure de), 42.
— (inconvénients de la), 12.
— dans les néphrites, 8, 26.
Déchloruré (menu), 29.
— (régimes), 26.
— (régime) hypoazoté, 26.
— (régime) ordinaire, 30.
Décodions de céréales, 25.
Décortication du rebi, 427.
Dégénérescence amyloïde du
rein, 82.
Dérivation de l’urine dans l’intestin, 247.
Désinfection. 300.
Desnos (sécateur de), 335.
— (tube de), 302.
Diaphorétiques, 58, 96.
Diarrhée urémique, 100.
Diathèse lithiasique, 281.
Diète d'azote dans les né-
phrile», 13.
— hydrique. 93.
Digeslibililé du lait, 23.
Digil.ile, 57.
Dilatateur, 337.
Dilatation éleclrolytique,330.
— au Kollmann, 331.
— de la port on vésicale de l'urelére. 250.
— de rurètre, 318.
— au moyen des bougies,
— (urétrotomie interne sur),
Maladio.s urinaires.
Diurétiques (tisanes), 59, -490.
Diverticules vésicau.x, 236.
Division dos urines, 384.
Duplay (procédé de), 480.
Dyspnée de l’urémie, 98.
Eau.v minérales, 44.
— — dans la lithiase rénale,
— — dans les néphrites chroniques, 80.
Eau-de-vie allemande, 57.
Ecarteur de Legueu, 399 Écrémage du lait, 23.
Eclopie testiculaire, 428.
Électrolytique (aiguille), 335.
(dilatation), 330.
l'.léphantiasis du scrotum,
Emasculation, 487.
Enfilochement du rein, 261.
Enveloppes du testicule (opérations sur les), 403.
(traitement des affections de.'), 445.
Epididyme (kystes de r),440.
— (opératons sur I’), 456.
— (traitement des alfections del'), 428.
Epididymectomie, -lOO.
Épididymite à bascule, 433 .
— orchi-blennorragic[ue, 432.
Epispadias, 452.
Kpithélioma des bourses, 449.
— de la prostate, 198.
— du testicule, 440.
— de Turèlre, 180.
-y- de la vessie, 217.
Epithéliomes du rein, 277.
Epreuve d’azoturie provoquée, 17.
— duballotlernenl rénal, 130.
— du bleu de méthylène,
— de la phloridzine, 133.
— de la i)olyuric o.xpérimenlale, 133.
Etroitesse du méat, 337.
et urétrite blennorragique, 15.’.
Examen du gland, 119.
— duliquideproslatique,125.
— du nu-at, 119.
— des sécrétions urétrales,
— des urines, i27, 132.
Explorateur métallique, 125.
de (iuyon, 126.
pour examen de la
prostate, 125.
— — de la vessie, 126.
Exploration de l'appareil uri nairo, 119.
— du bassinet, 128.
— de la prostate, 124.
— du rein, 128.
— de l’uretère, 127.
— de l’urètre, 119.
— de la vessie, 125.
Exstrophie de la vessie, 246,
Extrait du rein, 48.
Fausse route, 137, 325.
(abcès consécutif i la),
dans l’hypertrophie de
la prostate, 196. .
Faux urinaires, 241 .
Fer, 65 .
Ferments digestifs pour le lait, 22.
— uréolyliques, 1,04.
Fermentation ammoniacale
des urines, 491.
— lactique, 23.
Fibromes des bourses, 449.
— du cordon, 442.
— du pénis, 455.
— du rein, 277.
— de l’urètre, 181 .
— de la x’essie, 217.
Fistules folliculaires, 161.;
— parapyéliques, 251.
— para vésicales, 251.
— périnéales (rétrécissements avec), 164.
— prostatiques, 174.
— rénales, 292.
purulentes, 294.
tuberculeuses, 294.
— urétérales, 251 .
— de l’urètre, 170.
chez la femme, 170.
— urétropéniennes, 176.
— urélro-périnéale, 204.
— — (autoplas.tio pour),
— urétro - périnéo - scrotales ,
— Lirétro-reclales, 170, 204.
— urinaire, 293.
— uro-purulcnles, 293.
— vésicales, 237.
— vésico-cutaiiées, 237.
— vésico-iuteslinalos, 238.
— vésico-vaginalcs, 240.
Fistuleuso (cowpérite). 159.
Fi.xaleur pour sonde à demeure, 327.
Folliculaire (abcès), 161.
— (fistules), 161.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Folliculairo (kyste), 161.
— (prostatite), 200, 202.
Folliculites, 100,
— niiliaire, 100.
Formulaire urologique, 488.
Freycr (luhe de) modilié par
Marion, OOë.
Frictions escilantes, OO.
— dans les néphrites, 47.
Fromages, 33.
Fruits, 28, 35, 40.
Gaches-Saraute (corset de),
Galvanocautêie [lour opérations intra-urétrales, 335.
Gelée, 38.
Génilal (thérapeutique des maladies de l’appareil) de l'homme, 428.
Geulile (cystocope à prisme de), 374.
— (seringue de), 301.
Glace (sachets de), 03.
— de viande, 33.
Gland (cancer du), 455.
— (examen du), 119.
Glandes de Cowper (inflammation des), 157.
— du pénis (inflammation des) et urétrite blennorragique, 152.
— de Tyson (inflammation des) et urétrite blennorragique, 152.
— urétrnieq (inflammation
des) 160.
Glandulaire (prostatite', 200.
Glénard (procédé de) pour l'examen du rein, 130.
— (sangle de), 273.
Goudron, 403.
Graine de kéfir, 23.
Graisses, 33.
Gram (coloration par le),
Cravelle, 102.
— uri(|ue, 492.
— des végétariens, 113.
Grossesse (hydronéplirose de
la), 289.
— (pyélonéphrite de la), 203.
Gui de chêne, 02.
Giiyon (aspirateur de), 394.
— (bamlage de), 273.
— (explorateur métallique de), 120.
— (procédéde) pour examen du rein, 129.
— (mandrins de), 310.
— (seringue de), 30 ~
Guyon (seringue à instilla lion de), 333.
Ilamonic (appareil d ) pour la stérilisation des sondes, 302.
llelmitül, 491.
Hématocèle vaginale. 44.S.
Ilématonéphrose, 250.
Hématuries dans Ihypertrophie de la prostate, 191.
— de la lithiase, 1 10.
— dans les néphrites, 03.
— rénales d’origine tubercir leuse, 493.
Hématurique (cystite), 227.
— (néphrites), 295.
Hémorragie du rein, 257.
Hémostatiques (médicaments), 04.
— (médication), .494.
Huchard (méthode des trois
lavages de), 100.
Huile, 37.
Hydrocèle, 405.
— en bissac, 448.
— vaginale acquise, 447.
congénitale, 447.
Hydronéphroses, 280.
— de la grossesse, 289.
Hydro pyonéphroses, 280.
— de la grossesse, 289.
Hygiène générale dans les
néphiites, 40.
Hypernéphrome, 277.
Hypertension cardiaque dans les néphrites, 00.
Hypertrophie cardiaque dons les néphrites, 00.
— de la prostate, 184.
(cathétérisme dans 1 ),
(cystite aiguë dans I’),
— — (cystitechroniquedans
_ — (fausse route dans F),
(hématuries dans F).
(infection dans F), 194.
(rétention dons F), 195.
Hypospadias, 451, 419.
Hyposyslolie dans les néphrites, 03.
Itinque (point), 129.
Incontinence d’urine, 213.
I ndica lions Ihéra peutiques,
do l’appareil génital
du I homme, 428,
Induration des corps caverneux, 454.
Infection dans Fliypertrophio de la prostate, 194.
— rénale, 258.
— urinaires, 492.
— urineuse, 195, 290.
Inflltralion molle et urétrite
blennorragique, 152.
— d’urine, 107, 109.
Inflaiiimatiun du bassinet,
— des bourses, 440.
— des glandes de Cowper,
— des glandes du pénis et urétrite blennorragique, 152.
— des glandes urétrales, 100.
— du pénis, 453.
— de la prostale, 200.
— du rein, 202.
Infusions aromaliquc.s, 44.
Inhalations d’oxygène, 90.
Injections, 305.
— astringentes, 119.
— de sérum artificiel, 94.
— (solutions pour), 488.
— urétrales, 305.
Inspection de la vessie, 125, Instillations, 332.
— (solutions pour), 488.
— urétrales, 333.
— vésicales, 334.
Ins'ruments (stérili s a t i o n
des), 301.
Insuffisance cardiaque dans les néphriles, 03.
lodalose, 02.
Iodées (préparations) orga niques, 02.
lodipine, 02.
lodogénol, 02.
lodures alcalins, 52, 01.
— de potassium. 01.
— de sodium. 02.
Ionisation. t54.
— urélrale, 330.
Israël (procédé d’) pour examen du rein, 131, Jaboraudi, 58.
Janet (seringue de), 301.
— (siphon laveur de), 300.
Jeanbrau (urétrotome de),
Kawa, 493.
Kéfir, 23.
Kéfirogéne, 23.
Kollmann (dilatation au), 33 i .
Kuhne (bleu de), 122.
K vstes des bourses, 449.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Kystes du cordon, U:i.
, — dermoïdes de lu vessie,
— de l'rpididynie, 440.
— folliculaire inlra-urétral, 1«1.
— fuliiculairc sous -cutané.
Kil.
— glandulaires et urétrite blennorragique, 153.
— hydatiques du rein, 279.
— des néphrites. 279.
— du pénis, 455.
— du rein, 278.
— séreu.v du rein, 279.
— de l'urétre, 181.
I.actate de sü'ontiuni
Lacté (régime) intégral, 18,
— (régime) mitigé, 20, 24.
Lactique (bacille), 23.
— (fermentation), 23.
Laclo-kéfirique (régime), 24.
Lactose, 59.
Lait, 33, 44.
— caillé, 24.
— (digestibilité du), 23.
— (écrémage du), 23.
— (ferments digestifs imur le), 22.
— (manière d’administrer le), 21.
— dans les néphrites, 4, 18.
— (préparation du), 21.
— (succédanés du), 23.
Lancereaux (pilules de), 57.
Lavages, 305.
— du sang, 94.
— de l urèlre et de la vessie (antiseptiques pour), 4S8.
— urétro-vésiraux, 3011.
— vésicaux, 307.
Lavements calmants, 494.
Lebreton (sonde de), 320. 329.
Legueu (écar teur de), 399.
Légumes, 34, 39, 40.
— herbacés, 28.
Lésions inllamrnntüires rlu pénis, 453.
— traumatiques du pénis,
Lcube (méthode de), 58.
I.ipiudol
Lipomes des boitr’se.'., 449,
— du cordon, 442.
— du pénis, 455.
— ilu rein, 277.
Li((uides lubrillarris, 304.
pr'Oslatit|ue (examert du),
Lithiase acide (tr'aitcrnent des accidents de la), 113.
— alcrrline, 110.
— (hématurie de la), 110.
— oxalique, 1 13, 282.
— phosphatique, 118.
— phosphaturique, 282.
— rénale, 102, 280.
acide, 102.
— urique, 102, 281.
— x’ésicale, 220.
Lithiasique (diathèse), 281.
Lithontriptiques (médicaments), 108.
Lilholr'ileur, 127, 392.
Lithotritie, 221, 392.
Loefller (bleu de), 122.
Lubritianls (liquides), 324.
Luys (cystoscope à vision directe de), 380.
— (séparateur de), 384, 385.
— (uréti'oscope de), 355.
Lycétol, llû, 492.
Lymphangites de la verge.
Lysidine, 110.
Maisonneuve (urétrotome de),
Malade (stér'ilisalion du), 30 '.
Maladie de Pavy-Teis.-ier', 87.
Malécot (soirde de), 329.
.Mandr'ins de Guyon, 310.
.Mai-ion (tube de), 305.
Massage, 03.
— de la pr-ostate, 125. 198,
— pour r-ein mobile, 274.
— de l urètr-e, 332.
.Maya bulgare, 24.
Méat (étroitesse du), 337.
— ( — ) et urétrite blennorragique, 152.
— (examen du), 119.
Méalotoirrie. 337.
.Médication acidifiante, 491.
— alcalinisante. 490.
— nntiseplisante, 491.
— calmante, 494.
— dissolvarrto urique, 491.
— hémostatique, 494.
— interne rnodificatr-ice des urinr-s, 490.
Melun (sonde do), 330.
Menu déchloruré, 29.
— dans les néphrites, 40.
Méthode do Leube, 58.
— des tr’ois lavages rie Iluchard, 10'’.
.Mictions urétr-ales (oxnrrren bactériologique des), 153.
Monin (cor-set de), 274.
Mouchetures, 59.
Muqueuse ur-étrale (prolapsus de la), 181, 250.
.Muscle vésical (tonicité du),
.Myonies du cor-don, 442.
— de la vessie, 217.
.Myxomes du cordon, 442.
Aélaton (sonde de), 31 2.
Néphrotomie, 418.
Néphrectomie, 253, 261, 200,
— lombo-al dominale, 424.
— partielle, 424.
— sous-capsulaire, 423.
— typique, 422.
Néphrétique (colique), 115,
Néphr-ine, 48.
Néphrite avec accidents urémiques, 295.
— aiguës, 00.
— aiguës infectieuses, 293.
— aiguës (traitement de la convalescence des), 69.
— aiguës (traitement de la période aiguë des), 68.
— aiguës traitement prophylactique des), 07.
— (aliments nuisibles dans les), 35.
— (anémie dans les), 64.
— (anurie des), 286.
— atr-ophiques lentes, 78.
— (bains dans les), 47.
— (boissons dans les), 43.
— chroniques, 295.
— chroniques (cures hydi-ominérales dans les), 80.
— chioniqucs (hygiène et oiététique des), 78.
— chroniques (traitement étiologique dans les), 81.
— chr-oniques (tr-aiternent médicamenteux des), 80.
— chroniques du type inter-stitiel, dites atrophiques lentes, iirémigènes, 78.
— (déchlorui-ation dans les), 8, 20.
— (diète d'azote dans les), 15.
— (fr ictions dans les), 47.
— (hématuries dans les), 03.
— hématur-iques, 295.
— hydr-opigènes, 73.
— (hygiène générale dans les), 40.
— (hypertension cardiaque dans les), 00.
TABLE ALPHABÉTIQUE
jNéphritcs (hypei ti’opliie cardiaque dans les), 00.
— (hyposy>tolie dans les), 03.
— (indications générales des régimes dans les), i.
— (indications particulières des régimes dans les), 18.
— (insuffisance cardiaque dans les), 63.
— interstitielles, 78.
— (kystes des), 279.
— (menus dans les), 40.
— (opothérapie dans les), 48.
— parenchymateuses, 73.
— (phase cardiaque des), 03.
— (pratique des régimes dans les), 18.
— (régime dans les), 1.
— (régime déchloruré dans les), 8, 20.
— (régime glyco-amylacé dans les), 16.
— (régime hypoazoté dans les), 16.
— (régime lacté dans les), 4, 18.
— (repos intellectuel dans les), 46.
— (repos au lit dans les), 40.
— (restriction des chlorures dans les), II.
— (rétention azotéedans les),
— (rétention chlorurée dans les), 8.
— scarlatineuse, 70.
— (sérothérapie dans les),
— subaiguës du type parenchymateux ou hydropigéne, 73.
— syphilitique, 71.
— (traitement de l’albuminui ie dans les), 50.
— (tracement chirurgical des), 294.
— (traitement des différentes formes de), 06.
— (traitement de IVligurie et d s œdèmes dans les),
— (traitement opothérapique dans les), 48.
— (traitement symptomati(|iie des), 48.
— (traitement des troubles circulatoires dans Icsj, 60.
— iirémigénes, 78.
Népliropcxie, 425.
Néphrorrnphie, 274.
Néphrostomie, 264, 206, 208, 285, 2 0, 290, 419.
.Néphrotomie, 208.
Neuro-arthritiques (albuminuries des), 87.
Névralgies vésicales, 245.
Nitrate d’argent, 148,
— de pilocarpinc, 58.
— de potasse, 56.
— de zinc, 148.
Nilrés (composés), 02.
Nitze (cystoscope cathétérisa-
teur de), 382.
Œdèmes dans les néphrites,
— (traitem nt des), 53.
Œufs, 32, 39.
Oligurie dans les néphrites,
— (traitement de 1'), 53.
Opérateur (stérilisation de 1’),
Opérations sur le bassinet,
— cndovésicales pratiquées par les voies naturelles,
— sur les enveloppes du testicule, 403.
— ■ sur fépididyme, 450.
— sur le pénis, 473.
— sur la prostate, 300.
— sur le rein, 415.
— sur le testicule, 456.
— sur l'uretère, 408.
— urétrales au moyen de l'urétroscopie, 334.
— sur l'urètre, 308.
— sur la vessie, 374.
Opératoire (technique), 300.
Opothérapie d ms la lithiase,
— dans les néphrites, 48.
Orchi-épididymaire (tuberculose), 435.
Orchi-épididyniite blennorragique, 432.
— de cause urétrale, 435.
— à répétition, 434.
Orchites aiguës de cause
générale, 435.
— tu’ocrculcuse, 435.
Ouverture des |)hlegmons
périnéplu étiques, 418.
Oxalique (lithiase), 282.
Oxygène (inhalations d’), 90.
Pain, 28, 34.
— déchloruré, 34.
Palper du bassinet, 128.
— du rein, 127.
Palper de l’iirctèie, 128.
— de l'urètre, 120.
— de la vessie, 120.
Panades, 39.
Papillomes vésicaux (ablation des), 399.
— de la vessie, 217.
Paraphimosis, 451, 477.
Prîtes alimentaires, 4).
PiUisseries, 40.
Pavy-Teissier (maladie de),
Pénis (arrachements du), 432.
— (cancer du), 455.
— (contusions du), 452.
— (coupures du), 452.
— (inflammation des glandes du) et urétrite bleuorragique, 152.
— (lésions inflammatoires du), 453.
— (lésions traumatiques du),
— (lymphangites du), 454.
— (opérations sur le), 473.
— (piqûres du), 452.
— (sections complètes du),
— (traitement des affections du), 450.
— (tumeurs du), 455.
— (végétations du), 455.
Percussion du rein, 131.
— de la vessie, 120.
Périprostatite, 201, 203.
Périnéale (autoplastie) pour
fistules urétro-périnéales,
— (prostatectomie), 37 1.
— (uiétrostomie), 354.
Petit-lait, 23.
Pezzer (sonde de), 329.
Phase cardiaque des néphrites, 03.
Phimosis, 450.
— (opérations sur le), 473.
— et ui-étrito blennorragique chronique, 152.
Phlébectomie, 443.
Phlegmon périnéphrétique,
(ouverture des), 418.
— péri-urétraux, 106.
Phloridzine (épreuve de la),
Phosphaturie, 282.
Pilules de l.ancercaux, 57.
Pince è corps étrangers, 335.
Piqûres des bourses, 440.
— du pénis, 452.
TABLE ALPHABÉTIQUE
bOl
Piqiires du leslicule, 432.
— de Tui'èlre, I3ü.
Pipéraziiie, 110, 491.
Plaies accidentelles de la
vessie, 212.
— des bourses, 4-40.
— chirurgicales de la vessie, 21Ô.
— du rein, 201.
— du leslicule, 432.
— de l’uretère, 249.
— de l’uièlre, 136.
— de la vessie, 212.
Point costo-lombaire, 129.
— iliaque, 129.
— • parombilical, 127, 129.
— rénaux, 129.
— sous-costal, 129.
— sus intra-épineux, 129.
— de Tourneux, 127, 129.
— urélérnl inférieur, 127.
— vésical, 129.
Poisson, 32, 38.
Pollakyurie, 242.
Polypes intra-urélraux et urétrite blennorragique, 153.
— de l’urèlre, 181.
Polyurie expérimentale
(épreuve de la), 133.
Pomme de terre, 28, 35, 40.
Ponction lombaire, 98.
— de la vaginale, 403.
— vé.iicale, 190.
— de la vessie, 387.
Poudre de Dower, 58.
Préparations iodées organiques, 02.
Prépuce (cancer du), 455.
Procédé d'Amussat pour les corps étrangers de l’urètre,
— du cordon, 4.">3.
— de Iluplay pour l'Iiypospadias, 480.
— de Glénard pour l’examen du rein, 130.
— de Guyon pour l'examen du rein, 129.
— d'Israël pour l'examen du rein, 131.
— de Segond pour l’exatrophie de la vessie, 402.
— de Souhottinc (lour l’cxslrophie de la vessie, 404.
— de Trastour pour l’examen du rein, 131.
— de Von Hacker pour l’Iiypospadias, 480.
Prolapsus de In muqueuse urétralc, 181, 250.
Prostate (abcès de la), 200,
— (abcès chroniques de la),
— (calculs de la), 210.
— (cancer de la), 198, 371.
— (cathétérisme exploraleur pous examen de la), 125.
— (épithélioma de la), 198.
— (exploration de la), 124.
— (hypertrophie de la), 184.
— (inliammalion do la), 200.
— (massage de la), 125, 198,
— (opérations sur la), 360.
— (sarcome de la), 198.
— (trailementchirurgicaldes maladies de la), 184.
— (tuberculose de la), 208.
Prostatectomie, 186.
— (accidents de la), 370.
— hypogastrique, 365.
— périnéale, 371.
Prostatique (examen du liquide), 1^5.
— (fausse routechez un), 138.
— (fistules), 174.
— (ouverturedcsabcès), 300.
Prostalites, 200.
— aiguës, 200.
— chroniques, 204.
— folliculaire, 200, 202.
— glandulaire, 200.
— (rétention dans la), 202.
— suppurée, 200, 203.
— et urétrite blennorragique,
— des vieillards, 202.
Proslatorrbéc, 124.
Prostatotomie, 186, 360.
Protargol, 147.
Pulpe de rein, 43.
Purgatifs, 57, 95.
Pyélitc, 491.
Pyélonéphrites, 162.
— de la grossesse, 203.
— des maladies générales.
— des urinaires distendus.
Pyélotomies, 414.
Pyonéphroses, 204.
Radiographie du bassinet,
— du rein, 131.
— de l’uretère, 128.
Reconstitution do rurètj-e,
— de la vessie, 240.
Reclal (toucher), 124.
Régimes déchlorurés (aliments utilisés dans les) 27.
— déchlorurés hypoazotés,
— déchlorurés dans les néphrites, 8, 20.
— déchloruré ordinaire, 30.
— glyco-amylacé dans les néph.'àtes, 10.
— hypoazoté dans les néphrites, 10.
— lacté intégral, 18.
— lacté mitigé, 20.
— lacté dans les néphrites, 4, 18.
— lacto-kéfirique, 24.
— dans les néphrites, 1.
— dans les néphrites (indicalions générales du), 2.
— dans les néphrites (indications particulières du), 18.
Rein (ablation d'un), 421.
— (adénomes du), 277.
— (angiomes du), 277.
— (calculs du), 280.
— (chondromes du), 277.
— (contusion du), 257.
— (dé -apsulation du), 427.
— (décortication du), 427.
— (dégénérescence amylo’i’de du), 82.
— (enfilochem.ent du), 20p.
— (épithéliomes du), 277.
— (exploration du), 128.
— (extrait de), 48.
— (fibromes du), 277.
— (fistules du), 292.
— (fixation du), 425.
— (hémorragie du), 257.
— (incision du), 418.
— (infection du), 258.
— (inflammation du), 202.
— (kystes du), 278.
— (lipomes du), 277.
— (lithiase du), 280.
— mobile, 273, 425.
— — (anurie dans^le), 285.
— (opération sur le), 415.
— (palper du), 128.
— (percussion du), 131.
— (plaies du), 201 .
— polykystique, 279.
— (pulpe do), 48.
— (radiographie du), 131.
— (sarcomes du), 277.
— (suppuration du), 264.
— (suture du), 201 .
— {laniponnemcnt du), 201.
— (thérapeutique chirurgicale des maladies des), 257.
Ueins (Ihérapculiqiic médicale des maladies desl, 1.
— (tuberculose du), 26fi.
— (tumeurs du), 277.
— (valeur fonctiouiiclle des),
ia2.
— (voies d'abor I du), 115.
— Voy. Néphrilvs.
Rénale (débilité), ü9.
— (lithiase), 102.
— (sérum sanguin de veine), •iO.
Rénaui (calculs), 102.
— (points), 129.
Repos intellectuel dans les néphrites, 40.
— au lit dans les néphrites,
Reposition du testicule, 4.56.
— de l’urètre, 246.
— de la vessie, 246.
Rés.'Ction du scrotum, 443,
— de la vaginale, 467.
— des veines spermatiques variqueuses, 469.
Résidu vésical, 126.
Restriction des chlorures dans les néphrites. 11.
Rétention azotée dans les néphrites, l.â.
— chlorurée dans les néphrites, 8.
— dans l'hypcrlio))hie de la prostate, 190.
— dans la prostatite, 202.
— (rétrécis en état de),
— d'urine, 242.
Retournement de la vaginale
R 'Irécis en étal de rétention,
— non en étal de rétention,
R'trécissemenis avec abcès iirineux, 164.
— blennorragiques, 339.
— cicatriciels, 165.
— (fausse route en cas de),
— avec fistules ])ériiiéalcs,
— inflammatoires de l'urèlre,
— infrancbissables, 164.
— ivcidivés, 164.
— traumalii|ues, 165.
-- de rurelère, 255.
de rurèlre, 161, 351 .
TABLE ALPHABÉTIQUE
Rélrécisscmcnls d> l’urètre cbez la femme, 165.
— de l’urètre et urétrite blennorragique, 152.
Révulsion. 63.
Riz, 28, 40.
Riqjlures del'urètrc, 139, 350.
— lie la vessie, 215.
Sarc/iaromijces h-ofir, 23.
Sachets de glace, 03.
Sagou, 28.
Saignée, 93.
— transfusion, 94.
Salol, 491.
Sang (lavages du), 94.
Sangle de Glénard, 273.
Santal, 149.493.
Santalol, 494.
Sarcorfle des bourses, 449.
— du cordon, 442.
— de la prostate, 198.
— du l’cin, 277.
— de la vessie, 217.
Sauces, 38.
Scarlatineuse (néphrite), 70.
Schlaginlweit (cystoscope rétrograde de), 375.
Scille, 56.
Scoliotiques (albuminurie
des), 87.
Scrotum (éléphantiasis du),
— (résection du), 443, 468.
Sécateur de Desnos, 335.
Sécrétions urétrales (caractères des), 121.
(éléments des), 122.
(examen des), 120.
— — (origine des), 121.
Sections comjilètcs du pénis,
Segond (procédé de) ])Our exstrophie de la vessie, 402.
Sektal, 494.
Sels de litbine, 109.
— de jiolasse, 5'i, 109.
Sé|)araleur de l.uys, 384, 385.
Septicémie urineuse, 195.
Seringues, 301.
— Il instillali m de Guyon,
— urétrale. 305.
Sérothérapie anlinéphrétiquc,
Sérum artiliciel (injcclions de), 94.
— sanguin de veine rénale,
— de Wright dans rurélrite blennorragique, 1 15.
Siphon-laveur du D’ Janet,
Soif (cure de), 45.
Solurol, 110.
Solutions pour injections,
— pour instillations, 488.
— ])Our lavage de l'urètre et de la vessie, 488.
Sondage évacuateur, 311.
— cx])lorateur, 308.
Sondes, 302.
— béquille, 312.
— à boule pour instillation,
— à demeure, 196, 326.
- — (fixateur pour), 327.
— évacuatrice, 393.
— en gomme, 312.
— de Lebreton, 326, 329.
— de Malécot, 329.
— de Melun, 336.
— de Aélaton, 312.
— ordinaire, 327.
— de Pezzer, 329.
Soubottine (procédé de) |)Our
exstrophie de la vessie, 40t.
Sjiermatorrhée, 124.
Stérilisation, 300.
— des instruments, 301.
— du malade, 300.
— de l'opérateur, 300.
Succédanés du lait, 23.
Sucre, 28,
Suppositoires calmants, 494.* Suppression de la vessie, 247.
Suppuration du bassinet, 264.
— du rein. 264.
-Suture du i ei.i, 26 1 .
Syjihilis du testicule. 438.
Syphiliti(|ue (néphrite), 71.
raille (ablalion des pa|)i!lomes
vésicaux par la), 401.
— by|K)gastriquc, 221, 387.
l'ainiionncinent du rein, 261.
Tanin. 52.
Technique opérât dre, 300,
Térébenthine, 149, 4 93.
Terpiiie, 493.
Testiculaire (atrophie), 433.
— (ccto])ie), 428.
Teslicule (cancer du), 440.
— (contusion du'. 411.
— (coupures du), 432.
— (épilhéliomn du). 4 10.
— (opérations sur le). 4.56.
— (opérations sur les enveloppes du), 463.
— (piqûres du), 432.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Testicule (plaies du), Uiü.
— (reposilion du), 4üü.
— (syphilis du), 439.
— (traitement des affections ilu), 4i8.
— (traitement des affections des envelojipes du), 445.
— (tubei’culose du), 439.
— (tumeurs du), 440.
Thé, 35.
Théobromine, 55,
Thcrapeuti(|ue chirurgicale urinaire, 119.
— (indications), 13C.
— des maladies de l’appareil génital de Thonime, 428.
— médicale des maladies des reins, I.
Tisanes diuréti<iues, 59, 490.
Tonicité du muscl) vésical,
Toucher rectal, 124.
Tourneux (jioint de), 127,129.
Traitement des aff.ctions du cordon, 442.
des envcloi)pes du testicule, 445.
du pénis, 450.
du testicule et de Tépi-
didyme, 428.
— de l'albuminurie, 30.
dans les néphrites, 50.
— des albuminuries simples,
— de l'anémie dans les né,])hritcs, 04.
— chirurgical des maladies de la prostate, 1 84.
des maladies des reins,
des maladies de l'uretère et du bassinet, 249.
des maladies de la
vessie, 212.
— de la dégénérescence amyloïde du rein, 82.
— des différentes foinies de néphrites, 00.
— (les hématuries dans les néphrites, 03.
— de la lithiase rénale, 102
— médical dos maladies des reins, 1.
— des malad ies del'u rèl rc, 1 30.
— des œdèmes, 53.
— de l’oiignrie, 53.
— o]iothérapi(|ue dans les néphrites, 48.
— symptoiiiatif|ue des né- (ihrites, 48,
Trai'emcntdes troubles circulatoires dans les néphrites,
— de Turémie, 91.
Trajets lacunaires in''ectés et
urétrite blennorragieiue,
l'rastour (procédé de) pour l'examen du rein, 131.
Traumatismes du pénis, 452.
Trinitrine, 62.
Troubles circulatoires dans les néphrites, 00.
— vésicaux d'origine nerveuse, 241.
Tube de Desnos, 302.
— de Freyer modilié par .Marion, 305.
— de Southey, 59.
— urétroscopiques, 355.
ruherciileuse(cowi)érite),158.
— (cystite), 234, 488.
— tfistulc rénale). 294.
Tu lie rcu lose épidid vmaire ,
— orchi-épididymaire, 435.
— péri-urétrale, 183.
— de la prostate, 208.
— rénale, 266.
— du testicule, 435.
■ — testiculo - épididvmairc,
— urétrale, 183.
Tuffier (bandage de), 273.
Tumeur (anurie par), 285.
— du bassinet, 250.
— bénignes deTurèlre, 181.
— des bourses, 449.
— du cordon, 442.
— du pénis, 455.
— du rein, 277.
— du testicule, 440.
— de Turctère, 255.
— do l'urètre, 180.
— vésicales (ablation dos),
— de la vessie, 217.
Tyson (inflammation des glandes de) et urétrite blennorragique, 152.
l'rascpline, 491.
Urémie, 91.
— (diarriu'-e de T), 100.
— (dys))iu-e de T), 98.
— gastro-intestinale, 99.
— (indications thérnpeuli- (|ues générales de T), 92.
— nerveuse, 98.
— (phénomènes convulsifs de T), 97.
Ui'émie l’cspiratoire, 98.
— (traitement des différentes funnes de T), 97.
Urémique (coma), 98.
— (néphrite avec accidents),
Urétérales (fistules), 251.
— (prolapsus de la muqueuse), 256.
Uretère (calculs de T), 253.
— (cathétérisme de 1'), 128, 264, 265, 381.
— (cathétérisme des), avec le cysloscope à prisme, 381.
— ( — ) avec le cysloscope à vision directe, 384.
— (dilatation de la portion vésicale de 1'), 256.
— (exploration de T), 127.
— (opérations sur 1’), 408.
— (palper de T), 127.
— (plaies de T), 249.
— (radiographie de T), 128.
— (rétrécissements der),235.
— ttraitement chirurgical des maladies de T), 249.
— (tumeurs de 1'), 255.
— (voies d'abord de T), 408.
Urétérectomie, 412.
Uréléro-cysto-néostomie, 250,
Urétéro-cystostomie, 253,255.
Uréléro-entéroslomie,252,4l3.
U rétéro-néphrostom ie, 412.
Urétéi'oplastie, 255, 411.
Urétéro-pyélonéostomie, 252,
Urétéro pyélophistie, 255.
Urétérorraphic, 250,252, 411.
Urétérostomie, 253, 411.
Urélérolomi.3, 410.
Urélral (couteau), 334.
Urétrale (canule), 307.
— (caractères des sécrétions),
— (éléments des sécrétions),
— (examen buclériologi<|ue lies mictions), 153.
— (examen des sécrétions),
— (inllammation des glandes), 100.
— (injections). 305.
— (instillations), 333.
— (ionisation), 336.
— (origine dos sécrétions),
— (prolapsus de la mu queusc), 181.
TABLE ALPHABÉTIQUE
Ui’élriile (seringue), 005.
— (Iiiberculose), ISO.
Urètre (ailènumcs de l't, 181 .
— (angiomes de 1‘), 181.
— (nnliseptiques pour lava gesde 1’), 4S8.
— (calculs de I ), 170.
— (calculs de T), chez la femme, 180.
— (caihélérisme de I ), 120.
— (condylomes de 1'), 181.
— (corps étrangers de 1), 170, 352.
— (corps étrangers do I ), chez la femme, 180.
— (coupures de l’i, 137.
— (dilatation de I ), 318.
— (dilatation de 1) au moyen des bougies, 320.
— (épithélioma de I'), 180.
— (exploration de !), 119.
— (fibromes de 1), 181.
— (fistules de 1'), 170.
— (fistules de T) chez la femme, 170.
— (kystes de I'), 181.
— (massage de 1), 3.02.
— (opérations sur 1'), 308.
— (palper de 1). 120.
— (piqûres de t’), 130.
— (plaies de 1), 130.
— (polypes de 1'), 181.
— (reconstitution de 1), 240.
— (reposition de 1 ), 240.
— (rétrécissements de 1), 101, 351.
— (rétrécissements de 1), chez la femme, 105.
— (rétrécissements inllamniatoircs de 1), ICI.
— (rétrécissements) et urétrite blennorragique, 152.
— (ruptures de T), 139,
— (traitement des maladies de 1), 136.
— (tumeurs de 1). 180.
— (tumeurs bénignes de 1 ),
Urétrites, 142.
— aiguë, 489.
— blennorragique aiguë, 142.
— blennorragique chronique,
— blennorragi<|UC et cowpéritc, 153.
— blennorragique et étroitesse du méat, 152.
blennorragique chez la femme. 155.
Urétrite blennorragique et infiltration molle. 152.
— blennorragique et inllammation des glandes du pénis, 152.
— blennorragique et kystes glandulaires, 153.
— blennori-agique et phimosis, 152.
Urétrite blennorragique cl polypes, 153.
et prostatite, 153.
et rétrécissement, 152.
(sérum de Wrightdans
et vésiculile, 153.
— chroniques amicrobiennes,
— à gonocoques, 155.
— non gonococciques, 150.
— post-gonococciques, 155.
Urétrocèle, 182.
Urélrorrhée, 124.
Urétroscope de Luys, 355.
Urétroscopie, 120, 125, 334.
— (opérations urélrales nu moyen de I ), 334.
Urétrostomie périnéale, 354.
Urétrotome dilatateur d’AIbarran, 343.
— de Maisonneuve, 339.
Urétrotomie avec cathétérisme rétrograde, 349.
— sous conducteur, 347.
— sur conducteur, 340.
— externe, 34 4.
— interne, 339.
sur dilatation, 343.
à sections multiples,
simple, 339.
— de Jeanbrau, 3-42.
Urétro-vésicaux(lavages),30C.
Urinaires distendus (pyélonéphrite des), 202, 203.
— (exploration del appareil),
— (faux), 241.
— (fistule), 293.
— (infections), 492.
— (thérapeutique chirurgicale), 1 19.
Urinai |iour cystostomie, 391.
Urine (absence d ), 284.
— (dérivation de I) dans l'intestin, 247.
— (division des), 384.
— (examen des), 127, 132.
— (furnicntation ammoniacale des), 491 .
Urines (incontinence d'), 243.
— (infiltration d ), 167, 169.
— (médication interne modificatrice des), 491.
— (rétention d’), 242.
Urineuse (infection), 195, 296.
— (septicémie). 195.
Urineux (abcès), 106.
— (rétrécissement avec abcès), 164.
Urique (lithiase), 281.
Urodonal, 492.
Urologique (formulaire), 488.
Uronéphrose, 230.
Urosan, 492.
Urolropine, 491.
Vaginale ( ponction de la), 403.
— (résection de la), 467.
— (retournement delà), 403.
V'arices des veines du cordon, 442.
Varicocèle, 4 42, 408.
Variqueuses (résection des veines spermatiques), 469.
Végétations du pénis, 435.
Végétaux (aliments), 33.
Valeu r fonctionnelle des reins,
Veines spermatiques vaiiqueuses (résection des), 469.
Ventouses scarifiées, 63.
Veratrum virii/e, 62.
Verge (amputation de la),
— Voy. Pénis.
Vésical (point), 129.
— (résidu), 126.
Vésicale (capacité), 120.
— (fistules), 237.
— (instillations), 334.
— (lithiase), 220.
— (névralgies), 245.
— (ponction), 190.
Vésicaux (diverticules). 230.
— (troubles) d origine n.-rveuse, 241.
Vésiculile et urétrite blennorragique, 153.
V'essie (ablation des papitlomes de la), 399.
— (ablation des tumeurs de la). 399.
— (adénomes de la), 217.
— (antiseptiques pour lavages de la). 488.
— (calculs de la), 220, 392.
— (carcinomes de la), 217.
— {caihélérisme de la), 120.
— (corps étrangers de la),
TABLE ALPHABÉTIQUE
Vcssio (épilliéliomn de lu),
— (explornlioii de la), 125.
— (exstrophie de la), 2i6,
— (lihi'onies de la), 217.
— (inspeclion de la), 125.
— (kvstes dermoïdes de la),
— (lavages de), 307.
— (myomes de la), 217.
— (opéralions sur la), 374.
— (palper de la), 126.
— (papillomes de In), 217.
\cssie (percussion de la),
— (plaies do la), 212.
— (ponction de la), 3S7.
— (reconstilulion de la), 216.
— (reposilion de la), 246.
— (ruplures de la), 215.
— (sarcomes de la), 217.
— (suppression de la), 247.
— (traitement chirurgical des maladies de la), 212.
— (tumeurs de la), 217.
Viandes, 30, 38.
— blanches, 31.
Viandes noires, 31.
— rouges, 31.
Vins, 43.
— amer de la Charité, 50.
— fliurétiquc de rilôlel-Dicn,
Vinaigre, 37.
Viscum album, 63.
Voies d'ahord du rein, 415.
de l'uretôre, 408.
Vomitifs, 57.
V^on Hacker (procédé de),
Yoghourt, 24.
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Chapitre IV. — Traitement chirurgical des maladies de l’uretère et du bassinet 249
VI. — Lithotritie
Indications 392
Préparation du malade 392
Anesthésie 392
Instruments 392
Position du malade 394
Manuel opératoire 394
Soins consécutifs 398
Incidents opératoires 398
Complications post-opéi’atoires 398
Maladies urinaires.
. VII. — Ablation de.s tumeurs vé.sicAles • 399
\ III. — Cure de l’exstrophie de la ves.sie » 402
A — Procédé de Segond .’ 402
• tl. — Procédé de Soubottine •. 404
IV. — OfÉRATIONS ENDOVÉSICALES PR.ATIQUÉES PAR LES VOIES NATU-
• belles.,..- 40Q
PHYSIOLOGIE — PHYSIQUE ET CHIMIE BIOLOGIQUES
Physique médicale Broca (A.).. Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. 12 fr.
Chimie hioiogique Desgrez Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
Physiologie
Troisième examen.
I. MÉDECINE OPÉRATOIRE ET ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE PATHOLOGIE EXTERNE ET OBSTÉTRIQUE
Anatomie topographique Soulié Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Toulouse.
l Faure. Ombredanne Pi of. agrégés à la Fac. de méd. de Paris. 'i .
Pathologie externe, ) Labey Chirurgien des hôpitaux de l’aris. ^cnaque
Médecine opératoire Lecène Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris.
Obstétrique Fabre Prof, à fa Faculté de méd. de Lyon. ^2 fi
II. PATHOLOGIE GÉNÉRALE — PARASITOLOGIE — MICROBIOLOGIE PATHOLOGIE INTERNE — ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Pathologie générale | Ss?:)'.
Parasitologie. Guiarl
Prof, agrégé à la Fac. de méd. de Paris. 12 fr. Ancien interne, prép. à la Fac. de Paris.
Prof, à la Faculté de médecine de Lyon. 12 fr. Prof, agrégé à la Fac. de Paris.
Professeur A la Fac. de méd. de Paris.
Prof, agrégés à la Fac. de méd. de Paris.
Médecins et anc. interne deshôp. de Paris.
Microbiologie Macaigne
! Gilbert
Castaigne Claude Widal Garnier. Josue, Lœper.
Paisseau, Rathery, Ribierre. ,
Dopter, Rouget Prof, agrégés au Val-de-Gri\ce
Anatomie pathologique .... Achard et Leopor . Prof, agrégés à la Fac. de méd. do Paris. 12 fr.
Quatrième examen.
I. CLINIQUE EXTERNE ET OBSTÉTRICALE — II. CLINIQUE INTERNE
Dermatologie et Syphillgraphie. . . Jeanselme
Ophtalmologie Terrien. . .
Larnngoiugie,Otologle,Rhlnologle. Sebileau . .
IKViP.)
Maladies des Enfants Apert
Pi'of. agrégé ô la Fac. do méd. du Pans. Ophtalmologiste des hôpitaux de Paris.. iC fr. Prof, agrégé A la Fac. do méd. de Paris.
Prof, agrégé A la Fac. do méd. de Paris.
Ancien rnierne des hôpitaux.
iMédocin des hôpitaux do Paris 10 fr.
Les onze ooliimes parus sont soulignés d'un trait noir.
ET DES SCIENCES QUI S'Y RAPPORTENT
Vingt et unième Édition entièrement refondue
I90S. i vol. gr. in-8 de iS4S pages à 2 colonnes, avec S60 figures nouvelln Broché 25 fr. | Relié / 30 fr.
Le Dictionnaire de médecine de Littré csl certainement le plus grand succès de la librairie médicale de notre époque, et il s’explique non seulement parla valeur scientifique du livre, mais par la nécessité, quand on lit ou qu’on écrit, d’avoir pour la recherche d’une étymologie ou d’une définition, un guide sûr et méthodique.
Ce Dictionnaire — dont l’étendue s’explique par sa compréhension même, puisqu’il embrasse û la fois les termes de médecine, de chirurgie, de pharmacie, des sciences qui s’y rapportent — présente dans des articles nécessairement très courts, mais substantiels, un résumé synthétique des connaissances actuelles sur les sujets qu’il embrasse.
Cent soixante-quinze mille exemplaires vendus de ce Dictionnaire de médecins sont le témoignage le plus éclatant de sa haute valeur et de sa grande utilité pour tous ceux qui veulent se tenir au courant des progrès des sienccs contemporainesi
C’est une œuvre rédigée avec une précision et une netteté admirables, illustrée de figures d’une excellente exécution, semées à profusion dans le texte.
Il y a cent ans que parut la première édition du Dictionnaire de médecins de Ntsten, devenu par la nulle Dictionnaire de médecine de Littré.
■Voici que, nouveau phénix, il renaît de scs cendres. Un grand travailleur, doublé d’un éminent médecin, le professeur Gilbert, vient de remanier l’antique’ dictionnaire de fond en comble, avec la collaboration du D’ Marcel Garnier, médecin des hôpitaux de l’arls. Us en Ont fait une œuvre nouvelle et considérable 12000 pages et 1000 figures) bien à jour et qui, par suite, sera d’une extrême utilité pour les étudiants comme pour les médecins. Les uns pourront y apprendre beaucoup de choses et être sûrs que les descriptions sont exactes cl au courant de la science. Les autres y retrouveront souvent le détail oublié, le point particulier qu’on sait au moment et dont on ne se souvient plus après quelques semaines. De nombreuses figures nouvelles illustrent et éclairent le texte.
Le Dictionnaire de médecine de Littré est un véritable monument historique Et il a cela de particulier qu’il peut indéfiniment se rajeunir, lorsq\ie des maîtres comme le professeur Gilbert en donnent de nouvelles éditions. Celle-ci formera une bonne encyclopédie de choses médicales, le Larousse de notre art médical, bien Illustré, sévèrement révisé. Au reste, le nom du professeur Gilbert n’est-11 pas la meilleure garantie de sa valeur 7 _
Il est dinicile • d’analyser un pareil ouvrage En le feuilletant page par page, on se rend compte facilement que pour chaque mot tout est dit, résumé en quelques phrases concises et précises, au courant des dernières découvertes <e la science.
Ce Dictionnaire rendra service a tous, même aux plus documentés.
CAUCHOIX, CHEVASSU, MATHIEU, SCHWARTZ
1909. 4 vol. petit in-8 de chacun 500 pages avec figures coloriées, cart. 40 fr.
I. Pathologie chirurgicale générale, par le D' J.-L. FAURE, professeur agrégé à la FacuUé
de médecine do Paris, chirurgien de l'hopilal Cochin. et le D' G. LABËY, chirurgien de; hôpilaui de Paris. 1 vol. in-8 de 600 pages avec ligures, cartonné.
II. Tête, Cou, Rachis, Membres, par les D" CAUCHOIX et CHEVASSU, prosecteurs à la
Faculté do médecine de Paris, 1 vol. petit in-8 de 500 pages avec figures, cartonné.
III. Poitrine et Abdomen, par le D' O.MBRÉDANNE, professeur agrégé h la Faculté de médecine
de Paris, chirurgien des hôpitaux. 1909, 1 vol. petit in-8 do 500 pages avec 180 figures noires et coloriées, cartonné d-0 fr.
IV. Organes génito-urinaires, par les D" MATHIEU et SCHWARTZ, prosecteurs à la Faculté
de médecine de Paris. 1 vol., petit in-S de 500 pages avec figures, cartonné.
Atlas=Manue! de Chirurgie opératoire
Par le Professeur ZUCKERKANDL et A. Mouchet, chef de clinique à la Faculté do médecine do Paris. Préface par le D'' Quenu, professeur à la Faculté de Paris.
Troisième édilion 1910. l vol. in-lG de 500 pages, avec 375 ligures et 45 planches coloriées, relié maroquin souple 20 fr,
CLINIQUE CHIRURGICALE
Par A. LR DENTU
Professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine de Paris, Chirurgien de PHôtel-Dieu, Membre de l’Académie de médecine.
1904, 1 vol. gr. in-8 de xxvii-634 pages, avec 45 figures 15 ,'r.
Traité de PAnestiiésie générale et locale, par les Df» Dumont et Cathelin, 1904, 1 vol. in-8 de 376 pages, avec 180 figures 8 fr.
ÜTIiRS-|VI fl E II
Des Bandages, Pansements et Appareils
Par A. HOFFA
Edition française par le D' P. Hallopeau, ancien interne des hôpitaux de Paris. Préface de M. le professeur Paul BEncER.
1900, t vol. in-16 de 160 pages, avec 128 planches, relié en maroquin souple 14 fr.
liEÇOf4£ CLiU^IQÜHS
sur les Maladies des Voies Urinaires
Par Félix OUYON
Professeur à la Faculté de médecine de Paris.
Membre de l’InsUtul cl de l’Açadémiede médecine.
4* édilion. 1903, 3 vol. gr. in-8 do 1891 p., avec 146 fig., et ;5 planches. 37 fr. 50
Consultations sur les Maladies des Voies urinaires, par G. de Rouville, professeur agrégé à la FacuUé de médecine do Montpellier. Préface par le D' Tuffieh. 1903, 1 vol. in-8 de 272 pages, avec 110 figures 5
flitlas-]VIanael de Ghipargie générale
Par le Georges MARWEDEL
Edition française par lo D' Maurice Ciievassu,
Prosecteur à la Faculté de médecine de Paris.
1908, 1 vol. in-16 de 420 p., avec 171 flg. et 28 planches coloriées. Relié. 16 fr.
llTIiBS-lWflHUEIi DE CHIRURGIE DES RÉGIORS
Par le Professeur Georges SULTAN
Edition française par G. Kuss,
Aide d’anatomie à la Faculté de médecine de Paris.
1909, 1 vol. in-16 de 500 p., avec 250 figures et 40 planches coloriées. Relié. 20 fr.
Nouveaux Éléments de Pathologie chirurgicale
Par F. GROSS, J. ROHMER, A. VAUTRIN et P. ANDRÉ
Professeurs et agrégés à la Faculté de médecine de Nancy.
NOUVELLE ÉDITION AUGMENTÉE DE 272 PAGES 1900, 4 vol. in-8, ensemble 4474 p., reliés en maroquin souple, tête dorée. 60 fr.
Tableaux synoptiques de Pathologie externe, par le Df Villeroy. 2« édition, 1899, 1 vol. gr. in-8 de 208 p., cartonné 5 fr.
Aide-mémoire de Pathologie externe, par le professeur Paul Lefert. 1899, 1 vol. in-18 de 910 p., relié maroquin souple 10 fr.
Atlas-Manuel des Fractures et des Luxations, par le professeur Helferich. 2® édition, par le D’’ Paul Delbet. 1901, 1 vol. in-16 de 448 p., avec 68 planches coloriées et 137 fig., relié 20 fr.
Atlas-Manuel de Chirurgie orthopédique, par les D" Luning, Schulthess et ViLLEMiN, chirurgien des hôpitaux de Paris. 1902, 1 vol. in-16 de 348 p., avec 250 fig., et 16 planches coloriées, relié 16 fr.
Guide des Opérations courantes
Par le D-- CAMESCASSE
Ancien interne des hôpitaux de Paris.
1906, 1 vol. in-18 de 180 pagas, avec 40 planches 5 fr.
D-- P. CAMESCASSE et D'’ R. LEHMAN
Iifl chirurgie EHSEIGHÉE par IiH STÊRÉOSCOPIE
260 oues stéréoscopiques sur oerre (45 y, 107)
Prix des 260 stéréoscopics en hottes 260 fr.
CHACUNE DES 10 OPÉRATIONS SE VEND SÉPARÉMENT
1. Hernie inguinale, 35 fi*. — II. Hystérectomie vaginale, 32 fr. — III. laiparotomie, 20 fr.
]V. CiHTcta^c, 26 f»L — V. Hvstéropcxic iilxlominalc, 32 fr. — VI. AmpuUlion du sein,
22 fr. — Vil! Ainpiilnlioii de l:i jnriibe, 30 fr. — VIII. Apjieiidicilo, 38 fr. — IX. Lipomes, 26 fr. — X. Ilygroina, 28 Ir.
Prix de la brochure explicnlivc de chAf|ue opéralîon. In*18 avec fijjurcs 1 fi*- 50
TECHNIQUE MICROBIOLOGIQUE
ET SÊROTHÊRAPIQUE
Par le D' BESSON
Directeur du Laboratoire de Bactériologie de l’hôpital Péan.
4' édition. 1908, 1 vol. in-8 de 924 pages, avec 375 figures noires et color. 16 fr.
La Technique microbiologigue du Df Besson est destinée à guider le médecin dans les travaux du laboratoire; c’est un véritable vade-mecum que le débutant pourra suivre pas à pas et où l’observateur exercé trouvera les renseignements de nature à le diriger dans ses recherches. La quatrième édition a été soigneusement mise au courant des progrès de la science, notamment au point de vue des protor.oaires parasites. Le nombre des ligures a été multiplié et des figures coloriées représentent les cultures des principaux microbes.
TRAITÉ PRATIQUE DE BACTÉRIOLOGIE
Par E. MACÉ
Professeur à la Faculté de médecine de Nancy.
5* édition. 1904, 1 vol. gr. in-8 de 1295 pages, avec 361 figures, cartonné.. 25 fr.
La première partie comprend l’exposé des caractères généraux des microbes, de leur morphologie et de leur biologie ; les procédés divers qui permettent d’isoler et de cultiver les microorganismes sont décrits en détail.
Dans la seconde partie, l’auteur entre dans l’étude des caractères spéeiaux aux microorganismes, saprophytes et pathogènes, qui sont répandus le plus communément dans la nature. Des tableaux récapitulatifs nombreux, au sujet des distinctions que les cultures et autres réactifs permettent d’établir entre les diverses espèces de bactéries, seront d’un grand secours aux micrographes.
Enfin la troisième partie est consacrée à l’étude bactériologique de l’air, de l’eau, du sol et du corps humain il l’état normal et pathologique.
Atlas de Microbiologie, par E. Macé, 1 vol. gr. in-8 de 60 planches en 8 couleurs, cartonné 32 fr.
Aide-mémoire de Bactériologie, par le piofesseur P. Lefert. 1901, 1 vol. in-18 de 275 pages, cartonné 3 fr.
Tableaux synoptiques de Bactériologie médicale, par Dupont. 1901, 1 vol. in-16 de 80 pages, cartonné 1 fr. 50
Atlas de Bactériologie
ET DE DIAGNOSTIC BACTÉRIOLOGIQUE
Par les Professeurs LEHMANN et NEUMANN
iDITION FRANÇAISE par le Dr V. GRIFFON, Médecin des Hôpitaux,
Chef de laboratoire à la Faculté de médecine de Paris.
1906, 1 vol. in-16, avec 500 fig. col., relié maroquin souple, tête dorée. . . 20 fr.
Précis de Parasitologie
Par J. ÜUIART
Professeur à la Faculté de médecine de Lyon.
1910, 1 vol. in-8 de 500 pages, avec 200 figures. Cartonné 12 fr.
Traité élémentaire de Parasitologie, par R. Moniez, professeur à la Faculté de médecine de Lille. 1896, 1 vol. in-8 de 680 pages, avec 111 figures,.. 10 Ir,
TD "D *1^1 X Q *ir*
PATHOÜOGIE GÉHÉt^RLE
PAR LES DOCTEURS
H. CLAUDE I J. CAMUS
Professeur agrégé ' Ancien
à U Faculté de médecine de Paris. | interne des hôpitaux.
1909, 1 vol. petit in-8 de 682 p., avec 147 flg. noires et coloriées, cartonné. 12 fr.
MM. Claude et Camus ont divisé leur ouvrage en quatre grandes parties : 1* Pathologie générale des cellules; 2* Pathologie générale des tl.ssus ; 3* Pathologie générale des grands appareils ; 4* Pathologie générale de l’organisme. Cette division si simple est proposée pour la première fols dans un ouvrage de Pathologie générale. Dans la première partie, sont étudiées les réactions des cellules en face des agents physiques et chimiques, en face des microbes (infection. Immunité), les atrophies, les hypertrophies, les dégénérescences cellulaires. Dans la seconde partie, sont traitées les formes de l’inflammation et les tumeurs. Dans la troisième partie, les auteurs étudient les procédés d’exploration des grands appareils (circulatoire, respiratoire, digestif, système nerveux, etc.), avec leurs Insufflsances fonctionnelles et le retentissement de ces dernières sur le reste de l’organisme. Dans la quatrième partie sont envisagées l’hérédité, les maladies de la nutrition, la lièvre, l’hypothermie, les maladies d’après l’évolution, les synergies morbides.
Élèves du professeur Bouchard, MM. Claude et Camus ont tenu à exposer ses Importants travaux sur les maladies infectieuses, les auto-intoxications, les maladies de la nutrition, etc. Le lecteur sera heureux de trouver dans ces pages le reflet de renseignement de ce maître éminent.
Traité Élémentaire de Pathologie Générale
FAR MH.
H. HALLOPEAU i E. APERT
Professeur agrégé 1 Médecin
à la Faculté de médecine de Paris. Ç des hôpitaux de Paris.
6* édition. 1904, 1 vol. in-8 de 952 pages, avec 192 figures 12 fr.
Tableaux synoptiques de Pathologie générale, par le Df Coutance. 1899, 1 vol. gr. in-8 de 200 pages 3 fr. 50
Tameaui spoptiiiyes ae PalHoiogle iDlerDe
Par le VILLEROY
2» édition. 1899, 1 vol. gr. in-8 de 224 pages, cartonné 5 fr.
Aide-]VIémoiFe de Pathologie intepne
Par le Professeur Paul LEFERT
7* édition. 1908, 1 vol. in-18 de 858 pages, relié maroquin souple 10 fr.
Eléments de Pathologie médicale, par MM. A. Laveran, membre de l’Institut et de l’Académie do médecine, et J. Teissier, professeur à la Faculté de médecine de Lyon, médecin des hôpitaux. 4® édition. 189'i, 2 vol. in-8 de 1866 pages, avec 125 figures 22 fr.
Quide du Médecin Praticien. Aide-mémoire de médecine, de chirurgie et d’obstétrique, par le D' Guibal. 1903, 1 vol. in-18 de 676 pages, avec 349 figures cartonné 2 fr. 5»
Histoire des Sciences médicales, par Cii. DAREMannu. 1870, 2 vol. in-8. . . 20 fr
Précis de l’Histoire de la médeuiue, par le D' Douillet. Introduction par Is professeur LASOULBiNs. 1888, l vol. i.i-8 de 366 pages 6 fr.
TRAITÉ DE MÉDECINE
et de Thérapeutique
Publié en fascicules sous la direction de MM.
A. GILBERT I L. THOINOT
Professeur à la Facullé de médecine de Paris, Professeur à la FacuUé de médecine de Paris, Membre de l'Académie de médecine. | Membre de l'Académie de médecine.
Avec la collaboration de MM.
Achard, Apert. Aubertin, Auché, Aviragnet, Babonneix, Ballet, Balzer, Barbier, Barth,
L. Bernard, Bezançon, Boinet, Boulloche, Bourneville, Brissaud, P Carnot, Cartaz. Castex, Ciaulfard, P. Claisse, Claude, Courmont, Cruchet. Dejerine, Deschamps, Dupré.
L Fournier, Galliard, Gallois, M. Garnier, Gasne, Gâcher Gilber , Gouget, Grasset, Guiart, Hallopeau, Hayem, Herscher, Hudelo, Hutinel, Jacquet, Jeanselme, Klippel, M Labbé, Lœderich, Lancereaux, L. Landouzy, Lannois, Laveran, Le Fur, Le Noir, Lereboullet. Léri, Letulle. L. Levi, Lion, Marfan, Marie, Marmesco, Ménétrier, Méry, Milian, Mosny, Netter, Parmentier, Pitres. Rauzier, Raymond, Ribierre, Richardière, Roger, Roque, Sainton, Sérieux, Sicard, A. Siredey, Surmont, J. Teissier, Thoinot, A. Thomas, Triboulet, Vaillard, Vaquez, Villaret, E. Weil, Widal, R. Wurtz
CHAQUE FASCICULE SE VEND SÉPARÉMENT
L’ouvrage complet coûtera environ 250 fr. On peut souscrire en envoyant un à-compte de 100fr.
Maladies microbiennes en général, 5® tirage (232 p., 54 flg.) 4
Fièvres éruptives, 4« tirage (255 p., 8 fig.) 4
Fièvre typhoïde, 4® tirage (240 p., 16 fig.) 4
Maladies communes à V Homme et aux Animaux (Tuberculose, morve,
charbon, rage; etc.) (428 p., 26 flg.) 8
Paludisme et Trypanosomiase, 4® tirage (124 p., 13 flg.) 2
Maladies exotiques, 2® tirage (440 p., 29 flg.) 8
Maladies vénériennes, 3® tirage (318 p., 20 flg.) 6
Rhumatismes et Pseudo- Rhumatismes, 3® tirage (164 p., 18 flg ) 3
Grippe, Coqueluche, Oreillons, Diphtérie, 3® tirage (172 p., 6 fig.) 3
Streptococcie, Staphylococcie, Pneumococcie, Colibacillose, 2® tirage... 3
Intoxications, 2® tirage (352 p., 6 flg.) 6
Mal.de la nutrition (diabète, goutte, obésité) 2® tir. (378 p., 15 fig.). 7
Cancer (662 p., 114 flg.) 12
Maladies delà Peau. (500 p., 180 fig.) 10
Maladies de la Rouche, du Pharynx, etc. (276 p., avec fig.) 5
Maladies de l’Estomac.
Maladies de l'Intestin (501 p., 79 fig.) 9
Maladies du Péritoine 5
Maladies du Foie et de la Rate.
Maladies des Glandes salivaires et du Pancréas (342 p., avec 60 fig)... 7
Maladies des Reins (462 p., 76 flg ) 9
Maladies des Organes génito-urinaires , 2® tirage (458 p., 67 flg.) 8
Maladies du Cœur
Maladies des Artères et de l' Aorte (472 p., 63 fig.) 8
Maladies des Veines et des Lymphatiques.
Maladies du Sang.
Maladies du Nez et du Larynx (277 p., 65 flg.) 5
Sémiologie de l’Appareil respiratoire (176 p., 93 flg.) 4
Mal. de l’ Appareil respiratoire. \Ci i Maladies des Plèvres et du Médiastin.
Sémiologie de T Axe cérébro-spinal.
Maladies de l’ Encéphale.
Maladies mentales.
Maladies de la Moelle épinière. 16»
Maladies des Méninges.
Maladies des Os (1*. Mauclaibe) (318 p.. ICI fig.) C fr
G. Lésions Iraumaliqnes. Articulalions, (plaies, entorses, lu.vations)
(Cahier) (332 p., 13G lig.) 6 fr.
7. Maladies des Arliculations (lisions infiamniatoires, ankylosés et
néoplasmes) (P. JMauclaire); (Troubles trophiques et corjis étrangers) (Dujarrier) (288 p., 88 fig.). G fr.
8. Arlhnles tuberculeuses (Gangolphe) (235 p., 7G fig.) 5 fr.
9. Maladies des Muscles, Aponévroses, Tendons, Tissus périlendineux,
bourses séreuses (Umbrédanne) (198 p., 45 fig.) 4 fr.
PRÉCIS DE THÉRAPEUTIQUE
Par le H. VAQUEZ
Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris,
Médecin de l’hôpital Saint-Antoine.
190?, 1 vol. petit in-8 de 492 pages, cartonné 10 fr.
Le Précis du !>■ Vaqüez est divisé en cinq parties :
1 » Les préceptes généraux sur l’art de guérir ;
2“ Les médicaments d’origine chimique et les drogues végétales, avec les notions de matière médicale nécessaires pour en connaître la composition, les principes de pharmacodynamie qui en expliquent les effets et les indications thérapeutiques qui en légitiment l’emploi ;
,1" La sérothérapie et l’opothérapie, avec l’exposé des méthodes thérapeutiques lur lesquelles elles reposent et celui des résultats qu’elles ont déjà permis d’obtenir ;
4“ Les régimes alimentaires et les eaux minérales;
5“ La physiothérapie, avec ses moyens d’action si divers et si précieux, depuis la massothérapie, la plus ancienne des méthodes d’hygiène thérapeutique employées par les médecins jusqu’à la radiothérapie, la plus nouvelle parmi celles que la science moderne a permis d’introduire dans l’art de guérir.
Guide poFmalaiFe de ThéPapeutictae
Par le HERZEN
5" édition. 1909, 1 vol. in-18 de 876 pages, relié maroquin souple, tête dorée. 10 fr.
Ce formulaire a pour but de donner au médecin un schéma des cas particuliers qu’il peut être appelé à soigner. Les formules sont simples et bien choisies. L’auteur a adopté l’ordre alphabétique des maladies, qui permet de s’orienter facilement dans un cas donné. La thérapeutique de chaque maladie embrasse les diverses pliases qui demandent un traitement spécial, les diverses formes, les complications, les symptômes dominants.
Il n’existe pas de formulaire d’aussi pratique, où il soit tenu compte dans une aussi large mesure des indications si variées qui peuvent se présenter dans le coure d'une même maladie.
Traité élémentaire de Thérapeutique
De Matière médicale et de Pharmacologie
Par A. MANQUAT, Professeur agrégé à l'École du Val-de-Grâce.
5* édition, 1903, 2 vol. in-8, ensemble 2104 pages 24 fr.
Tableaux synoptiques de Thérapeutique, par le D' H. Durand. 1899, 1 vol. gr. in-8 de 208 pages, cartonné 5 fr.
Aide-mémoire de Thérapeutique, par le professeur P. Lefert. 1906, 1 vol. in-18 de 318 pages, cartonné 3 fr.
Mémorial Thérapeutique, par G. Daniel, interne des hôpitaux de Paris. 1903, 1 vol. in-32 de 240 pages, sur papier indien. 2 fr. 50. Relié ; 3 fr. 50
Manuel de technique thérapeutique médicale, par le professeur Gumpreciif et le Df Dauwe, de l’Université de Gand. 1909, 1 vol. gr. in-8 de 530 pages, avec 205 fig 12 fr. 50
Manuel pratique de Massage, par le D' G. Berne. 4' édition. 1908, 1 vol. in-18 de 414 pages, avec 152 figures 5 fr.
L’Art de formuler. Indications. — Mode d’emploi. - — Posologie des médicaments usuels, par le D' Breuil. 1903, 1 vol. in-18 de 344 pages. Format portefeuille avec répertoire, cartonné 4 fr.
Formulaire des Médications nouvelles, par le Df II. Gillet, ancien interne des hôpitaux de Paris. Nouvelle édition. 1909, 1 vol. in-18 de 264 p., cart. , 3 fr.
NOUVEAUX ÉLÉMENTS DE PHARMACIE
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