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SÉMIOLOGIE. — EXPLORATION
Les maladies de la vessie se caractérisent par des signes fonctionnels et par des signes physiques. Avant d'entrer dans Tétude détaillée de chacune des maladies de la vessie (1), il convient d'étudier ces symptômes à un point de vue général : beaucoup sont communs à plusieurs alTections; les troubles de la miction eux-mêmes ne sont pas particuliers aux alTections de cet organe, ils sont causés parfois par des affections étrangères à la vessie. Il y a donc avantage à présenter dans un chapitre de sémiologie générale les caractères généraux de ces syndromes et les modalités particulières qui les distinguent, lorsqu'ils traduisent une alTection de la vessie.
A. Symptômes fonctionnels. — Parmi ceux-ci les plusimnortants sont constitués par les troubles de la miction, les douleurs et les modifications du jet de V urine.
I. Fréquence de la miction. — La pollakiurie s'observe parfois chez l'homme à l'état de santé, dans certaines conditions, à certains mo-
(1) Les hernUê dé U Mttîe ne figurent pas dans cet article : elles ont été traitées t. VU, p. 838, par M. Jaboulay .
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mcnts de la journée par exemple. La pollakiurie, qui suit le déjeuner chez les dyspeptiques surtout, est bien connue. Mais cette pollakiurie est essentiellement transitoire; pour qu'elle s'élève à la hauteur d*un symptôme, il faut qu'elle soit permanente et durable.
La pollakiurie n'est pas spéciale aux afîections de la vessie. Des causes multiples la produisent. Le groupe des pollakiuries nerveuses est très étendu : les irritations mécaniques de la vessie (cathélérisme), les irritations chimiques (lavages, instillations), les irritations réflexes et à distance (lésions rectales), les mauvaises ha1)itudes, les préoccupations morales, l'hypocondrie urinaire, les lésions des centres nerveux sont autant de causes susceptibles de déterminer la fréquence de la miction.
La valeur sémiologique de ce syndrome réside donc moins dans son existence môme que dans ses modalités ou ses associations. La pollakiurie symptomalique des afTeclions vésicales est en général continue : elle existe à la fois le jour et la nuit, quoique cependant elle s'atténue un peu sous l'influence du repos et du sommeil. Lorsqu'elle est intermittente, des conditions identiques la reproduisent avec la môme constance : chez les calculeux, par exemple, le mouvement la fait reparaître, alors que le repos l'atténue; chez les f)roslatiques elle apparaît toujours la nuit. Enfin elle est encore associée à d'autres symptômes, à la douleur ou à l 'hématurie. Elle |)ent cependant exister seule ^ pendant quelques mois, et précéder l'apparition des autres symptômes, auxquels elle sera plus lard associée.
II. Miction IMPÉRIEUSE. — A l'état normal, nous sentons le besoin d'uriner ; nous pouvons à volonté y résister ou le satisfaire; l'émission des urines ne s'efTectue jamais que lorsque nous sommes consentants. La miction impérieuse au contraire est caractérisée par un besoin tellement pressant, que la volonté ne peut plus le réprimer et quehjues gouttes s'échappent involontairement.
La miction impérieuse indique presque toujours une affection <Ie la prostate ou de la vessie. Elle se produit dans deux conditions : lorsque la vessie est distendue et lors(ju'elle est enflammée ou irritée par un corps étranger, un calcul. Chez les prostatiques en rétention, par exemple, elle constitue ce que M. (iuyon appelle « la fausse incontinence », parce que le malade, quoique urinant presque continuellement, est en réalité un rétentionisle, et il n'y a là rien de semblable à ce qui caractérise Tincontinence d'urine. Dans les cystites, la miction impérieuse, surtout lorsqu'elle est associée à la fré(juence, est l'indice d'une sensibilité vésicale excessive.
III. Miction douloureuse. — La douleur n'a par elle-môme aucune valeur absolue dans le diagnostic des afîections vésicales. Par exemple, la douleur urétro-vésicale s'observe parfois alors que la vessie est complètement indemne : il en est ainsi dans les ma-
SYMPTOMES FONCTIONNELS
ladies du système nerveux, surtout dans Tataxie locomotrice, dont les crises douloureuses, vésico-urétrales, ont été magistralement décrites par Foumîer. De même désaffections de voisinage, du rein, deTurètre, de Tanus ou de l'utérus sont parfois Toccasion de douleurs vésicales réflexes alors que la vessie elle-même reste intacte et hors de cause ; et il faut connaître ces douleurs réflexes sous peine de commettre de grossières erreurs.
Ni les caractères ni le siège des douleurs vésicales ne constituent des indices suffisants au point de vue sémiologique : elles affectent la forme d*élancements, de brûlures, de contractions, de ténesme. Elles siègent au bas ventre, à Thypogastre, s'irradient au bout de la verge, au périnée, à la racine des cuisses, à la région lombaire. La douleur du bout de la verge est une des plus fréquentes : on la dit caractéristique de la présence d'une pierre dans la vessie. Mais c'est le propre de toutes les affections douloureuses de la vessie, de retentir chez l'homme par cette douleur à distance, au voisinage du gland.
Les indications fournies parla modalité de ces douleurs ont seules une réelle valeur.
Lorsque ces douleurs se produisent en dehors des mictions et qu'elles ne sont pas provoquées par elles, il est rare que la vessie elle-même soit en cause. Le plus souvent il faut chercher ailleurs, soit dans le système nerveux, soit dans une lésion locale de voisinage, la cause de ces douleurs. Cependant leur répétition constante sous Tinfluencedu mouvement, delà marche, devrait éveiller l'idée d'un calcul.
Lorsque au contraire ces douleurs sont provoquées par la miction, c'est dans la vessie même qu'il faut en chercher la cause et la raison. Les douleurs qui précèdent la miction sont surtout provoquées par la rétention d'urine ; les douleurs qui Y accompagnent sont l'apanage des inflammations du col et de Turètre. Les douleurs qui suivent l'échappement des dernières gouttes sont le propre des inflammations de la vessie, des cystites, quelle qu'en soit la cause. Dans ce cas, la douleur est toujours associée à la fréquence, à la pyurie et à l'hématurie, et cette association est pathognomonique de l'infection vésicale.
IV. Miction difficile. — La difficulté de la miction présente des degrés multiples : certains malades ne se plaignent que d'une miction retardée. D'autres sont obligés de faire des efforts considérables, de prendre les positions les plus bizarres pour augmenter le poids delà pression abdominale sur la vessie. La défécation involontaire, des hémorroïdes, le prolapsus rectal sont parfois la conséquence de ces efforts.
La miction difficile suppose ou un obstacle au cours des urines, ou une diminution de la contractilité vésicale. Elle s'observe donc surtout chez les prostatiques, les rétrécis et les nerveux ou les médullaires.
Lorsque la difficulté est surtout marquée la nuit, ou le matin au réveil, lorsqu'elle s'atténue sous l'influence de la marche ou de
Texercice, examinez la prostate, et elle sera en général hypertrophiée. Vous apprendrez en même temps que la miction est d'autant plus difficile que les efforts sont plus considérables, et le malade vous dira qu'il ne parvient à uriner que lorsqu'il a fait quelques pas dans sa chambre et cessé ses efforts.
Tout autres sont les difRcultés de la miction chez le rétréci : elles sont toujours moins violentes parce que la vessie peut mieux compenser la lésion. Ce n'est plus seulement l'effort du début qui est nécessaire, c'est l'effort de toute la miction, et le jet s'arrête quand l'effort s'interrompt. Le jet d'ailleurs est petit, filiforme ou s'écoule goutte à goutte.
Si la miction est surtout difficile lorsque le malade est pressé, inquiet ou préoccupé, alors qu'elle est facile dans d'autres conditions et surtout lorsque le malade est seul et libre de son temps, c'est un névropathe ou un neurasthénique urinaire ; la vessie a perdu sa contractilité, en même temps que la portion membraneuse est devenue plus sensible.
Enfin voici un malade qui est obhgé de faire des efforts considérables et la nuit et le jour : il est obligé de s'accroupir, de prendre les positions les plus bizarres. La miction ne vient qu'à force d'effort, la défécation est souvent simultanée. C'est un myélitique et le plus souvent un ataxique.
V. Miction involontaire. Incontinence. — Lorsque la miction s'eflTeclue sans le secours de la volonté, on dit qu'il y a incontinence d'urine. Celle-ci est divisée par M. Guyon (1) en vraie ou fausse : la fausse incontinence s'observe avec la rétention d'urine. La vessie est distendue, chaque apport nouveau fait déborder le réservoir trop plein. Elle se produit chez les prostatiques ou chez les rétrécis qui sont en rétention.
L'incontinence vraie est caractérisée par la miction involontaire, continuelle ou intermittente, mais en dehors de toute rétention. Tantôt elle est la conséquence d'une lésion matérielle des voies urinaires (traumatisme, destruction du col par ulcération tuberculeuse, insuffisance urétrale chez la femme), tantôt elle se produit en dehors de toute altération matérielle des voies urinaires : elle est alors d'origine nerveuse, et reconnaît pour cause une lésion du système nerveux ou la psychopathie urinaire. Dans ce dernier cas, elle constitue l'incontinence essentielle, incontinence nocturne des enfants (Voy. Inconr iinence <f urine.)
VI. Miction impossible. Rétention. — L'impossibilité de satisfaire le besoin d'uriner suffit à caractériser la rétention complète. Celle-ci résulte de causes nombreuses. L'étude des lésions qui lui sont propres sera mieux placée à propos de l'hypertrophie prostatique, j'in-
(1 '.GuYON, Leçons cliniques sur les maladies des voies urinaires, 3« édit., 1. 1, p. 264.
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diquerai ici seulement les grandes lignes qui permettent, en présence d'un malade en rétention, de définir, avant Texploration, la cause de cet accident.
L'impossibilité d'uriner, la rétention aiguë, se produit à la suite d'un traumatisme, ou en dehors de toute cause traumatique.
S'il y a eu traumatisme, coup, chute, examinez le périnée, inspectez l'urètre : il y a probablement déchirure. Si le traumatisme a porté à distance (choc ou traumatisme opératoire), il peut être cependant a cause réelle de la rétention ; c est un sujet nerveux, la rétention est de nature hystérique.
En dehors du traumatisme, la rétention reconnaît pour cause une afîection des voies urinaires ou une maladie du système nerveux
S'il y a un écoulement gonorrhéique, si le malade est en pleine chaudepisse aiguë, la rétention ne tient qu'à deux causes : ou à un spasme de la portion membraneuse provoqué par des injections, des cathétérismes, ou bien elle est la conséquence d'une prostatite phlegmoneuse, et le toucher rectal révélera du côté de la prostate des modifications caractéristiques.
En dehors de la blennorhagie récente, la rétention est le plus souvent causée ou par les rétrécissements de l'urètre ou par l'hypertrophie prostatique. Dans le premier cas, le malade est jeune, les difficultés de miction ont été progressives ; dans le second, le malade est plus âgé, il était depuis quelque temps pollakiurique nocturne, et la rétention s'est produite la nuit, à la suite d'excès.
Si aucune de ces causes ne peut être invoquée, c'est qu'il s'agit d'une lésion médullaire, ou d'un spasme sans provocation chez un névropathe urinaire.
VIL Modifications du jet. — Le jet de l'urine peut être modifié dans sa forme, son volume, dans la force de sa projection, dans sa continuité. Ces modifications n^ont pas la valeur diagnostique si importante qu'on leur attribuait autrefois.
La forme du jet est modifiée : il est bifide ou tortillé ; il suffit d'un méat plus étroit, d'un gonflement de la muqueuse, d'un spasme de la portion membraneuse pour le produire. Il est parfois aussi la conséquence d'un rétrécissement de l'urètre : ces modifications du jet sont alors constantes, et portent à la fois sur la forme et sur la force.
La force du jet est parfois si atténuée que l'urine s'écoule goutte à goutte ou comme en bavant : c'est l'indice en général d'un obstacle interposé sur le trajet de l'urine, d'une hypertrophie prostatique ou d'un rétrécissement de l'urètre. Cependant le spasme de l'urètre peut donner lieu aux mêmes modifications.
V interruption du jet a été considérée comme caractéristique de la présence d'un calcul dans la vessie : ce signe n a de valeur que s'il se reproduit avec persistance dans la situation verticale. Le spasme de l'urètre chez les névropathes, chez les tuberculeux, peut aussi la produire.
B. Signes physiques. — Les signes fonctionnels, fournis par le malade, et Tétude des commémoratifs, malgré toutes les indications qu'ils procurent, ne suffisent pas pour le diagnostic : il faut y joindre l'exploration de la vessie.
On explore la vessie à Taide de Yinspection, de la percussioriy de la palpaiion^ du cathélérisme et de V endoscopie.
Inspection et percussion. — Ces deux moyens ne fournissent que peu de renseignements : la vessie, quand elle se développe, se distend surtout aux dépens de sa face postérieure, du côté du bassin ou de la cavité abdominale. Il faut une vessie très distendue, pour que la paroi abdominale soit sou levée par le globe vésical : dans les rétentions de moyen volume, surtout si la vessie est peu tendue, on ne la voit pas se dessiner en arrièrede la paroi, et lesanses intestinales qui Tavoisinent donnent à la percussion une sonorité qui pourrait induire en erreur, si Ton voulait attribuer à ce moyen plus de valeur qu'il ne convient.
Palpation hypogastrique. — C'est un moyen d'exploration bien autrement précieux. A elle seule, elle renseigne sur le volume d'une vessie énormément distendue, par la sensation d'une tumeur médiane ; sur sa sensibilité pathologique, par la contracture musculaire qu'elle réveille dans la paroi déprimée. A lui seul, cependant, le palper simple ne suffit pas : s'il révèle la tumeur, il ne définit ni sa situation ni ses connexions. Les tumeurs de la région prévésicale, un kyste hydatique rétro vésical par exemple, donnent au palper la même sensation qu'une vessie distendue : le palper doit donc être combiné aux autres moyens d'exploration, et surtout au toucher rectal ou vaginal chez la femme.
Toucher rectal. — Il est indispensable pour l'examen du bas-fond vésical et de la prostate. La prostate ne se sent pas chez l'enfant : elle ne se développe que chez l'adulte, et devient plus grosse chez le vieillard ; dans la première moitié de la vie, on parvient par contre très aisément à sentir par le toucher rectal le fond de la vessie. Chez l'enfant, par exemple, les calculs se perçoivent aisément au toucher rectal. Chez le vieillard, c'est plus difficile : il faut chercher la base de la prostate ; en enfonçant le doigt jusqu'à son niveau et entre les vésicules séminales dont on perçoit de chaque côté les formes souples et allongées, on perçoit le bas-fond de la vessie, sous la forme d'une surface dépressible et lisse. On apprécie les modifications de sa consistance, une induration limitée, un manque de souplesse et d'élasticité, indice d'un néoplasme ou d'une péricystite. Parle toucher rectal on explore encore les vésicules séminales. A l'état normal, on les devine plutôt qu'on ne les sent : aussi toutes les fois que, au-dessus des cornes de la prostate, des bosselures ou des indurations se perçoivent comme des grains de plomb, enchâssés dans la cloison intervésico-rectale, il faut considérer ce fait comme pathologique : il s'agit le plus souvent de la tuberculose.
Palper combiné. — Le palper bimanuel, le palper combiné au toucher rectal, constitue le moyen d'exploration le plus important dont nous disposions pour apprécier le volume, la consistance, les altérations de la vessie.
M. Guyon a montré tous les avantages qu'on en pouvait tirer, et réglé les différents temps de son exécution.
Le malade est placé sur le dos, les jambes écartées, la tête bien horizontale, dans le repos le plus complet, le bassin soulevé par un coussin. Le chirurgien se place à droite ou à gauche : souvent, d'ailleurs, il est bon de faire l'exploration des deux côtés successivement, pour confirmer ou infirmer par un changement d'attitude des sensations vagues ou légères, et souvent faussées par une contraction musculaire.
Le doigt est introduit dans le rectum, la pulpe en haut : on explore la prostate, on note son volume, sa consistance, l'état de ses bords, on cherche son bord supérieur et on cherche à l'atteindre. Au-dessus de ce bord, le doigt sent le bas- fond vésical : il perçoit les indurations qui s'y rencontrent ; il constate sa sensibilité, qui est nulle à l'état normal. Et ces premières notions ont déjà de la valeur.
Si l'on s'en tenait à ces indications, on connaîtrait peut-être l'état des parties que l'on touche; mais on ne saurait préciser l'état des parties inaccessibles au doigt. C'est ici qu'intervient la main gauche de l'opérateur (l'index de la main droite ayant été introduit dans le rectum). La main gauche se place à plat sur la paroi abdominale, juste au-dessus de la symphyse, et va déprimer légèrement cette paroi, comme pour s'enfoncer dans l'excavation à la rencontre du doigt rectal. Celui-ci est fixé la pulpe en haut, dépassant de tout ce qu'il peut le bord supérieur de la prostate, et sinon, appliqué à la face postérieure de la prostate, attendant les sensations que la main gauche va lui transmettre.
Lorsque les organes sont sains, la main abdominale qui déprime la paroi ne rencontre d'autre résistance que celle de la paroi : le doigt rectal ne perçoit qu'une même sensation de souplesse partout, et lorsque le sujet est propice, lorsque la paroi est souple et dépressible, les deux doigts, même chez l'homme, parviennent sinon à se rejoindre, du moins à se sentir séparés par un ou deux centimètres d'épaisseur de tissus souples et sans induration ; c'est la vessie normale, repliée sur elle-même et vide, avec la prostate petite en dessous.
Supposez, au contraire, une vessie distendue par deux à trois cents grammes d'urine : la vessie ainsi distendue s'interpose entre le rectum et la paroi, c'est-à-dire entre vos deux doigts. Dès lors les sensations sont très différentes, et voici ce qui se passe. La main abdominale déprime la paroi au-dessus du pubis ; dans ce mouvement, elle rencontre la face antérieure de la vessie, qu'elle refoule
sans en avoir conscience vers le rectum; et le doigt, qui est là à Taffût et attend les sensations, perçoit nettement une légère impulsion en même temps qu'il apprécie Tépaisseur de Torgane interposé. On répète ce mouvçment à plusieurs reprises, et les sensations se multiplient en se répétant et se précisent : la main abdominale passe du milieu à droite, puis à gauche, et on apprécie ainsi Tétendue en largeur de l'interposition, c'est-à-dire de la vessie interposée et distendue. Avec une vessie remplie de trois cents grammes ces sensations sont très nettes ; avec une vessie moins distendue, elles sont encore appréciables. S'il y a dans une moitié de la vessie une tumeur assez volumineuse, cette tumeur se manifestera au double palper par une exagération de volume, que l'on sentira entre les doigts, après que la vessie aura été vidée. Mais cette sensation, on ne l'aura, bien entendu, que d'un côté, si la tumeur est localisée à une moitié de la vessie ; et lorsque après avoir palpé la moitié droite par exemple, on palpe la moitié gauche, la main abdominale se déplaçant sur la paroi, on trouvera une différence tellement accentuée, qu'il sera facile de conclure que l'une des moitiés de la vessie est augmentée de volume.
Chez la femme, on apprécie aussi bien, sinon mieux, l'état de la vessie par le palper bimanuel. Avec le toucher vaginal, on est plus directement en contact avec la face inférieure de la vessie, et il est plus facile que chez l'homme d'y sentir une infiltration néoplasique, un épaississemeut quelconque ou seulement d'y développer par la pression la sensibihté excessive qui caractérise la vessie malade.
Aux renseignements fournis par la palpation, il faut ajouter ceux que fournira la palpation intérieure de la vessie, c'est-à-dire le toucher urétro-vésical. Celui-ci n'est possible que chez la femme : il suppose la dilatation préalable de l'urètre. Ce moyen est rarement utilisé. On y supplée par le cathétérisme, qui n'est qu'un mode du palper intérieur, exécuté avec « un instrument destiné à allonger le doigt du chirurgien » (Guyon).
Cathétérisme. — 1** Exploration de la vessie a l'aide de l'explorateur A boule. — L'explorateur à boule fournit à lui seul des indications précises sur la sensibilité de la vessie et sur la présence de corps étrangers.
A l'état normal, la sensibilité de la vessie est obtuse, le contact de l'instrument n'est pas senti. Lorsque la vessie est malade, dans les cystites douloureuses surtout, le simple contact de la boule avec le col ou avec la paroi postérieure de la vessie détermine une douleur très vive et très caractérisUque ; celle-ci commence à se manifester dès que la boule a pénétré dans l'urètre postérieur.
Déplus si la boule, une fois parvenue à la vessie, rencontreun corps étranger, un calcul, la main qui la dirige perçoit une sensation de
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frottement dur el sec. Il est vrai qu'une sensation presque identique peut être donnée par un obstacle prostatique, par une colonne saillante de la vessie. Aussi le résultat de l'exploration avec la boule olivaire doit-il être toujours contrôlé par le cathétérisme avec l'explorateur métallique.
2* Exploration de la vessie a la seringue. — La vessie peut recevoir jusqu'à 500 grammes sans entrer en contraction; mais, en réalité, sa capacité physiologique normale est un peu moindre. Elle se manifeste vers 250 à 300 grammes. Ce chiffre représente le taux normal de la sensibilité de la vessie à la distension.
A Tétat pathologique, la sensibilité de la vessie à la distension s'exagère : aussi, l'examen de cette sensibilité est-il susceptible de fournir au diagnostic des éléments de haute valeur.
Pour mesurer la sensibilité de la vessie, on se sert de la seringue le plus souvent, et du manomètre exceptionnellement.
Avec la seringue, on n'a que des sensations un peu grossières, mais très suffisantes en clinique, surtout lorsqu'il s'agit de constater une exagération de la sensibilité vésicale. Le manomètre est plus sensible ; Genouville a décrit un appareil qui donne le tracé graphique de la sensibilité vésicale; il sert surtout à mesurer les diminutions du pouvoir contractile de la vessie, diminutions qu'il est toujours beaucoup plus difficile de percevoir que les réactions de sens inverse. Cet appareil très ingénieux n'étant utilisable que dans un grand service, je me bornerai à renvoyer au travail de Genouville (1) ceux que sa description intéresse.
Pour rechercher à l'aide de la seringue la sensibilité de la vessie à la tension, on commence par introduire une sonde dans la vessie et par évacuer son contenu. Puis de l'eau boriquée tiède est poussée lentement avec la seringue dans la vessie ; on injecte ainsi de 60 à 100 grammes du liquide et on suit sur le cylindre, aux chiffres marqués, la quantité de liquide introduite dans la vessie. A un moment, le malade accuse un besoin plus ou moins impérieux d'uriner; en même temps, ou quelquefois môme un peu avant, la main qui pousse le piston a senti une résistance. C*est la contraction de la vessie, qui vient de se traduire par la résistance que rencontre le piston, et pour le malade par le besoin d'uriner. On note sur la seringue la quantité d'eau injectée.
Toutes les fois que la sensibilité à la tension est exagérée, c està-dire toutes les fois qu'on ne peut introduire dans la vessie qu'une quantité de liquide inférieure à 250 ou 300 grammes, la vessie est plus sensible qu'à l'état normal : il en est ainsi dans toutes les cystites, où l'on voit parfois même la vessie tellement irritable que 15, 20 grammes n'y sont pas tolérés, le liquide revenant autour de la
(i) Gbhoutillb, thèse de Paris, 1885.
fionde, ou avec la sonde, dès que Ton wwl, insister. L'insistance, d'aiUeurs, n'esl janlai!^ pt^rroise : elle procure au malade une douleur vraie, elle ne fournît au chirurgien aucune indication de plus, elle n'aurait pour effet que d'exagérer encore la sensibililé de la vessie. Lorsque au contraire le contenu de plusieurs seringues a été introduil dans la vessie ^ sans que celle-ci ail réagi, .on conclut que la sensibilité de la vessie est amoindrie ; il en est ainsi chez quelques prostatiques, chei les médullaires, chez les névropathes,
â** Exploration de la vessie a L'EXPLOBATerit MÉTALLIQUE. — L'explorateur dont on se sert aujourd'hui est celui de M. Guvon (fig. 1 et 3), qui est une moditication des instruments plus anciena et moins praliques de Mercier et de Thompson. Il en existe plusieurs modèles de forme iden*
Fîg. L — Expîor»leur de F, Guyon.
Fig^, % — Becs des explora leurs, p"andcur naturelle.
tique, mais de dimensions inégales. Us portent sur leurs manches les n" 1, 2, 3, 4, indices de leurs dimensions, et un point de repère qui, également sur le manche» est plaeé du côté opposé à la concavité. Le n'* 1 est un explorateur pour enfante; le n" i est celui dont on se sert le plus souvent ; le n" 4 est le plus long, le bec mesure 34 milllnièlres, tandis que le n* 2 nVn a que 20. Le n* 4 sert chez les prostatiques, quand le volume et la longueur de la proslale sont exagérés ; sa longueur permet de traverser cette région, dans laquelle le u" 2 fi arrêterait forcément.
La forme de Texplorateur nécessite pour son introduction quelques manœuvres spéciales.
La vessie a été au préalable remplie d'eau boriquée, parce que rinstrument évolue difficilement dans la vessie à Tétat de vacuité.
Le malade est couché sur le dos, le siège placé sur un coussin ; celui-ci a pour but d'élever le siège de 15 à 20 centimètres au-dessus du plan du lit, toujours trop déprimé ou trop dépressible, et aussi de donner au bassin une inclinaison en bas et en arrière, qui facilitera Tintroduction de l'instrument. En môme temps on fait fléchir les jambes du malade; le bassin retombe en arrière avec la partie supérieure du tronc, et Taxe du bassin se rapproche de Thorizontale.
Le chirurgien se place à droite du patient, et prend dans la main gauche la verge du malade. De la main droite, il saisit l'instrument par le manche, et présente au méat l'extrémité de l'explorateur, de telle sorte que la concavité regarde la face interne de la cuisse droite du malade. L'introduction de l'instrument se fait donc en situation transversale, c'est-à-dire perpendiculairement à l'axe du corps.
De ce moment jusqu'à l'entrée de la vessie, le cathétérisme avec l'explorateur métallique comprend les trois temps suivants, ainsi définis par M. Guyon :
y temps. Traversée de F urètre antérieur jusqu'au cui-de-sac du bulbe. — L'instrument est conduit jusqu'au cul-de-sac du bulbe, dans lequel il arrive transversalement, le talon appuyé sur la paroi latérale gauche, et le bec sur la paroi latérale droite. A mesure qu'il pénètre, la verge et l'instrument sont à peu près ramenés vers la ligne médiane et inclinés vers la^ paroi abdominale à laquelle ils deviennent à peu près parallèles : lorsque cette évolution se termine, l'extrémité de l'instrument est arrivée au but de son étape, c'est-à-dire dans le cul-de-sac du bulbe. L'instrument ne peut plus avancer qu'en faisant un demi-tour, et, dès qu'il ne peut plus progresser transversalement, il cherche, pour ainsi dire instinctivement, à gagner la ligne médiane. Pour aboutir à l'orifice membraneux, le chirurgien n'a donc, dans la grande majorité des cas, qu'à laisser évoluer l'instrument.
La main gauche tend complètement la verge, et la maintient soit dans la verticale, soit un peu obliquement sur le pubis, soit tout à fait appliquée à la paroi abdominale. Un petit mouvement de ressaut et la tendance qu'éprouve immédiatement le pavillon à s'abaisser indiquent que l'instrument s'est engagé dans la portion membraneuse.
« Nous ne saurions trop insister, dit M. Guyon, sur le véritable caractère du mouvement d'abaissement, et sur sa subordination. Cette manœuvre peut si aisément se transformer en une manœuvre de force, elle peut être l'occasion de tant de dangers, aussi bien au moment où l'on veut pénétrer dans l'urètre postérieur, qu'à celui où
Ton veut entrer dans la vessie, qu'il est de noire devoir de vous avertir. Aussi avons-nous l'habitude de dire que cette manœuvre n'est autorisée que lorsque r instrument demande à avancer. »
^* temps» Traversée de la région membraneuse. — Dès que Tinstrument s'est engagé dans la portion membraneuse, le second temps est commencé, temps très court, qui a beaucoup moins pour but de franchir la portion membraneuse que de préparer la traversée de la prostate et l'entrée de la vessie.
Dès lors le cathétérisme doit se faire avec la main gauche : en efîet, au moment où l'instrument qui demande à avancer, et avance en "réalité, s'incline pour commencer à s'abaisser, le chirurgien lâche complètement la verge. Sa main gauche, devenue libre, doit alors s'appliquer largement vers la région pubienne. Elle la déprime avec force, et abaisse en masse les parties molles qui recouvrent le pubis, et avec lesquelles le ligament suspenseur de la verge est en continuité. Cette manœuvre facilite le redressement de l'urètre, permet avec l'abaissement de l'angle de la verge l'abaissement de l'instrument ; et, comme le manche de l'instrument ne peut s'abaisser sans que le bec ne s'enfonce plus loin dans l'urètre postérieur, la progression de l'instrument se trouve ainsi réalisée, quoique d'une façon indirecte.
^* temps. Traversée de la région prostatique et du col de la vessie, — Dans Turètre normal, le second et le troisième temps se confondent : la traversée de la prostate s'accomplit sans que le chirurgien en ait conscience. Dans l'urètre pathologique, quand surtout la prostate est augmentée de volume, la traversée de cette région devient plus difficile, nécessite une pression plus énergique sur les parties molles de la région sus-pubienne.
On reconnaît qu'on est dans la vessie, non pas à une sensation de résistance vaincue, mais à une sensation de liberté complète (Guyon), L'instrument se meut avec la plus grande facilité d'avant en arrière et de droite à gauche.
En tournant le bec de l'instrument à droite ou à gauche, en le promenant autour du col dans diverses directions, on explore très complètement la cavité vésicale et les parois.
Pour explorer la cavité, on procède avec méthode, tournant d'abord l'instrument à droite, puis à gauche, puis en bas au niveau de la paroi inférieure de la vessie. On rencontre ainsi un calcul, un corps étranger. On reconnaît la profondeur du bas-fond vésical à la facilité avec laquelle l'instrument peut tourner autour du col.
Indépendamment des corps étrangers que l'explorateur métallique rencontre, cet instrument donne encore des notions sur l'état des parois de la vessie, sur sa sensibilité, sur sa contractilité.
Sur Vétat de ses parois : à l'état normal la paroi de la vessie est souple, molle, dépressible. « Le contact de la sonde donne à la main
une sensation douce et égale comme celle d'une étoffe souple, veloutée et peu épaisse. » (Guyon.) A Tétat pathologique, les parois, en s'altérant, changent de consistance : elles s'épaississent ou s indurent, des saillies longitudinales se forment, limitant entre elles des cellules, des loges; ce sont les vessies dites à colonnes, que Ton trouve surtout chez le vieillard. Le bec de instrument au contact de ces altérations transmettra une sensation de frottement, de dureté, d'inégalité en rapport avec la nature et le degré de l'altération. Pour bien percevoir ces lésions, il est bon de ne pas se contenter de promener l'explorateur à la surface de la vessie. 11 faut procéder par percussion (Guyon) : il faut faire rouler entre les doigts la poignée cylindrique, et l'instrument frappe de son extrémité à plusieurs reprises contre la lésion. La sensation qui en résulte est plus nette, plus précise : c'est de cette façon qu'on obtient sur les calculs vésicaux, durs, uriques, ce choc qu'on entend à distance, et qui est si caractéristique.
Sur sa sensibilité : à l'état normal la vessie ne sent pas le contact de l'instrument. Lorsque, sous l'influence d'une altération morbide, la sensibilité est exagérée, chaque contact, chaque choc de l'instrument contre la paroi vésicale est douloureusement ressenti par le malade. Cette sensibilité est toujours plus marquée au niveau du col.
Sur sa contractililé : sensibilité et contractilité sont deux propriétés qui, pour la vessie, sont associées. Elles s'exagèrent ou s'atténuent ensemble ; aussi quand, à l'explorateur métallique, on trouve une vessie sensible, on sent d'un côté ou de l'autre de la vessie des soulèvements partiels, qui empêchent le bec de se porter de ce côté : contractions irrégulières et le plus souvent incomplètes, et qui coexistent toujours avec une sensation douloureuse pour le malade. Souvent la vessie est tellement contractile que les parois se contractent sur l'explorateur et l'immobilisent plus ou moins complètement : aussi dans ces vessies qui reçoivent à peine quelque cinquante grammes ou moins de liquide, un calcul se cachera facilement dans les plis de contraction et restera méconnu.
Chez la femme, l'introduction de l'explorateur métallique se fait beaucoup plus facilement que chez l'homme. L'instrument, présenté obliquement, chemine dans cette direction en dilatant les parois très élastiques de l'urètre.
On reconnaît que l'on est dans la vessie, comme chez l'homme, grftce à cette sensation de liberté complète. L'exploration se fait avec la même méthode; toutefois elle est plus délicate, plus difficile. M. Guyon insiste beaucoup sur les difficultés relatives de la lithotritie chez la femme : « Mal soutenues du côté du vagi n, les parois de la vessie sont, chez la femme, très dépressibles, et limitent de ce côté une cavité considérable. Pour y descendre, il faut non seulement renverser l'instrument, mais élever le manche ; il est très facile de ne
pas sentir une pierre volumineuse qui déprime la paroi inférieure et se cache dans les plis de la surface interne do la vessie. » (Guyon.)
Chez Venfanîy il en est de môme : la vessie a une grande capacité. Il n*y a pas de prostate, il manque un point de repère précieux, et la recherche des calculs y est, comme chez Thomme, plus difficile que chez la femme.
C. Gystoscople. — Éclairer la surface interne de la vessie,. Tobserver à Taide de tubes optiques ou de miroirs réflecteurs : voilà en quoi consiste la cystoscopie, dontTusage, vulgarisé de nos jours, rend déjà de grands services dans le diagnostic des maladies de la vessie, de l'uretère et du rein.
Depuis le premier cystoscope, que Désormeaux présenta à l'Aca demie de médecine en 1853, de nombreuses modifications ont été apportées au modèle primitif . Le principe reste le même, l'application seule diffère.
Il existe deux variétés d'endoscope : les uns portent la lumière dans la cavité même de la vessie, et Tœil, plongeant ses regards à travers un tube rigide muni de miroirs réflecteurs, explore directement la surface de la vessie. Les autres ne portent à la vessie qu'une lumière réfléchie : la lampe reste à l'extérieur, et les rayons sont renvoyés par uu miroir frontal jusque dans la vessie à travers un tube, qui sert en môme temps à l'œil pour observer. Ce sont les endoscopes à lumière externe ou indirecte ; les autres sont les endoscopes à lumière directe ou interne,
V Cystoscopes a lumière externe. — Les appareils de Leiter, de Cosper, de Boisseau du Rocher, constituent des modifîcations ingénieuses du type primitif de Désormeaux, dont le principe est conservé : la source de lumière est réunie au tube cystoscopique.
Griinfeld a dissocié ces deux éléments : la lampe électrique est placée au front de l'opérateur, au centre d'un miroir concave percé latéralement de deux trous pour le passage des rayons visuels; la lampe est actionnée par une batterie de huit éléments au moins (zinc, charbon, acide chromique).
Le tube endoscopique est. constitué par un cylindre recliligne de 15 à 16 centimètres de long pour l'homme, de 10 centimètres de long pour la femme. Son calibre répond aux numéros 22 et 24 de la Glière Charrière. Ce tube est fermé à son extrémité vésicale par une petite glace planeet élargie en entonnoir à son extrémité extérieure, qui sert d'oculaire. Janet (1) a fait construire un endoscope double, comprenant un tube interne, fenêtre, qui glisse exactement à Tintérieur d'un tube externe ouvert ; cet appareil réunit les avantages des endoscopes fermés et des endoscopes ouverts.
La manière de se servir de cet endoscope est assez simple : la vessie
(i) Janbt, Un nouvel endoscope urëtro-cystique [Ann. deê org. gén,'Urin, 1891, p. 627).
CYSTOSCOPIE. 15
est lavée et laissée vide. Le tube endoscopique est introduit, graissé ^ la -glycérine. Lorsque lextrémilé du tube est parvenue à la vessie, on porte les rayons lumineux dans la direction du tube, en variant rinclinaison du miroir. En observant à travers les deux orifices percés dans ce miroir, on aperçoit la surface vésicale. On ne voit qu'un point limité, il est vrai, de la face interne de la vessie, le point au contact ou en regard duquel se trouve Textrémitédu tube avec la glace qu'il porte. Mais, en variant la situation et la direction du tube, on observe successivement tous les points de la vessie, qu'il y a intérêt à examiner. Si la vessie est pleine, il n'est même pas nécessaire que Textrémité du tube soit au contact de la muqueuse : on peut voir à distance.
Lorsqu'on se sert d*un endoscope doubre, on porte directement la glace sur le point à observer ; s'il est besoin de nettoyer, de déterger cette surface, on retire le tube interne, et, à travers le cylindre externe maintenu en place, on porte un petit tamponnet d'ouate sur la surface à nettoyer ; on peut au besoin la cautériser.
L'inconvénient de ces endoscopes à lumière externe, c'est qu'ils ne donnent pas une vue d'ensemble de la surface interne de la vessie. Pour qu'ils soient utiles, il est nécessaire de connattre au préalable le siège exact de la lésion, pour diriger de suite dans une direction déterminée le bec de Tinstrument. Or cette notion fait défaut le plus souvent, et c'est elle précisément que l'on demande à l'endoscopie. A ce point de vue les endoscopes à lumière externe sont donc très inférieurs aux endoscopes à lumière interne.
Enfin il est une zone de la vessie qu'ils ne permettent pas d'examiner, c'est la région qui avoisinc le col de la vessie.
Par contre, certains détails peuvent être plus minutieusement analysés avec l'endoscopie à lumière externe ; et dans beaucoup de cas celle-ci^ermet un diagnostic suffisant.
2*» Cystoscopes a lumière interne. — 11 est plusieurs modèles d'endoscope ; les plus communs sont ceux de Nilze, de Leiter, de Fenwick, de Boisseau du Rocher ; je ne décrirai que les deux plus importants, celui de Nitze et celui de Boisseau du Rocher. Le cystoscope d'Albarran (fîg. 4), pour lecathétérisme des uretères, a été décrit plus haut (t. VllI), je ne décrirai que les deux autres.
Cystoscopede Nilze (fig. 3). — C'est celui dont on se sert couramment.
Il se compose d'un tube métallique, de la forme d une sonde à béquille, d'une longueur de 29 centimètres, d'un calibre 23. A l'extrémité vésicale de l'instrument se trouve une lampe électrique, démontable, reliée par des fils contenus dans le tube à la pile ou à l'accumulateur ; à l'union de la portion rectiligne et de la portion coudée du tube, se trouve un prisme qui reçoit et réfléchit les rayons lumineux. Ceux-ci traversent avant d'arriver à l'œil un système de lentilles.
La fenêtre se trouve sur la concavité de Tinstrument : en tournant rinstrument dans la vessie, on peut inspecter la plus grande partie de sa surface interne, sauf le pourtour du col et le point de la paroi postérieure absolument opposé au col. Nitze. pour combler cette lacune, a fait construire deux types complémentaires : la glace y est placée sur la branche courte de l'instrument ; dans Fun elle est en avant, et dans Tautre en arrière.
Fig. 3. — Cysloscope irrig:ateur de NiUo. — A, tube optique; B, clef d'irrigation qui s'ouvre à l'extrémité inférieure de Finstrument, en £; G, tuyau d'irrigation ; D, pince tournante qui met en communication le cystoscope avec la source électrique ; F, oriflcc inférieur du tuyau irrigateur du côté gauche, qui s'ouvre en dessus du prisme G; H, lampe électrique; L, lampe Edison dont on a retiré le manchon M.
Enfin une modification heureuse, ajoutée à son dernier modèle, consiste dans un système d'irrigation qui permet de faire le lavage de la vessie pendant Texamen, et de renouveler le contenu de la vessie sans le retirer.
Fig. 4. — Cystoscope complet d' Al barras.
Technique. — Certaines conditions sont indispensables pour que Tendoscopie soit possible : il faut un urètre assez perméable, une vessie tolérante, un milieu transparent.
L'urètre doit avoir au moins un calibre laissant passer un 23 de la filière Ciiarrière ; s'il y a des rétrécissements, ils doivent être tout d'abord sectionnés. Si la prostate est grosse, si Turètre est uniformément dur sans être rétréci, il est bon, pour faciliter le passage de
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rinsirument, de mettre, la veille au soir, une sonde à demeure, qui ne sera retirée qu au moment môme de la cystoscopie (fig. 5).
l'KiWMIl
Fig. 5. — Position du cystoscope au moment de son entrée dans la vessie (Albarran). — A, tige derinstrument; B, lampe électrique ; C, cavité vésicale. Le prisme du cystoscope regardant en haut et se trouvant exactement au niveau du col, on ▼oit Timage D qui reproduit un croissant à concavité supérieure.
La vessie doit èlre tolérante : la quantité de liquide qu'elle doit recevoir varie de 80 grammes à 120. Au-dessous de 80 grammes, rinstrument est gêné dans son mouvement, les parois ne sont pas assez déplissées, on peut craindre de les brûler. Au delà, la dilatation serait trop grande et les parois trop éloignées du prisme pour que la vision soit distincte. Cette condition indispensable de la tolérance de la vessie est loin d'être toujours réalisée chez les malades qui sont justiciables de Tendoscopie.
Pouranesthésier la vessie, on a eu recours à Tanesthésie locale ou i Tanesthésie générale. Le gaïacol, Tantipyrine ont été utilisés sans résultat appréciable ; Teucalne (Legueu) ou la cocaïne sont encore les meilleurs parmi ces anesthésiques locaux. La cocaïne, cependant, a ses dangers dans une vessie malade et par conséquent très apte à Tabsorption. On peut cependant sans inconvénient introduire dans la vessie 20 à 25 centigrammes de chlorhydrate de cocaïne en injectant 20 à 25 grammes de la solution à 1 p. 100, soit encore, comme le recommande Albarran, en employant la même quantité de chlorhydrate de cocaïne en solution plus concentrée, en faisant, par exemple, une instillation intra-vésicale de 40 à 60 gouttes de la solution à 3 p. 100.
Quand Tanesthésie locale ne suffit pas, il faut en venir à la chloroformisation ; mais il faut toujours faire précéder celle-ci d'une Tbaré db cmiiuRoia. IX. — 8
injection sous-cutanée de morphine. La morphine agit plus et mieux que le chloroforme sur le muscle vésical, et il en résulte qu'on peut se contenter d'administrer au malade une très faible dose de chloroforme.
Enfin, et c'est la troisième condition, le milieu vésical doit ôlre transparent. Si le liquide est trouble, la vision n'est pas nette : les flocons de pus ou les caillots fibrineux qui sont en suspension dans le liquide se coagulent sous l'influence de la chaleur à la surface de la lampe, et dès lors il n'est plus possible de rien voir sans avoir lavé la vessie et même changé la lampe. Aussi est-il toujours indispensable de pratiquer au préalable un lavage soigné de la vessie, et comme, pendant l'examen, la vessie ne demande souvent qu'à saigner, les cystoscopes irrigateurs ont une supériorité incontestée sur les autres, en permettant de rendre transparent, sans changer d'instrument, le milieu vésical, qui avait cessé de l'être.
Lorsqu'on veut pratiquer un examen cystoscopique, l'instrument est d'abord stérilisé par un séjour de quarante-huit heures dans l'étuve à trioxyméthylène. Le malade est installé sur un lit spécial à spéculum, ou même sur le bord de son lit, les jambes reposant sur deux chaises. La vessie est lavée à la sonde molle, jusqu'à ce que le liquide revienne parfaitement clair : on choisit de préférence une période interhématurique.
L'instrument isolé, et sans communication avec la pile, est introduit dans l'urètre comme un instrument rigide : on s'est, au préalable, assuré que la lampe marchait bien et que la continuité des fils n'était pas interrompue. L'instrument pénètre facilement jusqu'au bulbe : là le manche est abaissé et il traverse la prostate. On reconnaît, à sa liberté, qu'il est parvenu dans la vessie. C'est le moment d'articuler avec la pile, d'ouvrir le courant, et de procéder à l'examen de la vessie.
Pendant ce temps, le courant sera à plusieurs reprises interrompu, pour donner à la lampe le temps de se refroidir et permettre au liquide vésical de ne pas trop s'échauffer. Si la vision devient moins nette, on arrête le courant, on fait un lavage par l'intermédiaire des tubes irrigateurs. Avant de retirer l'instrument, quand l'examen est fini, on prend toujours soin d'éteindre la lampe, et de la laisser un instant se refroidir dans le liquide vésical.
Pour que l'examen de la vessie soit utile, il convient de regarder méthodiquement afin de ne laisser inexploré aucun segment de la vessie (fig. 5 et 6).
Le premier point de repère à rechercher, c'est le col : lorsque après avoir enfoncé l'instrument on le retire, on voit tout à coup apparaître dans le champ visuel un croissant rouge sombre : c'est le pourtour du col. Si on tire un peu, l'obscurité se fait complète, la glace de l'instrument a pénétré dans le col. 11 suffit de le repousser de
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quelques millimètres pour être col.
En portant le bec de rinstrument en haut et à droite, puis en haut et à gauche, en6n à droite et à gauche suivant le diamètre transverse, on va éclairer des segments différents de la vessie. Ce sont ceux-là qu*il s'agit d'explorer dans toute leur étendue concave depuis la paroi antérieure jusqu'à la partie postérieure.
Un inciicateur placé sur le pavillon de l'instrument indique toujours quelle est dans la vessie la situation du bec.
Pour cela l'instrument va être promené d'avant en arrière, du col qu'il touchait jusqu'à la paroi postérieure :
dans ce mouvement les rayons lumineux vont se dis)>erser
sûr qu'il est exactement au niveau du
Fig. 6 — Position du cystoscope pour regar> der les parois antéro-latérales. Le bec de. rinstrumentdoit être placé successivement dansles positions a, Z), c, d, qui permettent d'explorer les segments A, B, G, D.
dans les segments correspondants
PIg. 7. » Position du çystofcope lorsque, après avoir été introduit dans la vessie, il va toucher par sa convexité la paroi de la vessie (Albarran).
A, B, C, D ; mais, comme ces segments dépendent d'une sphère et «ont concaves, en certains points il y aurait trop de distance entre
la paroi et la glace si Ton se boruait à pousser horizontalement le cystoscope d^avant en arrière sans chercher à rapprocher la glace des points de la surface de la vessie les plus éloignés de Taxe.
C'est dans ce but qu'il faut promener le bec de la sonde du col à la paroi postérieure en suivant à peu près exactement dans chaque méridien la courbure de la surface. Pour ce faire, on porte le pavillon dans un sens opposé. Par exemple, il s'agit d'explorer le segment oblique gauche de la vessie; le bec de l'instrument est mis dans la situation B de la figure 5, d*abord au niveau du col. Le pavillon est porté à la droite du malade, et en mémo temps qu'on enfonce l'instrument dans la vessie, le pavillon est ramené à gauche jusqu'à ce qu'on ait senti le contact de la face postérieure de la vessie. On ramène alors l'instrument au niveau du col, on change la situation du bec, et on recommence la même manœuvre dans un autre segment.
Lorsque toute la surface interne de la vessie est ainsi explorée, il reste à exécuter la môme manœuvre pour le bas-fond : le bec est toamé en bas, et, en général, en le déplaçant à droite et à gauche, en le promenant d'avant en arrière, on a un aperçu très net de la paroi inférieure. Cependant s'il y a un bas-fond vésical prononcé, il est nécessaire d'élever le pavillon de l'instrument pour abaisser le manche au contact du bas-fond.
Pour trouver les uretères, voici la manœuvre à exécuter : le bec est tourné en bas et à gauche pour l'uretère gauche, et, dans cette situation, l'instrument est enfoncé de deux centimètres et demi à trois centimètres du col. On aperçoit un orifice elliptique. Si du premier coup on ne tombe pas juste dessus, on y arrive par tâtonnement. Il est rare qu'on ne voie pas par intermittence une agitation du liquide, indice de courant uretéral, qui vient se mêler au liquide vésical.
Quand on a exploré la vessie dans les cinq positions étudiées, quand on a vu les deux uretères, l'exploration de la vessie est aussi complète que possible.
Les images cystoscopiques ont certains caractères qu'il est indispensable de connaître pour ne pas commettre d'erreurs grossières : d'abord les images sont renversées, mais ce renversement n'existe que pour le plan vertical, et ce que l'on voit à droite est bien réellement à droite. Le volume de l'objet paraît d'autant plus grand que Ton s'en rapproche davantage ; au delà de 3 centimètres, il devient plus petit si on l'éloigné de cette distance. Il faut donc multiplier les angles d'observation, varier l'inclinaison et la situation du cystoscope pour arriver avec l'habitude à obtenir une notion exacte du volume et de la situation réelle de l'objet observé.
Mégaloscospe de Boisseau du Rocher (1). — L*auteur a cherché à
(1) BoiMBAU DU RocBBR, Aiiii, dcs mal, gén,-nrin.t 1892, p. 413, et 1894, p. 51.
remédier à quelques inconvénients de Temploi du cystoscope de Nitze; il est arrivé à combiner un instrument qui permet à la fois le lavage de la vessie à grande eau, sans qu'il soit besoin d'introduire auparavant une sonde molle. De plus cet instrument permet la vision complète de toute la cavité vésicale y compris la partie postérieure et le pourtour du col, sans qu'il soit besoin de changer Tinstrument et d'en réintroduire un autre dans l'urètre : il donne une vue d'ensemble.
Après plusieurs modifications, Boisseau du Rocher s'est arrêté au modèle ci-contre (fîg. 8).
L'instrument se compose de deux parties distinctes : 1° une sonde à béquille, et 2*> deux pièces optiques, qui pénètrent à frottement dans la sonde.
La sonde endoscopique est une sonde coudée, dans laquelle est logée une lampe à incandescence. Elle est munie de deux ouvertures à son extrémité; l'une est pratiquée sur le côté et sur la partie conave ; l'autre est située au niveau du coude.
Un mandrin ferme complètement ces deux orifices pour le passage dans l'urètre.
La lampe est à l'extrémité de la sonde . elle éclaire la vessie par l'intermédiaire de deux fenêtres, dont l'une est en avant et l'autre en arrière.
C'est dans cette sonde que passent à frottement les pièces optiques de l'appareil. L'une porte à son extrémité l'objectif avec un prisme à réfraction ; l'objectif de l'autre, muni d'un prisme à réflexion totale, est placé sur le côté.
L'instrumentation est complétée par un oculaire unique, et qui est calculé de façon à être toujours au point, quelle que soit la lunette sur laquelle on le mette.
Le calibre total de l'instrument ne dépasse pas len® 22 de la filière Charrière.
On introduit d'abord la sonde munie de son mandrin et on fait un lavage de la vessie, après avoir retiré le mandrin. Puis on met en place la pièce optique n° 1 à la place du mandrin et on examine la vessie. Pour compléter l'examen, on remplace la pièce optique n° 1 par le n° 2 ; pour cela, il n'est pas besoin de retirer la sonde endoscopique. La pièce optique n® 2 permet de voir des parties avoisinant le col et le col lui-même.
Enfin la construction de l'instrument est telle qu'il peut être stérilisé dans l'étuve sèche à 120*.
Accidents de la cystoscopie. — Ils sont exceptionnels : ils relèvent de Vinfection ou de la cautérisation.
Les accidents infectieux ont été observés à une époque où la construction de l'appareil ne permettait pas une désinfection suffisante. Actuellement ils ne sont plus à craindre : l'appareil de Bois-
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seau du Rocher supporte les 120» de Téluve sèche. Et le cystoscope de Nitze, modifié par Collin, peut être stérilisé en toute sécurité par l'appareil au trioxyméthylène.
Nous avons vu plusieurs fois la muqueuse vésicale brûlée et escarrifiée, là ou le contact de la lampe avait été maintenu trop longtemps. Cet accident, d*ailleurs sans importance, est facile à éviter : il suffit d'interrompre de temps en temps le courant, afin de permettre à la lampe de se refroidir.
D. Examen des urines. — Les modifications pathologiques des urines ont une valeur sémiologique de premier ordre dans le diagnostic des affections vésicales.
L'examen des urines doit être physico-chimique^ histologique et bactériologique.
1° L'examen physico-chimique des urines permet d'y déceler la présence du pus ou du sang. La présence du pus se caractérise par leur aspect trouble au moment de l'émission, par le dépôt floconneux qui s'en détache après émission. La suppuration se distingue des dépôts phosphatiques, qui troublent parfois Turine après refroidissement, en ce que ceux-ci se dissolvent par la chaleur ou les acides. D'ailleurs l'examen histologique suffirait à trancher les hésitations.
La présence du pus dans les urines, la pyurie, est l'indice d'une infection de l'appareil urinaire. La grande abondance de la pyurie, avec intermittence, témoigne en général que le rein est le point de départ ou la source principale de cette suppuration. Si les variations sont minimes, il y a de grandes chances pour que la vessie soit seule intéressée. 11 convient cependant de s'assurer qu'un abcès de voisinage ne communique pas avec elle.
La suppuration delà vessie est spontanée ou provoquée : spontanée, elle est en général l'indice d'une lésion tuberculeuse, si ce n'est chez la femme, où la cystite se produit le plus souvent sans cause appréciable; provoquée, elle succède à une infection gonorrhéique ou à un cathétérisme. Les conditions dans lesquelles elle se produit peuvent donc servir beaucoup au diagnostic de l'affection causale.
Vhématurie est différente de Turélrorragie : dans l'hématurie, le sang est mélangé aux urines ; dans l'urétrorragie le sang s'écoule en dehors des mictions. Les urines sanglantes se reconnaissent à leur coloration sombre, à la présence de caillots dans le fond du vase.
En dehors du traumatisme, l'hématurie se retrouve comme un symptôme commun à un grand nombre d'affections des voies urinaires. Ce qui importe pour le diagnostic de la cause, c'est moins l'hématurie elle-même que les modalités qu'elle affecte ou les associations qu'elle présente avec d'autres symptômes. L'hématurie provoquée par le mouvement est l'indice, en général, d'un calcul, qu'il siège dans le rein ou dans la vessie ; Thématurie spontanée est le
propre des néoplasmes du rein ou delà vessie. L'hématurie vésicale se caractérise par une particularité qui lui est absolument propre, c'est la terminalité : à la fin de la miction, quand Thématurie est d'origine vésicale, les urines sont plus colorées, elles sont constituées par du sang presque pur. Lorsque cette constatation est positive, on peut à coup sûr affirmer Torigine vésicale de Thématurie. Dans les néoplasmes infiltrés, dans les cystites, Thématurie légère ou abondante est associée à des troubles de la miction, à la fréquence, à la douleur. Dans les hypertrophies prostatiques à forme congestive, elle accompagne la rétention. Dans les néoplasmes vésicaux pédicules, elle constitue le seul et unique symptôme pendant des années : Thématurie semble alors constituer à elle seule toute la maladie.
2® L'examen histologique des urines rend de grands services : dans les cas douteux, il révèle la présence de leucocytes ou d'hématies dont le nombre serait trop peu important pour modifier les caractères macroscopiques du liquide. Lorsque les urines ne contiennent pas de dépôt, on commence par les centrifuger pour les précipiter, et c'est dans le dépôt ainsi obtenu que l'on cherche les éléments anormaux. A côté des leucocytes et des hématies, ce que l'on cherche encore dans l'urine, ce sont les fragments de tissu organisé, fragments villeux de néoplasmes, grumeaux de masses caséeuses, les cylindres hyalins, les amas de cellules épithéliales.
3° L'analyse bactériologique est un complément dont on ne saurait se passer dans un grand nombre de circonstances. Nous ne pouvonsindiquer, même sommairement, les conditions dans lesquelles doit se faire cet examen, et nous renvoyons à ce sujet aux leçons si intéressantes et si complètes du professeur Guyon.
MALFORMATIONS CONGÉNITALES DE LA VESSIE
On désigne sous ce nom une difformité congénitale de l'appareil urinaire caractérisée par ce fait que la paroi antérieure de la vessie venant à manquer, la paroi postérieure se montre à l'hypogaslre, faisant entre les muscles droits une saillie plus ou moins marquée.
C'est au xvi« siècle qu'elle a été décrite pour la première fois par Schenck. Bartholin, en 1670, publia le premier cas observé chez la femme. Mais jusqu'alors on croyait qu'il s'agissait de la hernie à travers la paroi abdominale d'une vessie encore intacte et non ouverte. La véritable interprétation des lésions de l'exstrophie fut
donnée par Devilleneuve (1): il découvrit les orifices uretéraux, et comprit comment la paroi postérieure était inversée. C'est Chaussier qui, en 1780, donna à cette affection le nom d'<( exstrophie », qu'elle a conservé.
La question de la pathogénie et de la thérapeutique préoccupe depuis un siècle les tératologistes et les chirurgiens: bien que, dans Tune comme dans Tautre branche, la solution définitive ne soit pas obtenue, des progrès considérables ont été du moins réalisés (2).
Anatomie pathologique. — l"" Exstrophie complète. — A la partie inférieure de Tabdomen et exactement sur la ligne médiane, on voit une tumeur saillante, de couleur rouge, à surface mamelonnée: elle est formée par la paroi postérieure de la vessie qui, dépourvue de soutien en avant, a été refoulée par la pression des anses intestinales, de concave est devenue convexe, et présente sa muqueuse en avant. La saillie qu'elle forme ainsi au-dessus du plan de la paroi abdominale est assez variable. Son volume atteint celui d'une noix chez Tenfant, d'une pomme chez Tadulte ; ordinairement aplatie ou moins haute que lai^e, cette saillie augmente par l'effort, sous l'influence de la toux, elle diminue comme une hernie dans le décubitus. Mais elle ne disparaît jamais, et ne rentre pas; quand on presse sa surface comme pour la réduire, elle se plisse, se déprime, mais elle reprend sa place dès qu'on abandonne la pression.
Sa surface est mamelonnée comme la surface interne d'une vessie rétractée : sa muqueuse est rouge, excoriée par places, recouverte surtout sur les bords de croûtes. La muqueuse présente sa constitution normale, et Freund (3) a fait remarquer qu elle garde toujours ses caractères et ne se cutanise jamais. Walezer a fait la même constatation. Dastre (4) cependant a constaté à la périphérie de la tumeur une partie épidermique se continuant insensiblement avec Tépiderme cutané. De chaque côté et en bas, deux petits orifices, cachés dans les plis de la muqueuse et correspondant aux orifices uretéraux, laissent suinter l'urine par petites éjaculations intermittentes : celles-ci deviennent plus fréquentes lorsque l'on irrite par l'attouchement la partie voisine de la muqueuse (Le Fort). Les orifices uretéraux sont plus rapprochés qu'à l'état normal : il y a donc atrophie de tout le trigone.
Le pourtour de la tumeur se continue avec la peau de l'abdomen : la muqueuse cesse sur les confins de la tumeur, et une zone cicatri-
(1) Dbvillbnbuvb, Journ. de méd., chir, et pharm., 1767.
(2) SowifBWBURO, Arch. fûr klin, Chir.^ 1882. — TRBîfBBLENBUROf Centralbl. fiir Chir., 1885, p. 857. — Passa vakt, Arch. fûr klin. Chir., Bd XXXIV, 1886, p. 463. — Hachb, Pathogénie et variétés de rexstrophic de la vessie (Revue de chir., Igggj, — PoussoN, Traitement de l'exstrophie de la vessie [Ann. des mal. des org, gén.'Urin., 1889;. — Tuftibr, Traité de chir., publié sous la direction de Duplay et Reclus, t. VII, p. 691. — Lacazb-Duthiers, thèse de Paris, 1891. — Katz, thèse de Paris, 1895. — Sbqubira, Journ. of Anatomy, t. XXX, 1896, p. 362.
(3) Freund, Arch. fûr Gynœk., 1873.
(A) Cité par Tuffier, loc. cit., p. 691.
cielle, blanche, rétractile, sert de transition entre la muqueuse et la peau normale.
L'ombilic est abaissé : souvent on ne le voit même pas, caché qu'il est au niveau du pôle supérieur de la saillie de Texstrophie, et c'est ce qui a fait dire qu'il n'existait pas, que le cordon faisait défaut, et que le fœtus se nourrissait aux dépens des eaux de l'amnios. La veine ombilicale est plus longue que normalement ; les artères ombilicales sont au contraire plus grêles et plus courtes que dans l'état habituel ; l'ouraque manque souvent. Il a la forme d'un croissant à concavité inférieure.
Au-dessous de la saillie vésicale, les organes génitaux présentent des déformations plus ou moins importantes.
Chez l'homme, il y a toujours épispadias : la verge est courte, étalée ; l'urètre, ouvert en haut, se continue avec la partie inférieure de la muqueuse vésicale. La verge est en général relevée vers l'abdomen, accolée au pôle inférieur de l'exstrophie; en les écartant l'une de l'autre on aperçoit dans l'angle qui les réunit l'embouchure des canaux éjaculateurs. Les corps caverneux sont isolés, et seulement réunis en bas par la muqueuse urétrale. Le prépuce, épais, forme au-dessous du gland, étalé en un gros tubercule, un bourrelet volumineux. Le scrotum est normal de forme, mais petit de dimensions. Les testicules sont le plus souvent en ectopie inguinale ou abdominale.
Les vésicules séminales manquent ou sont atrophiées ; cependant on les a trouvées normales.
Chez la femme, les grandes et les petites lèvres, les deux racines du clitoris sont écartées ; la vulve est réduite à l'état d'une fente. Le vagin et l'utérus sont quelquefois doubles.
Vanus est toujours situé sur un plan plus antérieur qu'à l'état normal; le périnée est atrophié.
La question du sphincter vésical et de la prostate est controversée : la règle, c'est qu'il n'y a ni prostate ni sphincter vésical. La prostate, si elle existe, n'existe qu'à l'état de vestige, et le sphincter, malgré les assertions de Trendelenburg ( 1 j, est toujours absent, ou tellement atrophié dans ses vestiges, qu'il est impossible d'en tenir compte et de baser sur sa fréquence un procédé quelconque de restauration. Cependant Thierfelder (de Rostock) a trouvé dans un cas d'exstrophie une prostate divisée en avant, mais suffisamment bien conformée, et largement pourvue défibres musculaires lisses.
Le squelette et les articulations du bassin présentent des lésions importantes . c'est d'abord la symphyse qui est disjointe. L'écartement va de 3 à 12 centimètres ; il entraîne les muscles droits qui ne se rejoignent sur la ligne médiane qu'au-dessus de la vessie ;
(1) TRBifDBLE.xBURo, Cenlralblatt. fUr chir,, 1883.
les deux pubis sont réunis par un ligament au-dessus duquel passe Turètre. Les deux tubérosités ischiaiiques sont très écartées, le trou obturateur est diminué. Par contre, et comme pour compenser l'absence de la symphyse, Tarticulation sacro-iliaque présente une solidité exagérée. Le sacrum présente un mouvement de bascule qui porte sa base en avant, et rétrécit d'autant le diamètre sacropubien.
Les ureiéreSj distendus par Texstrophie, comprimés par les anses intestinales, sont presque toujours dilatés, et quelquefois enflammés.
Enfin d autres vices de conformation coexistent parfois avec Texsirophie : on a noté Timperforation de Tanus, le spina-bifida, le pied bot, le bec-de-lièvre.
2<' Formes exceptionnelles. — A côté de Texstrophie complète telle que nous venons de la décrire, on observe parfois, quoique rarement, des difformités de même nature, moins complexes, mais relevant du môme processus. Ce sont : 1** la fissure vésicaie inférieure; 2» la fissure vésicaie supérieure ; 3* Tectopie de la vessie. La pathogénie explique ces différentes malformations, qui ne sont que des degrés, des stades intermédiaires dont le terme ultime correspond à la lésion complexe, à Texstrophie complète.
FissuBE vÉsiCALE INFÉRIEURE (1). — La vcssic u'cst ouvertc qu'au niveau d'une fissure existant à sa partie déclive. Cette fissure passe au-dessous de la symphyse et établit une communication entre la cavité et l'extérieur. Penchonati, Gosselin, Kleinwàchter et Moricke ont observé des exemples de cette anomalie, qui entraîne une incontinence d'urine. On ne l'a jamais observée que chez les femmes; le clitoris est toujours bifide, mais le vagin et l'utérus sont uniques. La bifidité du clitoris, l'écartement des grandes et des petites lèvres permettent de rapprocher cette difformité de l'épispadias chez la femme (2), auquel elle est étroitement liée ; toute la différence vient de ce que la partie antérieure de l'urètre est conservée et intacte ; c'est une lésion de transition entre l'épispadias et Texstrophie.
2° Fissure vésicale supérieure. — Ici la symphyse est bien conformée : la fissure n'existe qu'à la partie supérieure de la vessie, au voisinage de Tombilic. Elle se rapproche ainsi de la fistule vésicoombilicale par persistance de Touraque. Dans les deux cas de Coates (3) et de Rigaud (4), la ligne blanche présentait un orifice circonscrit par des bords coexistants. La paroi vésicaie postérieure bombait à peine chez la malade de Rigaud ; elle faisait saillie chez celle de Coates. Chez celle-ci l'urètre se terminait en cul-de-sac du côté de la vessie ; le vagin était imperforé. La vessie ne communi-
(1) Voy. Hbiuioott, Exstrophie de la vessie chez la femme, thèse de Nancy,
(3) Nu.^Bz, Étude sur les vices de conformation de Turètre chez la femme, thèse de Paris, 1883.
(3) CoATBS, Edimb. med. and. surg. Journ., 1885, p. 39.
(4) RiOAUD, cité par Hbrroott, loc, cit,^ obs. III.
quait pas non plus avec Turètre dans Tautre cas, mais les organes génitaux étaient normaux. Froriep, et plus récemment Braun (1), ont observé chacun un cas identique : la malade de Braun, âgée de quinze ans, présentait une tumeur arrondie du volume d'une pomme, siégeant à la partie inférieure de la paroi abdominale. La tumeur était constituée par la partie postéro-inférieure de la vessie, dont la partie inférieure se trouvait à la place normale ; il n'existait entre les deux ni bride ni étranglement.
3** EcTOPiE DE LA VESSIE INTACTE. — Cette difformité absolument exceptionnelle est constituée par une ouverture de la paroi abdominale à travers laquelle la vessie fait hernie sans division de ses parois. La vessie, ouverte en bas, présente une fissure inférieure ; la paroi antérieure, conservée, limite un cul-de-sac muqueux qui correspond au sommet de la vessie.
Wrolich, Stoll et Lichtheim (2) sont les seuls jusqu'ici qui aient observé des exemples de cette curieuse malformation. Dans ces cas, il existait, en avant de la paroi abdominale, à sa partie inférieure, une tumeur rouge et arrondie ; elle était réductible dans le fait de Lichtheim, et, après la réduction, cet auteur constata dans la paroi abdominale une perte de substance à bords abrupts, de dimensions un peu plus faibles que celles de la tumeur. Les pubis étaient séparés l'un de l'autre par un espace de 5 centimètres. Le pénis, court et large, était fend u sur sa face supérieure ; à ce niveau se voyait une étroi le bandelette muqueuse séparée par un pont de peau normale de la muqueuse revêtant la saillie vésicale. L'urètre n'était formé en haut que par la muqueuse urétrale. A première vue, cette déformation se présentait donc à peu près avec les caractères d'une exstrophie ; mais la paroi antérieure de la vessie était non seulement conservée, mais, de plus, elle était recouverte à sa surface antérieure par une muqueuse absolument semblable à la muqueuse vésicale, et où le microscope fit reconnaître des glandes utriculaires à épithélium cylindrique.
Un cas de Kiister (3) se rapproche des précédents : la paroi abdominale présentait également à sa partie inférieure un large hiatus, et la symphyse était disjointe. La cavité vésicale existait, mais sa paroi antérieure était formée par une cicatrice, de même que la paroi supérieure du canal de Turètre, très étroite.
Enfin un autre cas, observé par Willaume (4), est également a rapprocher des précédents. A la région pubienne, existait une tumeur hémisphérique du volume d'une pomme, molle, livide, comme
(1) BRAUif, Fissura vesicœ superior {Arch. fur klin. Chir., Bd. XLIII, 1892, p. 183).
(2) Cités par Hache, Dict encyclop. des se. méd.^ 5« série, t. III, !'<> partie, p. 396.
(3) KûsTBRf Berl, klin.Wochenschr.^ 1876, p. 666.
(4) Willaume, Journ, de méd. de Corvisart^ 1814.
sugillée, et recouverte de téguments fort minces, disparaissant par la pression et revenant sur elle-même. Elle était évidemment produite par la partie antérieure de la vessie faisant saillie entre les pubis, dont la symphyse manquait en tout ou en partie. Au-dessous de la tumeur, se dressait la moitié inférieure d'un gland sans prépuce, sur la surface supérieure duquel se voyait une rigole faisant partie du canal de Turètre, et laissant distiller Turine goutte à goutte.
Étiologie. — Pathogénie. — L'exstrophie de la vessie est une affection rare : elle s'observe plus souvent chez les garçons que chez les filles. D'après Neudôrfer (1), on l'observerait tout au plus deux fois sur 100000 naissances, et les neuf dixièmes environ des enfants qui en sont atteints succomberaient en bas âge.
On peut, avec Durand (2), grouper en trois groupes les opinions émises pour expliquer le développement de cette affection singulière : ce sont les théories mécaniques^ les théories pathologiques^ les théories tératologiques. Les deux premières ne sont plus soutenables ; les dernières seules nous donnent une interprétation rationnelle.
10 Théories mécaniques. — On peut les résumer en deux mots : Furètre étant imperméable, la rétention de Turine amène Téclatement par distension de la vessie, et consécutivement Texstrophie. Formulée par Bonn, puis par Duncan, cette théorie a été défendue par Bischoff, Reichert et, plus près de nous, par Thiersch (3). D'après ce dernier, l'arrêt de développement qui amène l'occlusion de la vessie serait très précoce, et remonterait à l'époque où celle-ci n'est encore que l'aliantolde. Il s'agirait pour lui d'une malformation primitive de l'aliantolde, qui manquerait dès le début d'abouchement cloacal. Le conduit urogénital fait défaut, le développement exagéré de la vessie empêche la fermeture du bassin et de la paroi abdominale finalement, il y aura éclatement de ces organes, mal nourris et distendus, et exstrophie. Lancereaux (4), Fôrster (5) partagent également cetteopinion : la lésion initiale, c'est doncl'occlusion du réservoir urinaire ; la lésion secondaire, c'est l'arrêt de développement de la paroi et l'éclatement de la vessie.
Cette interprétation, déjà plus plausible que celle qui, défendue par Chaussier et Breschet, invoquait pour la rupture de la vessie un traumatisme intra-utérin, est cependant inacceptable. Elle n'explique pas pourquoi il y a toujours épispadias, elle reste muette sur les autres arrêts de développement qu'on constate en môme temps, tels que l'atrophie du bassin, l'absence de l'utérus et du vagin, le peu de développement des organes génitaux.
(1) NBUDÔitmi, ForUchritte der Med., Bd IV, 1886, p. 355. (3^ DuHAio), L*ex8trophie vésicale et Tépispadias. Étude pathogéniqne, Paris, J.-B. Baillière et fils, 1894.
(3) Thiersch, IV* Congrès de U Soc. allem, de chir., avril 1875.
(4) Lancbrbauz, Anat. path., t. I, p. 150.
(5) FôRSTBR» Die Wissbildung der Menschen, 1865.
2^ Théories pathologiques. — Ici on explique l'exsirophie par une maladie du fœtus ou de ses enveloppes, par une altération morbide quelconque qui a détruit la paroi antérieure de la vessie. Pour Velpeau (1), c'est une ulcération du pénis ou de la paroi abdominale, qui amène la perforation vésicale. Pour de Quatrefages, c'est une adhérence qui s'établit entre la paroi abdominale de Tembryon et les membranes ; les viscères sont attirés et maintenus au dehors par cette adhérence, et il en résulte la persistance de fissures qui devaient s'oblitérer, Técartement de parties qui devaient s'unir, comme la symphyse. Mais alors on se demandera avec Durand pourquoi celte constance dans le résultat, malgré la diversité de siège et de nature de la lésion causale ? Pourquoila vessie est-elle seule atteinte, ainsi que l'urètre, et pourquoi les autres viscères ne sont-ils pas compris dans la difformité? D'ailleurs les adhérences amniotiques déforment, mais ne détruisent pas : or ici il y a destruction.
3° Théories tératogéniques. — Geoffroy Saint-Hilaire, puis Meckel ont soutenu les premiers la théorie de la malformation primitive. Depuis lors les progrès de l'embryologie ont permis de mieux comprendre quelle série de bouleversements dans l'ordre normal du développement ont amené l'exstrophie.
Jamain (2), en 1846, partisan du principe de Serres, que les organes méxlians et impairs sont produits par l'accolement et la fusion de deux germes symétriques, invoquait pour la production de l'exstrophie l'arrêt de développement des lames ventrales : cel les-ci, au lieu de se réunir sur la ligne médiane, restaient écartées ; de môme les rudiments latéraux de la vésicule allanloïdienne ne se rejoignaient pas en avant, et laissaient la vessie ouverte de ce côté. C'est la même théorie qu'adoptaient Voillemier et Le Dentu (3). Les recherches de Retterer en 1890, sur r origine et révolution de la région ano-génilale des mammifères, apportèrent à cette théorie la confirmalion embryologique dont elle avail besoin.
L'intestin postérieur n'est qu'une gouttière ouverte en bas (fig. 9); or sur les parois de cette gouttière se soulèvent deux bourgeons, R,R, qui marchent à la rencontre l'un de l'autre. Quand ils se sont rencontrés sur la ligne médiane, comme deux rideaux détachés de leurs embrasses se juxtaposent, ils forment une cloison transversale qui divise la gouttière primitive en deux portions, l'une supérieure, tubulaire (I), qui sera le futur gros intestin, l'autre inférieure, sorte de gouttière ouverte en bas, qui sera le pédicule de l'allantolde (V). La cloison RR forme la paroi postérieure du pédicule allantoïdien ou de la vessie ; la paroi antérieure sera constituée par l'union des deux
(1) Vblpbau, Acad, de méd.^ 1833.
(3) Jamain, thèse de Paris, 1846.
(3) VoiLLBMiBR et Lb Dsittu, MaUdics de la vessie et de la prostate. 1881.
(4) Kbibbl, Anat. Anseiger, 1891.
lames de la gouttière inférieure. Les lames ventrales (Ec, LFc) qui recouvrent la gouttière intestinale participent à ce mouvement de convergence ; s'il y a arrêt dans ce mouvement, les parois abdominales resteront béantes sur la ligne médiane, la paroi antérieure de la vessie fera défaut, et Texstrophie sera constituée.
Fig. 9. — Coupe transversale schématique de l'extrémité caudale de Tembryon (Gilis). — GM, gouttière médullaire ; Ne, notocorde; Ec, ectoderme; L/c, lame fibro-cutanée ; En, entoderme; L/ï, lame fibro-intestinale; Cce.i, cœlome utérin; I, intestin postérieur; V, pédicule atlantoïdien ; RR, plis latéraux du cloaque de Rathke.
La question semblait donc jugée, mais des travaux importants sont venus modifier nos connaissances sur le développement de l'extrémité postérieure de l'embryon. L'étude de l'évolution de la membrane anale a jeté un nouveau jour sur la pathogénie de l'exstrophie, et actuellement il est admis d'une façon générale que Vexstrophie est due à une évolution anormale de cette membrane -anale.
Keibel, Vialleton (1), puis Gilis (2), ont soutenu sur ce point des opinions légèrement différentes, bien qu'ils accordent tous le rôle primordiale l'évolution anormale de la membrane anale. Durand (3), dans sa thèsej a soumis ces théories à une critique sévère : c'est à ces travaux que nous empruntons l'exposé qui va suivre.
Pour comprendre le rôle de la membrane anale et de son ectopie dans la pathogénie de l'exstrophie, il est nécessaire d'exposer aussi rapidement que possible les données actuelles sur le développement
(1) ViALLBTOif, Areh, prov. de chir,^ 1893, p. 353.
(2) Gau, Sem. mid., 1894, n» 13.
(S) Ddbaiid, lœ. eit.
de la paroi abdominale sous-ombilicale etsurToriginede Tallantoïde. Lorsque, pour s'isoler de la vésicule blastodermique, Tembryon se reploie dans toute sa périphérie, il s'incurve sur lui-même dans le sens longitudinal et dans le sens transversal. Ainsi se forment le repli céphalique et le repli caudal limitant en bas Tintestin céphalique et Tintestin caudal. Les parties latérales de Tembryon, en se rapprochant, forment, par un mécanisme semblable, les replis latéraux, futures parois ventrales. La conséquence de ce reploiement est la division de la cavité de la vésicule en deux portions. Tune inlra-embryonnaire, l'autre extra-embryonnaire, véritable sac viteliin qui prend le nom de vésicule ombilicale. La cavité embryonnaire communique avec le reste de la cavité de la vésicule par le canal omphaio-vitellin (fig. 10). Au niveau de ce canal, les difTérentes couches qui forment la paroi de l'embryon se continuent sur les annexes ; entre la paroi externe, constituée par le feuillet externe doublé de mésoderme et la vésicule ombilicale, constituée par le mésoderme et l'endoderme, se prolonge la cavité du cœlome ; de sorte qu'au niveau de cet orifice qui sera plus tard l'ombilic, il y a lieu de considérer un ombilic cutané et un ombilic intestinal.
Fipr. 10. — Coupe longitudinale schématique d*un embryon (Gilis). — Ec, ectoderme ; Efi, entoderme ; M*, mésodenne; I, cavité intestinale; Vo, vésicule ombilicale; Va, vésicule ablantoïde ; Ep, éperon périnéal; pp, ligne primitive (région antérieure) ; Ma, membrane anale (région postérieure de la ligne primitive); Cœ.e, cœlome externe; Am, capuchon amniotique; Fc, fosse cardiaque.
Les parois ventrales de l'embryon, parois constituées par l'ectoderme doublé de la lame fibro-cutanée et encore appelées parois primordiales de l'embryon, bordent circulairement au début, et
quelque grand qu'il soit, rorince ombilical ; peu à peu, sous Tinfluence de raccroissement, Pombilic se resserre par rallongement régulier des parois, et de toutes les parois ; le resserrement se fait circulairement, et nous sommes déjà loin de la théorie ancienne, qui admettait la marche convergente vers la ligne médiane de deux lames Hbrocutanées, venant de chaque côté à la rencontre Tune de Tautre. L'erreur s'explique parce que la coupe transversale faite au niveau de l'ombilic donne l'impression d'une gouttière ouverte en bas (fig. 9) ; mais une coupe longitudinale et médiane montre aussi qu'au-dessous comme au-dessus de l'ombilic les parois ventrales convergent également vers le centre de cet orifice, et on peut donc soutenir que l'exstrophie résulte de l'arrêt de développement des lames ventrales marchant transversalement à la rencontre Tune de l'autre.
Ce premier point, il était indispensable de l'établir et de le comprendre pour saisir le rôle de la membrane anale.
Qu'est ce que la membrane anale'i Je cite à peu près textuellement ràrticle très précis de Gilis. L'extrémité postérieure, ou caudale, de Tembryon est en majeure partie constituée par la ligne primitive. Avec Balfour on a admis pendant longtemps que la ligne primitive était un simple organe représentatif homologue du blastopore ou bouche primitive de la gastrula des vertébrés inférieurs. Les travaux de Kôilikeft Strahl, Bonnet, Keibel entre autres, ont montré que la ligne primitive est en outre un centre de formation très actif au niveau de sa région antérieure, qui fournità rallongement des organesembryonnaires (notocorde, tube médullaire, proto vertèbres), tandis que son extrémité postérieure forme la queue de l'embryon. Or si l'on fait deux coupes transversales de la ligne primitive, passant l'une par sa portion antérieure, l'autre par sa portion postérieure, on voit que ces deux coupes ont une siructure différente. Sur la première, l'ectoderme, l'entoderme et le mésoderme sont confondus en une masse unique au niveau de la gouttière primitive. Sur la seconde, la ligne primitive paraît amplement constituée par les deux feuillets extrêmes accolés : l'ectoderme est directement appliqué sur l'entoderme. On comprend dès lors que lorsque le repli caudal se sera produit, la pardi inférieure de l'intestin postérieur sera formée sur la ligne médiane par l'extrémité postérieure de la ligne primitive comprenant seulement deux feuillets accolés. Cette zone de la paroi inférieure de l'intestin caudal, constituéesimplementparune couche ectodermique appliquée sur une couche entodermique, prend le nom de membrane a/ia/e(f]g. 10). En avant de la membrane anale, la paroi ventrale sera constituée jusqu'à l'ombilic par une zone de paroi primordiale.
Telle est la constitution normale de la paroi inférieure de l'intestin postérieur. Voyons maintenant comment se constitue l'allantoïde à ce niveau.
L'allantoïde natt par un diverticule simple et médian, évaginalion Traita db chiruroib* IX. — 3
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creuse de la portion terminale du tube intestinal ; le cul-de-sac initial se montre avant même l'ineurvalion de l'extrémité caudale» au-devant de la future membrane anale, qui n'est encore que Textrémité postérieure de la ligne primitive. La vésicule allantoïde(fig. 10 Va) s'insinue entre Tombilic intestinal et lombilic cutané pour se développer dans le cœlome externe (Dobrynin, Mathias Duval).
Keibel (1), dans un important travail sur le développement de la vessie, a mis en lumière certains points qui intéressent tout spécialement la pathogénie de l'exstrophie de la vessie, • Le cul-de-sac allantoidien, à son abouchement dans l'intestin ^ est séparé de l'ombilic intestinal par un repli ou éperon {Ep), qui en pénétrant d'avant en arrière dans le cloaque interne, le cloisonne et le divise en une portion supérieure, Tinteslin, une portion inférieure, le pédicule de rallanloïde, la vessie future, soit qu'il suffise seul à ce cloisonnement, soit qu'il s'unisse aux plis de Rathke pour le réaliser. Ainsi donc rallantoïde,danssa portion intra-embryonnaire, est formée en haut (l'embryon étant horizontal) par la descente de l'éperon et Lunion des plis de Rathke, alors que sa paroi inférieure est constituée par la membrane anale, qui forme simultanément la paroi abdomi^ nale dans la portion correspondante : à ce niveau les deux parois vésicale et abdominale sont confondues.
Que devient la membrane anale ?Tourneux (2) a suivi tou^lesdcgrés de son évolution. Elle forme d'abord la paroi inférieure du cloaque interne, alors qu'elle n'est encore qu'une double lame épithéliale. Les cellules qui entrent dans sa constitution ne tardent pas à proliférer activement ; bientôt la membrane est formée par une masse épithéliale dans laquelle on ne peut distinguer les éléments eçtodermiques de ceux qui proviennent de Tenloderme : elle est appelée membrane cloacale ou bouchon chacal de Tourneux. Celle-ci se désagrège à son centre; le cloaque s'ouvre à l'extérieur, et, comme il est déjà cloisonné, il s'ouvre dès lors par deux conduits, l'un antérieur, sinus uro-génital, l'autre postérieur, conduit anal. Les débris épithéliaux delà membrane cloacale formeront l'épithélium du sinus urogénital et de la gouttière urélrale.
Mais la membrane anale, ainsi que Keibel l'a établi, forme aussi la paroi vésico-abdominale; comme elle n'est autre chose que l'extrémité postérieure de la ligne primitive, elle peut présenter une de ces fissures fréquentes sur la ligne primitive, et rappelant le blastopore. On peut prévoir une telle fistule persistante, et la conséquence qui en résultera sera une exstrophie de la vessie. Ce rôle, aujourd'hui parfaitement établi, de la membrane anale dans la pathogénie de Texslrophie, a été ainsi bien mis en lumière par Keibel, et c'est un grand pas que l'auteur a fait faire à la question.
(1) Kbidel, loc. cit,
(2) Toun:«Bux, Journ, de Vanat., 1886 et 1889.
Cependant quelques divergences s'établissent sur le mode do la fissuration de la membrane, et à ce sujet trois théories sont en présence.
Théorie de KeibeL — Pour lui, la membrane anale est le facteur principal de Texstrophie. Elle forme une partie de la paroi vésicalcet de la paroi abdominale antérieure ; comme la ligne primitive d'où elle dérive, elle peut se fissurer, et la Gssure, persistant chez Tcmbryon, constituera chez le fœtus Texstrophie, qui sera Tanalogue du blastopore.
Théorie de Gilis. — Pour Gilis, Texstrophie résulte aussi de Touverture de la membrane anale, mais elle n'a pas la signification phylogénétique que lui donne Keibel. Pour lui, la membrane anale remonte jusqu'à l'ombilic, alors que Keibel admet qu'elle ne forme qu'une partie de la paroi sous-ombilicale ; à l'état normal, elle est suppléée par le développement des éléments mésodermiques émanés des protovertèbres et devant former les muscles et le squelette de la région. Que ces muscles viennent à s'arrêter dans leur développement, qu'ils ne viennent pas renforcer la membrane anale, celle-ci dès lors va subir son évolution ordinaire : elle se désagrège, la paroi vésico-abdominalc est détruite, et l'exstrophie est constituée. Les deux moitiés du bourgeon génital se soudent par leur face inférieure. Mais l'union des parties symétriques s'arrête alors : la soudure par convergence vers la ligne médiane, qui se faisait d'arrière en avant, ne peut porter sur les faces supérieures des moitiés du bourgeon génital, à cause de la déhiscence persistante et anormale de la paroi vésico-abdominale ; l'urètre est en épispadias.
Mais la membrane anale ne remonte pas jusqu'à l'ombilic ; de plus, il faudrait encore, pour que cette opinion fût exacte, il faudrait que la membrane anale se clivât pour donner d'un côté la paroi vésicale, et de l'autre la paroi antérieure de l'abdomen. Or rien dans l'évolution de cette formation ne permet d'admettre un semblable clivage (Durand).
Théorie de Viallelon. — En l'état actuel des choses, cette théone s'accorde mieux avec les faits.
Pour cet auteur, la portion infra-ombilicale de la paroi abdominale est faite de deux régions : une postérieure, qui est la membrane anale, une antérieure, qui est la portion de la paroi primordiale comprise entre l'extrémité antérieure de la membrane anale et l'arc postérieur de l'ombilic. Il y a d'abord et avant tout arrêt de dévelopjiemenl de la portion infra-ombilicale de la paroi primordiale (ectoderme et lame fibro-cutanée). Pour compenser cet arrêt de développement, la membrane anale prendra une plus grande extension, s'avancera davantage vers l'ombilic pour suppléer dans une certaine mesure la paroi primordiale, incomplète ou manquante ; le bouchon cloacal subit une même extension, et comme sa déhiscence se fera dans toute
son étendue, la paroi antérieure pourra faire défaut de Tombilic à la racine de la queue.
Si la partie postérieure de cette membrane anale évolue nor« malementt les tissus du périnée, Tanus seront bien conformés ; mais en avant seulement du périnée, au-dessous deTombilic persistera une fissure due à Fhyperplasie exceptionnelle et anormale de la membrane anale, Texstrophie sera constituée. Les formations émanées des protovertèbres ne pourront pas se produire à la place de cet hiatus, de sorte que les muscles droits resteront écartés ; les pubis ne constitueront plus une symphyse, mais deux arcs écartés et indépendants.
L*exstrophie résulte donc de deux phénomènes anormaux et connexes : 1° une atrophie, un arrêt de développement de la paroi primordiale au-dessous de Tombilic, et 2^ une hyperplasie de la membrane anale, destinée à compenser cet arrôt de développement.
En haut, la fissure de Texstrophie confine à Tombilic : c'est que, en effet, Tatrophie de la bande de la paroi primordiale peut aller jusqu'à Tabsence totale, de sorte que Tamnios s'insère forcément sur la bande supérieure du bouchon cloacal agrandi, dont il suit les contours; Tombilic a la forme d'un croissant regardant en bas, Touraque manque, la veine est au milieu, les vaisseaux sont aux angles.
En bas» la limite postérieure de la fissure est constituée par le plancher de Turètre, quand Texstrophie existe seule et que le périnée est normal. Cela vient de ce que la lame uréirale de Tourneux^ dépendance du bouchon cloacal, a elle-même subi une anomalie par ectopie : au lieu de se placera la face inférieure du bourgeon génital» elle s'est placée à sa face supérieure, englobant le revêtement cutané delà face dorsale du pénis. A sa chute, elle laissera sa place vide, et, si on suppose qu'elle s'est incorporé les éléments cutanés situés audessus de lui, il est facile d'imaginer que sa disparition laissera une gouttière située à la partie supérieure de la verge. Les bords de l'urètre ne se souderont pas, et l'épispadias sera constitué.
L'épispadias et l'exstrophie sont donc intimement liés l'un à l'autre, et la théorie suffit à expliquer toutes les anomalies intermédiaires qui s'étendent depuis l'épispadias le plus simple jusqu'à l'exstrophie la plus compliquée.
Que le bouchon cloacal empiète sur la paroi antérieure de la vessie jusqu'au niveau seulement où doit se former la symphyse pubienne, il laissera, à sa chute, un orifice qui, en haut, ne dépassera pas la symphyse et, en bas, confinera à l'urètre en épispadias. Par cet orifice sous-symphysaire, la muqueuse de la face postérieure de la vessie fera hernie, et on aura une exstrophie sous-symphysaire^ premier degré de l'exstrophie.
Si l'hypertrophie de la membrane anale est plus considérable, elle Ta s'élever jusqu'au-dessus de la symphyse pubienne, ou du niveau auquel celle-ci correspondra plus tard, sa chute laissera libre l'espace où
doivent s'édifier plus lard et la symphyse et la partie rétro-symphysaire de la vessie : on aura alors Vexsirophie réiro-symphysaire, exstrophie inférieure et partielle, et dans laquelle la partie supérieure de la vessie est normale.
Si la membrane anale atteint dans son hyperplasie le niveau de Tombilic, si la bande de la paroi primordiale, qui devait constituer la zone infra-ombilicale de la paroi abdominale, s'est tout entière atrophiée, la fissure atteindra Tombilic, et Vexsirophie sera complète.
Enfin, que vienne à manquer la paroi po^érieure de la vessie, que les replis do Ratkhe (fig. 9) fassent défaut ou ne se réunissent pas, que l'éperon allantoldien (fig. 10) ne descende pas pour les réunir, la paroi postérieure de la vessie sera absente ou incomplète. Et, si la paroi vésico-abdominale est en même temps déhiscente, ce n'est pas la paroi postérieure de la vessie, mais la paroi même du cloaque interne qui sera en exstrophie : telle est Vexsirophie du cloaque interne^ dont Curlillet (1) a rapporté un exemple.
Les quatre cas connus de fissure vésicule supérieure sont, au premier abord, plus difficiles à interpréter. Au-dessous de l'ombilic, il y a une exstrophie, mais celle-ci, en bas, est séparée de l'urètre par une bande de paroi normale. Il est probable, cependant, que le bouchon cloacal est encore ici le coupable. On a supposé jusqu'ici, dit Durand, que le bouchon avait une forme vaguement circulaire donnant à l'exstrophie sa forme la plus ordinaire ; rien ne s'oppose à ce que cet amas prenne la forme d'un 8 de chiffre offrant deux boucles : l'une inférieure, petite; raulresupéricure, grande, réunies par un tout petit pont.
Quant à Veciopie vésicule, difformité dans laquelle la vessie intacte et non ouverte est recouverte d'une peau à caractère de muqueuse ou de cicatrice, elle s'explique plutôt par un arrêt de développement des produits des protovertèbres ; les muscles et les aponévroses ne s'étant pas développés, la paroi ventrale est restée mince et insuffisante. La vessie a donc fait hernie au dehors; mais, comme elle a une solidité suffisante, elle résiste au traumatisme et à la distension autrefois tant incriminés (Durand).
Symptômes. — Les malades atteints d'exstrophie ont une démarche particulière : leur bassin élargi rappelle par ses proportions celui de la femme; le défaut de ^solidité de la symphyse les force à un balancement dans la marche qui rappelle beaucoup celui qui résulte d'une luxation congénitale double de la hanche.
Le symptôme dominant de l'exstrophie de la vessie est Vinconlinence de l'urine ; l'urine s'écoule incessamment, irrite les parties voisines, souille les vêtements, et les malades porteurs de cette triste infirmité répandent une odeur urineuse très désagréable.
(1) GURTII.LBT, Areh, prov. de chir,, 1893.
Les désirs vénériens sont amoindris ou supprimés : pour Thomme le coït et surtout la fécondation sont d'ailleurs impossibles. Chez la femme, le coït est souvent possible; on cite même plusieurs exemples d'accouchements (Ij ; après Taccouchement, Tutérus sabaisse et reste en prolapsus.
L'exstrophie ne compromet pas par elle-même directement Fexistence : des malades ont pu atteindre malgré cela un âge avancé. Vigneau (2) sur 71 exstrophiés en voit mourir 10 de dix à vingt ans, 15 de vingt à quarante, 5.de quarante à cinquante; Tun vécut jusqu'à soixante-dix ans. Cependant les lésions rénales s'aggravent avec l'âge, et constituent pour ces malheureux un danger persistant.
Le pronostic est donc grave : l'exstrophie est une infirmité d'autant plus pénible, que la thérapeutique est impuissante à rendre à ces malades la continence des urines.
Traitement. — Pour remédier aux graves inconvénients de l'exstrophie, deux moyens sont à notre disposition : des appareils ei des opérations.
V Les APPAREILS protègent la surface muqueuse de la vessie contre le frottement des linges, ils recueillent l'urine et préviennent l'écoulement incessant sur les vêlements des malades. Jurine (de Genève) et Bonn (d'Amsterdam) ont inventé, au siècle dernier, des appareils qui de nos jours encore rendent des services. Ce sont des sortes de cuvelte en argent doré, en caoutchouc durci, ou en gutta-percha, qui englobent l'exstrophie et le périnée, et sont munies à leur partie déclive d'un réservoir de décharge.
Malgré les services qu'ils rendent, ces appareils ne modifient rien à coite difformité désolante, et, depuis longtemps, les chirurgiens se sont ingéniés à trouver une opération qui puisse mettre la vessie en état de fonctionner à peu près normalement.
2* Opérations. — L'histoire du traitement chirurgical de l'exstrophie de la vessie ne remonte pas cependant au delà de ce siècle : Dubois et Dupuytren proposèrent une opération qui, si elle eût été réalisable, aurait assuré la guérison radicale, lis voulaient rapprocher la symphyse, suturer les bords ainsi réunis de la fissure vésicale et uréirale et reconstituer le sphincter de la vessie. Cette opération ne fut pas exécutée à ce moment. Passavant (3) et Trendelenburg (4) ont, de nos jours, repris cette idée et l'ont mise en pratique. Les résultats obtenus sont loin d'être encourageants.
Désespérant de pouvoir rendre aux malades une vessie munie d'un sphincter utile, d'autres chirurgiens eurent Tidée de dériver le
(1) Ki.Biif, Arch. fur Gynask., Bd. XLIII, 1893, p. 349.
(2) VioNBAU, thèse de Montpellier, 1866.
(3) Passavat^t, Arch. fur klin. Chir., Bd. XXXIV, 1887, p. 463.
(4) TiiEîfDELBNBuiiG, Centralbldll fur Chir., 1885, p. 857, et Arch, fur klin. Chir., B d.XXXlV, 1887, p. 621.
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cours des urines du côté du rectum, pour utiliser par compensation le sphincter anal. Simon (l), en 1851, inaugurait cette méthode, et son exemple fut suivi par Lloyd, Johnson.
En même temps Roux (2), en 1852, créait une méthode appelée à un grand avenir, la méthode auloplastique : il recouvrait la vessie à Taide d'un lambeau de peau ; en France et à l'étranger celle méthode eut un grand succès. C'est par excellence une méthode d'origine française : tous les perfectionnements dont elle s'est enrichie sont d us à des chirurgiens français, Roux, Richard, Le Fort. Segond enfin, dernièrement, a combiné la méthode auloplastique avec la suture de la vessie, et imaginé un procédé très heureux, qui tient de plusieurs méthodes à la fois.
En somme, on peut, avec Pousson(3), classer en trois groupes les opérations tentées pour l'exstrophie delà vessie : 1" la méthode autoplastique et ses dérivés ; 2** la méthode de dérivation des urines; 3° la méthode de suture directe des marges de la vessie. Nous les étudierons successivement, pour signaler ensuite leurs avantages réciproques et leurs inconvénients.
l"* Méthode autoplastique. — Inaugurée par Roux, la méthode autoplastique consiste à prendre sur les parties voisines des lambeaux dont on recouvre la surface vésicale. Cette méthode trouva rapidement des adeptes en Angleterre et en France. Holmes et Wood^ en Angleterre; en France, Richard, Alquié, Le Fort la vulgarisèrent en y apportant des perfectionnements ingénieux.
Roux (4) pratiquait rautoplaslie à l'aide d'un seul lambeau qu'il prenait sur le scrotum et relevait sur la vessie. Hirschberg, Pousson, Thiersch (5) taillaient ces lambeaux d'une autre façon; mais le défaut principal de leurs autoplasties était détre constituées d'iin seul plan.
Richard substitua à Tautoplastie à un seul plan telle que la pratiquait Roux, Tautoplastie à un double plan de lambeaux ; et de ce perfectionnement sont résultés plusieurs procédés, dont le plus souvent utilisé, le plus connu est celui de Wood. ^
Procédé de Wood. — Il consiste à circonscrire la saillie de Texstrophie dans un lambeau quadrangulaire dont la base répond au bord supérieur de Texstrophie, et dont la surface est assez large pour recouvrir, après qu'il est rabattu, toute l'exstrophie. Ce lambeau est rabattu de haut en bas, autour de son bord inférieur comnàe charnière; la face cutanée devient postérieure et regarde la vessie; la face cruentée regarde en avant. Les bords latéraux de ce lambeau ainsi retourné sont suturés aux bords avivés de la vessie.
(1) Smoîf, The Lancet, 1852, vol. II, p. 568.
(2) Roux, Union médicale, 1833, p. 434.
(3) Poussox, Ann. des mal. des org. gcn.-urin., 1889.
(4) Roux, loc, cit.
(5) Thibrsgb, IV* Congrès des chir. allem., 1875.
Dans un second temps, on cherche à recouvrir, par une autre partie de tégument déplacé, la surface cruentée du premier lambeau. Pour cela, on taille de chaque côté deux lambeaux quadrangulaires, qui, détachés et séparés de leurs connexions profondes, sauf au niveau de leur base, seront ramenés l'un vers l'autre et suturés sur U ligne médiane, de telle sorte que leur face cruentée regarde en arrière, et leur surface cutanée en avant. Les plaies latérales résultant de la dissection de ces lambeaux sont rétrécies autant que possible.
Procédé de Le Fort (1). — Malgré ses avantages sur les procédés antérieurs, le procédé de Wood a un gros inconvénient : il ne s'occupe que de l'exstrophie, et néglige l'épispadias. Après la cicatrisation des lambeaux, la rétraction cicatricielle élève toute la paroi antérieure de la vessie reconstituée vers l'ombilic, et, en bas, juste au-dessus de l'urètre, persiste un hiatus, par lequel on aperçoit la surface muqueuse de la vessie. Le Fort a proposé de combler ce déficit avec un lambeau pris sur le prépuce, si large chez ces épiapades : la disposition de ce lambeau comble l'ouverture, ferme l'épispadias et empêche la rétraction vers Tombilic des lambeaux adaptés.
A l'aide du bistouri, il transperce le gland à sa base, en respectant ses attaches latérales : le prépuce ainsi détaché jouit d'une grande mobilité. On le fait alors passer sur la face dorsale du gland, et, en l'étalant sur la face dorsale du pénis on le suture aux bords avivés de la gouttière pénienne, et ainsi est fermé l'épispadias. Puis ce bord supérieur du gland, ainsi déplacé, sera suturé au bord inférieur des lambeaux abdominaux, et dès lors la cavité vésicale sera complètement masquée.
L'autoplastie peut être faite tout entière dans la même séance ; on peut aussi la pratiquer en deux temps. Dans le premier, on dissèque les lambeaux ; au bout d'un mois, quand ils sont bien cicatrisés, on réalise leur réunion. Cette pratique a donné un beau succès à Prioleau (2).
La méthode autoplastique se partagea longtemps la faveur des chirurgiens ; elle est peu grave : en 1889, Pousson (3) trouvait, sur 79 opérations, une mortalité de 6,33 p. 100. En 1896, le même auteur (4), sur 17 opérations nouvelles pratiquées depuis son premier travail, ne note qu'un insuccès par sphacèle des lambeaux. Dans tous les autres cas, la restauration anatomique de la face antérieure de la vessie et de la paroi supérieure du canal fut complète, sauf chez
(1) Lb Fort, Bull, et mém. delà Soc. de Mr., 1876, et Valdivibso, Traitement de rexstrophie de la vessie, thèse de Paris, 1876.
(2) Priolbau, Congrès pour l'avancement des sciences (Ann, des mal, des org, gén,-urin., 1893, p. 778).
(3) PoiTssoN, loc. cit.
(i) Pousson. Progrès réalises depuis six ans dans le traitement de Texstrophie de la vessie (Aa/i. des mai, des org. gén.-urin.^ 1896, p, 163).
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un garçon de neuf ans, opéré par Merrill Rickerts, qui conserva une fistule à la partie supérieure.
Cette méthode donne un résultat plastique sulfisant, elle pro* tège la surface de la vessie contre les irritations extérieures, et si Tincontinence n'est pas modifiée, nous verrons qu'aucune méthode ne peut actuellement permettre la reconstitution du sphincter absent. Mais le gros reproche qu'on ne peut s'empêcher de formuler contre la méthode autoplastique, c'est que la vessie est reconstituée à l'aide de lambeaux cutanés, que sa paroi antérieure est faite de peau, et que peau et muqueuse se partagent la constitution de sa surfac. interne. Les desquamations qui se détachent de la surface cutanée, les poils qui y poussent deviennent le noyau de calculs secondaires, et c'est là le principal inconvénient de la méthode.
C'est aussi un des inconvénients du procédé que Pozzi (1) a préconisé et qui, par ailleurs, présente une réelle supériorité : Pozzi se propose, en même temps que de fermer la vessie à l'aide de lambeaux cutanés, de diminuer la hernie de la vessie au-devant de l'abdomen, en reconstituant la paroi abdominale avec ses aponévroses et son plan musculaire. Pour rapprocher les droits, il fallut détacher avec la pince coupante, de chaque côlc, la partie du pubis sur laquelle se fait leur insertion, et la renverser de dehors en dedans. Le rapprochement ainsi obtenu n'étant pas suffisant, il dut faire des incisions libératrices en dehors. Le résultat fut très favorable.
2'' Méthode de dérivation des urines. — Désespérant de rendre à leurs malades la continence des urines, des chirurgiens ont eu l'idée de détourner le cours des urines vers l'intestin, afin d'utiliser le sphincter anal. La méthode comprend elle-même plusieurs procédés.
a. fistule uretéro-rectale, Uretéro-rectostomie. — Simon, le premier, un an avant la tentative de Roux, eut l'idée de déverser les urines dans le rectum, et, pour cela, créa une fistule uretéro-rectale. Il introduisit un stylet dans l'uretère, le poussa jusque dans le rectum en traversant la paroi, et lia l'uretère au-dessous de la communication ainsi établie. L'opération échoua, le malade mourut au septième jour.
Ce procédé, aujourd'hui absolument condamnable, supprime le sphincter uretéral, et expose les uretères à une infection ascendante contre laquelle la béance de l'orifice les laisse sans défense. Les expériences pratiquées sur le chien par Novaro, par Tuffier, ont montré que la condition de la survie résidait dans la conservation du méat uretéral, qui met le conduit à l'abri de l'infection. Aussi, la seule opération plausible devrait-elle consister à disséquer l'embou-
(1) Pozn, Note sur un cas d'exstrophie de la vessie et sur une modiflcalion de la méthode autoplastique {Ann. des mal, des org. «/é/i.-nrm., janvier 1897, p. 18- 31).
chure de Turetère à la vessie et à Taboucher au rectum. Thomas Smith (1) ressaya sans succès, mais d'autres furent plus heureux et ont guéri leurs malades [Reni (2), Krynsky (3) et Maydl (4)].
Voici le manuel opératoire suivi par Maydl : la cavité péritonéale est ouverte sur le bord de la vessie exslrophiée, et la paroi vésicale est réséquée, à Fexception d'un segment ovale renfermant les orifices des uretères. Chez la femme, la vessie est alors libérée de Tulérus, et, chez rhomme, elle est sectionnée au-dessous des insertions des corps caverneux. De la sorte, la portion de la vessie correspondant aux ori- . fices des uretères est complètement mobilisée. _De fines sondes ayant été préalablement introduites dans les uretères, on a ainsi deux pédicules constitués par les conduits, leurs vaisseaux et le tissu conjonctif périphérique. A ce moment, le côlon est attiré, une incision longitudinale est pratiquée sur sa convexité, et la portion vésicale pédiculisée est insérée entre les lèvres de la brèche colique : les muqueuses sont suturées ensemble, et la séreuse intestinale est réunie à la musculeuse vésicale. L'intestin ayant été réduit dans Tabdomen, l'opération est terminée par la fermeture complète du ventre. Maydl (5) attribue une grande importance à la dissection d'une ellipse correspondant à la zone qui entoure Torifice de Turelère.
Le nouveau procédé d'abouchement sans suture des uretères à l'intestin, proposé par Boari (6), devrait sans doute faciliter encore cette pratique.
b. Fislulisaiion vésico-reciale, — Au lieu de transplanter les uretères sur le rectum ou sur le côlon, d'autres ont eu l'idée d'établir entre la vessie et le rectum une communication assez large pour permettre aux urines de se déverser complètement de ce CvUé. LJoyd établit le premier cette fistulisation vésico-rectale. Malheureusement le cul-de-sac péritonéal fut atteint pendant l'opération," et le malade succomba rapidement.
Pour éviter cet inconvénient, Holmes tenta d'obtenir la fistule en plaçant, sur les parties comprises entre le rectum et la vessie, une pince à pression destinée à amener la mortification partielle de la cloison, et à établir par ce moyen une communication entre la surface vésicale et la cavité du rectum.
De nos jours, Tuffier (9) a essayé de pratiquer la dérivation des urines du côté du rectum : son malade guérit. Voici comment il
(1) Thomas Smith, SI Bariholomew*8 hosp. Report, 1879, vol. XV, p. 29.
(2) Rbni, CentràlbL fur Gynœk., 1842, p. 343.
(3) Krynsky, Bull, méd,, 19 janvier 1896.
(4) Maydl, Wien. med. Wocfienschi., 1894, n«31,p. 1374.
(5) Cité par Pousson, loc, cit.^ p. 117.
(6) Boari, Ann. des mal. des org. ^^n.-arin., janvier 1896.
(7) Maydl, Wiener med. Wochenschr., 1896, n« 31, p. 1374.
(8) Lloyd, The Uncet, 1851, vol. II, p. 370.
(9) TuFFiBR, Traité de chirurgie, de Duplay et Reclus, t. VU, p. 69.
procéda : une incision de trois centimètres fut faite à la paroi postérieure de la vessie entre les deux uretères, jusqu'à pénétration dans le rectum ; résection de la plus grande partie de la muqueuse vésicale entre les deux uretères, puis suture de la muqueuse rectale à Tembouchure des uretères et à la muqueuse vésicale adjacente; une fistule bi-muqueuse vésico-rectale fut ainsi constituée. Une sonde, introduite dans chaque uretère, passait à travers la fistule reclovésicale et sortait par Tanus. La vessie exstrophiée fut alors disséquée, et ses parois mobilisées; une partie fut réséquée; on garda seulement de quoi constituer une très petite cavité vésicale au-devant des orifices uretéraux par la suture des deux bords avivés de la vessie. La peau fut ramenée par devant, la sonde à demeure fut maintenue en place pendant cinq jours. « Ce procédé, dit Tauteur, m'a donné un succès partiel, car il reste une fistule, que j'oblitérerai secondairement ; , mon malade est opératoirement guéri, Turine sort par le rectum, et peut y être maintenue pendant dix minutes. »
Plus récemment, le même chirurgien a présenté à TAcadémie de médecine (1) un malade chez lequel il substitua, pour guérir une exstrophie, le sphincter rectal au sphincter vésical absent. Dans ce cas, après avoir disséqué Texstrophie et extirpé toute la surface muqueuse vésicale en conservant le Irigone, il mobilisa le trigone avec les uretères et sutura cette portion de la vessie à TS iliaque préalablement incisé dans une étendue de 3 à 4 centimètres. Quatre mois après l'opération, l'écoulement de l'urine se faisait entièrement par Tintestin : le malade allait à la selle cinq ou six fois par jour.
c. Aboufhement des uretères au pénis. Extirpation de ta vessie. — D'autres chirurgiens, considérant surtout les inconvénients et Tinutilité de.ia vessie, ont essayé de la supprimer en abouchant les uretères à la paroi abdominale ou à la racine de l'épispadias. Son^ nenburg (2) a proposé, dans ce but, et pratiqué deux fois avec succès l'extirpation totale de la vessie avec suture des uretères à la base de la ve^e, ou en dedans des petites lèvres. Van Sterton a fait également cette opération sur une petite fille de deux ans.
Bésultais. Gravité. — La gravité des opérations qui ont pour but la dérivation des urines était très sérieuse, il y a quelques années: Pousson la voyait s'élever à 30 p. 100. Mais les dernières opérations ont complètement changé cette impression première, et sur six opérations nouvelles pratiquées de 1889à 1896 par Socin, Reni, Fribourg, Maydl et Krynsky, il n'y eut pas une seule mort. L'antisepsie a donc réduit sérieusement la gravité de ces opérations et détruit le principal argument dont on pouvait s'armer pour les rejeter complètement.
(1) Bull, de VÀcàd. de méd., séance du 12 juillet 1898.
(2) SomvBivBURO, Berl. klin. Wochenschr,, 1881, p. 430. ci J882, p. 471 et 873.
Les résultats fonctionnels qu'elles ont donnés mériteraient d'être soigneusement analysés. Lorsque les uretères sont greffés à la base du pénis, bien entendu rinconiinence persiste. Mais, chez les autres malades qui ont subi Turetéro-rectostomie, il serait intéressant de savoir exactement quel fut le fonctionnement du nouveau sphincter. Plusieurs observations manquent, à ce point de vue, de détails suffisants; cependant le malade de Krynsky pouvait retenir ses urines dans Tampoule rectale pendant trois ou quatre heures, sans autre inconvénient qu'un certain degré de résorption de sa partie aqueuse. Ge résultat concorde avec ceux obtenus par Chaput sur des malades à qui il avait pratiqué, pour d'autres raisons, l'uretéro-rectostomie : l'un d'eux n'avait que trois selles par vingt-quatre heures, l'autre en avait de cinq à sept.
Ces résultats sont donc encourageants et autorisent les tentatives du même genre.
3^ Méthode de sature directe des margres de la vessie. — Refouler dans l'abdomen la saillie constituée par la face postérieure de la vessie, fermer la vessie en juxtaposant les lèvres de la fissure, et reconstituer le col, tel serait l'idéal. Malheureusement il est irréalisable. Gerdy, Rigaud, Wyman(l), Duret(2) ont bien cherché à sutu* rer bord à bord les deux lèvres de la fissure vésicale ; mais cette suture n'est possible que lorsque l'écartement de la symphyse est minime.
Aussi, dans la majorité des cas, les chirurgiens qui ont adopté cette méthode ont-ils été obligés de procéder, dans un temps préliminaire, au rapprochement des bords écartés de la symphyse. Pour cela, Passavant (3) place le malade dans une gouttière en forme de coin, dont les bords exercent une pression sur les épines iliaques, pour les refouler vers l'axe du corps et les rapprocher. 11 obtient encore le même résultat à l'aide d'une ceinture dont les extrémités se croisent au-devant de l'abdomen et sont tirées par des poids de 6 à 8 kilogrammes.
Trendelenburg (4) procède plus rapidement : il commence par détruire de chaque côté les ligaments de l'articulation sacro-iliaque et par rapprocher les deux os des ties à l'aide d'une traction continue exercée par une ceinture spéciale et des poids.
Dans une seconde opération, il réalise l'affrontement des bords de la vessie et de l'urètre, au moins jusqu'au commencement de la partie bulbeuse : cette seconde opération est faite six à huit semaines après la première.
Neudôrfer(ô) a déjà modifié l'opération de Trendelenburg : il lui
(1) Wymah, Med. Record, 1885, vol. XXVIII, p. 646.
(2) Duhet, Assoe. franc, d*uroL, 2* session, Paris, 1897, p. 841.
(3) Passavawt, Arch. fur Min, C/iir., Bd. XXXIV, 1887, p. 463.
(4) TnBNDBLBNouno, loc. cit.
(5) NbudOrfbr, FortichritU dtr Med,, Bd. IV, 1886, p. 255.
reproche de rétrécir le bassin, de modiGer défavorablement la position des membres inférieurs et d'exposer les sujets à ne marcher qu'avec une certaine difficulté, par suite d'interruptions en deux points de la continuité de la ceinture pelvienne. Aussi propose-t-il de sectionner les deux branches horizontales du pubis à 2 centimètres de leur bord libre et de suturer sur la ligne médiane les deux moitiés en refoulant en arrière le ligament interpubien, qui se laisse déprimer. Ce procédé n*a pas été employé : les succès de Tischiopubiotomie en obstétrique autoriseraient à la rigueur à le tenter. Mais en ce qui concerne le sphincter, pas plus que Topération de Trendelenburg, celle-ci n'est capable d'assurer la continence des urines.
La suture directe des bords de la vessie sans rapprochement des pubis, convient à des cas trop limités : elle a été pratiquée trop rarement pour qu^on puisse apprécier sa valeur.
Duret(l) (de Lille), cependant, a obtenu un bon résultat par ce procédé chez une jeune fille de neuf ans : un an après, la vessie pouvait contenir une soixantaine de grammes de liquide.
Quant à la méthode de Trendelenburg, elle est particulièrement grave : à elle seule elle endosse une partie de la mortalité causée par les opérations pour exstrophie. Depuis 1889 elle a été seize fois mise en pratique avec quelques variantes (Pousson) : dix fois la disjonction des s \ nchondroses sacro-iliaques fut obtenue sans incision des parties molles, à l'aide de la ceinture et de la gouttière de Trendelenburg et de Passavant; deux fois, Trendelenburg et Makins (2) eurent recours à la disjonction à ciel ouvert ; deux fois, Berg pratiqua une ostéotomie iliaque verticale passant par la partie la plus élevée de la grande échancruresciatique; enfin, deux fois, Schlange mobilisa au ciseau et au maillet les tissus résistants interposés au pubis en les empêchant de se rapprocher. Sur ces 16 malades, on note 4 morts par suite de circonstances indépendantes de l'opération ; une mort par intoxication iodoformée (Trendelenburg); 1 mort par chloroforme, 2 par néphrite aiguë (Berg). On ne peut donc considérer ces opérations comme absolument bénignes.
D'ailleurs, le résultat fonctionnel est loin d'être brillant : ces opérations ont pour but de reconstituer la vessie et le sphincter; or, le sphincter n'existe pas, et, après comme avant, les malades sont condamnés à l'incontinence; et ce résultat médiocre est acquis au prix d'un traitement long, complexe et grave.
C'est pour atténuer cette gravité que Segond(3), par un procédé ingénieux, a combiné le mode de dissection de la vessie de Sonnen-
(1) DvRBT, Jonrn, des mc, méd. de LillCy 1891.
(1) Makins, Brit med. Journ.y mars 1888, p. 696.
(3) Sboond (Paul), Note sur un nouveau procédé opératoire applicable au traitement chirur^cal de Texstrophie de la vessie. Congrèê de Chirurgie^ 1889, et Ann>, des mêl. des org, gén,'Urin., 1890, p. 193.
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burg, l^îiuloplasljedc Le Fort, poiirréaliser en dn He compte lâ<«uiiJfe des bonis de la vessb aux lèvres de ta gouttière pénienne.
pjg^ 11, — Ex atrophie dé la vessie; «a paroi véi^itale poâléHeiire repôusAëe en iivmiiI MFB disséquée, puis riSLivci*? suivant les llgnt% poitttillécs avanl d*ètrc rshaltue Aur la çoulLière pëniennc (d'après Sbooud)*
Procédé de Segond. — *^ Je dissèc|ue, dit Segond, la vessie, comme Soiinenburg, jusqu'au niveau de rabouclicment des uretères; mais, au lieu de la sacrilîerje la conserve pour la rabaltro sur la gouttière pf.^Diennc ; puis, imitant ta pratique de Le Fort, je perfore le prépuce à sa base, et, le faisant passer au-dessus du gland, j'étale sa surface cru entée sur la face supérieure du lambeau vésîcal rabattu. Pour terminer l'opération, il ne reste plus qu a combler, par un procédé autoplastique quelconque, la brèche qui résulte de la dissection de la vessie. Les conditioDs nouvelles créées par celle mnniiTe de voir sont faciles à comprendre. L*unne, à §a sortie des urettTes* s'écoule dans une sorte de canal à rennemcnt supérieur ; ses parois sont formées d*un côté par la gouttière pénienne, et de l'autre par !a vessie rabattue, elles sont en conséquence exclusivement muqueuses, et partant incapables de favoriser la formalion des concrétions calculeuse^. Le délîcit est, eu d'autres ternies, réparé avec des tissus analogues d^aspectet de structure ; le grand écueit des méthodes autoplastiques
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estévité, et le desideratum poursuivi par Sonnenburg est ainsi réalisé. Mais, qu*on le note bien, ce résultat est obtenu sans le moindre saorifice; tous les tissus disponibles sont utilisés, et, de plus, les orifices des uretères sont respectés, dès les premiers temps de l'opération, de la manière la plus efficace. »
L'opération comporte quatre temps, dont il est facile de suivre TexécuVion sur les figures.
Fig. 15. — Exslropliic de lu vessie. Les bords de la gouttière pënienne sont avivés ainsi que la peau adjacente. En outre, le feuillet cutané antérieur du prépuce a été détaché sur tout le pourtour sous-pénien, et son feuillet postérieur a été ponctionné en travers, Técarteur n*est là que pour montrer le prépuce ainsi traité et développé en capuchon étoffe (d'après Sboond).
!•' temps. — Disséquer la vessie et la rétrécir par excision de ses bords, afin qu'elle ait les dimensions voulues pour s'adapter à la gouttière pénienne, sur les bords de laquelle elle va être rabattue et suturée. En disséquant avec attention, en ayant bien soin de diriger le tranchant du bistouri vers la vessie, ce premier temps de l'opération s'exécute sans difficultés. La seule précaution à prendre est de bien surveiller sa lame, lorsqu'elle approche des uretères. Il faut redoubler d'attention quand on les voit apparaître, et, du reste, c'est à ce moment qu'il convient d'arrêter la dissection du lambeau vésical. Celui-ci, pour être rabattu sur le pénis, doit être pliéau niveaumôme de l'abouchement des uretères (fig. 11).
L'excision des bords latéraux du lambeau vésical réclame, à son tour, une certaine attention. '' -'^oorte, en effet, de conserver, au
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IJourlour de chaque oritice uretéral, le maximum possible de tissu vésical, sans quoi on s expose â rencontrer les plus sérieuses diflîcultes lorsqu on veut fermer la vessie de chaque côté des uretères. L*éloffe manquant, le serrement du fil tiraille ronfîce urelëral et ferme sa lumière. Aussitôt Tu re le redevient turgescent, et la suture, impossible dans ces conditions, doit être remise à plus tard,
'2' temps. — Aviver les bords de la gouttière péiiienne, rabaUre la vessie disséquée sur cette goultière et fixer les bords du lambeau vésical rabattu aux lèvres avivées de la gouttière pénieune, par quatre euturea au &1 d'argent (deux de chaque côté) (fig, 12).
Fig, 13. — Exslrophfe de la TcsBté. ^ T.'*ivîvpmcnl tic* bordi de la gdutUère pé*
nJCTinc ëL de la peau ndJAcenle esL fait, le pvvpnQc esl mODtfé en capuclion par rdca rieur* La vcisie rcL^i^cie est rebaLtuQ sur la goût lier c et le^ dêuic fils sont placé» de chaqtii^ cùiê. Il» ont gardt^ asseye tJe longueur» «prè» torfiit*ii, pour pouvoir être pressé A tout à Tlieure au Lravers de lu peau préputiale^ lorsqu'eUe sera d talée au*desau3 du lambeau vésical {d'après Sgoond],
3* lempê, — Inciser le feuillet cul^né antérieur du prépuce sur tout le pourtour sous-péaien, poncliunner en travers son feuillet cutané postérieur dans une étendue suffisante pour que la boutonnière ainsi pratiquée laisse passer le gland, relever tout le capuchou préputîal par-dessus la verge, Tétaler sur la surface cruenlée du lambeau vésicol rabattu, et la fixer dans cette posîtioa par des sutures appropriées (flg. 13),
4' temps, — Terminer les sutures et combler la plaie qui succède à !a dissection de la vessie (fig. H).
EXSTROPHIE DE LA VESSIE, it
Ce quatrième temps ne peut être fixé d'une façon rigoureuïîe, et la
perle do substance créée sera comblée par des Jauil>eaux empruixtés
aux portiefi voisines, suivant qu'elle sera plus ou moins considérable.
LBichelot s'est contenté de rapprocher les deux bords de là plaie cu-
r lanée par des points de suture 1 1 ). Second, dans une de ses opérations,
fil de chaquecôlé, à une certaine distance, deux incitions libérairices,
uqui favorisèrent le rapprocbemeot des surfaces cruenlées.
l'Ut
Fif. 14. — Exstrophie de \a vetsie, — Le lambeau vésîeal ayant éiè dbséqué,
nélréci, rabattu et flxJ de chuque côté par les fils, le capuchon prépuUàl prépara tt^té relevé pûi^dessus la verge et la fûce crucntce d\\ lambeau vésicaî. Les fiJs «juik'ut le pourtour du méat. Le» Elis ont trarei:^<5 la peau ppéputiale ^lour pouvoir être ultcriKurcment rélrécii»* Un crochet soulève la peau prépuLiale pour ïnontrer la suarchc tîu Ul du cAté droit Uû fil îH-nnit U pean de In vcrj;e, le bofd avivé de lo gouttière ptVnicone, le Imnbeau vè^ical et le capuchon prépu* liiL Uiî fil ferme avec précautiou le repli vèsic4il près de T uretère. Uu 111 étalera b prépuce en le tirant en haut et en Funissanl,, soit it quelque latnbeau de peau ibdominaïe, soit à la face cmentée du lambeau véâicîil (d'après Skuo?(t>],
Segond se sert, pour les sutures, de lil d'argent. Richelot a utilisé le catgut, mais la suture se délendil, et il fallut la réparer au bout de qut?lques jours.
Segond a placé une fois des sondes h demeure dans les uretères : il reconnaît lui-même que cette précaution est inutile.
Poncel (de Lyon), pour donner plus d'ampleur au canal ainsi formé, et lui permettre de mieux remplir les fonctions de réservoir, a modiiîé légèrement le procédé de Segond. Au lieu de réduire la lar-
tl) RtatEt^îTi BnlL et m^m. de U Soc. de Mîr, séance du IS Juillet IfiSl,
geur du lambeau résultant de la dissection de la surface exstrophiée, aux dimensions de la gouttière pénienne à recouvrir, il la conserve tout entière, et Tutilise dans la totalité.
Certaines difficultés se présentent au cours de la dissection de la vessie : dans trois cas de Piéchaud, de Pousson et d'Anderson, il s'agissait d*enfants tout jeunes; le lambeau vésical, trop mince, se sphacéla. Aussi, pour éviter cet inconvénient, Pousson propose-t-il la modification suivante, qu*il n'a pas encore eu l'occasion d'appliquer sur le vivant :
« Au lieu de pratiquer la dissection extra-péritonéale de la paroi de la vessie, j'inciserai cette dernière de part en part jusques et y compris le péritoine, qui y adhère presque toujours très fortement, de manière à avoir un lambeau dont la nutrition ne laisserait rien à désirer. Le péritoine, très mobile, sera toujours facile à suturer. Et quant à la paroi musculo-aponévrotique, si ses bords ne pouvaient être directement rapprochés, rien ne serait plus aisé que d'en obtenir la jonction par des incisions libératrices appropriées. »
Résultais, — Le procédé de Segond a l'avantage d'étendre le principe de la suture des bords de la vessie à tous les cas d'exstrophie. Il a été mis, au dire de Pousson, dix fois en pratique : trois foi» par Segond, et les autres fois par Poucet, Vincent, Berger, Anderson, Richelot, Piéchaud et Pousson. Chez les trois opérés d'Anderson, de Piéchaud et de Pousson, le sphacèle fut total, et la tentative de restauration vésicale échoua complètement. Chez le malade de Richelot la paroi vésicale se déchira au point où le lambeau, après arrêt de la dissection, avait été replié sur lui-même; il en résulta une sorte de pont cutanéo-muqueux flottant au-dessus de la gouttière urétrale. Chez les trois opérés de Segond, chez ceux de Poucet, de Vincent, de Berger, de Lorthioir (1), on put se rendre compte, dans la suite, du résultat éloigné, qui fut excellent au point de vue orthomorphique, niais n'assura nullement la continence des urines. Cependant la reconstitution du canal pénien aux dépens de la muqueuse vésicale supprime, chez ces malades, la formation des calculs, qui s'observe si souvent à la suite de la méthode autoplaslique.
Le professeur Duplay (2) a apporté au procédé de Segond une mo« dification qui en constitue certes un perfectionnement : au lieu de rabattre la vessie sur la gouttière pénienne, Duplay commence d'abord par refaire l'épispadias par son procédé. Plus tard, il complète l'opération en suturant la vessie à elle-même selon le procédé de Segond, et en réunissant la cavité ainsi formée à l'urètre reconstitué. La verge est ainsi réparée, et les malades ainsi opérés sont
(1) Lorthioir, Ann. de la Soc, belge de chir.^ 15 février 1896, et Gaz. hebd.y 1896, p. 612.
(2) DufLAY, Du traitement chirurgical de l'exstrophie de la vessie {Arch. gén, de méd., t. II, 1894, S» série, p. 322).
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dans un état qui, au point de vue fonctionnel, se rapproche davantage de Tétat normaL
4'' Indications opératoires dans le traitement de Texstrophle de la vessie. — En somme, des considérations qui précèdent, il résulte qu'aucune méthode n'est vraiment radicale et ne permet de rendre aux malades atteints d*exstrophie de la vessie, llnlégrité de la fonction.
La méthode autoplastique donne un bon résultat orthomorphique, mais la production des calculs estun inconvénient sérieux, avec lequel il faut compter.
La méthode de dérivation des urines, malgré les succès qu'elle a pu donner, ne pourra jamais constituer une méthode générale : ce sera toujours une opération grave, et malgré toutes les précautions prises, les malades resteront exposés à Tinfection de Turetère et du rein. Ces dangers ne seraient même pas compensés par les bénéfices à retirer, car les quelques observations publiées sont encore trop peu nombreuses pour que les bons résultats obtenus soient considérés comme définitifs ou constants.
La méthode de suture directe des bords de la vessie a toutes nos préférences: si Texstrophie est peu prononcée, si les muscles sont peu écartés, si, en un mot, la réunion des bords avivés de la vessie peut être obtenue, c'est à cette méthode que nous donnerions la préférence. Mais si Texstrophie est complexe, plutôt que de tenter, comme Trendelenburg et Passavant, le rapprochement du pubis, nous recommandons le procédé de Segond, avec la modification proposée par le professeur Duplay. Si Ton considère que le sphincter manque toujours, que, par conséquent, Tincontinence sera fatale avec n'importe quel procédé, si Ton songe que chez ces malades la génitalité est toujours plus ou moins compromise, nous n'aurons aucune objection à faire au procédé de Segond, qui reconstitue un canal urinaire aux dépens de la muqueuse. Ce procédé est également applicable dans les deux sexes; chez les petites filles, on se servira, pour recouvrir la surface cruentée et remplacer le prépuce, de lambeaux pris sur les petites lèvres.
2o FISTULES OMBILICO-VËSICâLES CONGÉNITALES
Lorsque au deuxième mois de la vie intra-utérine, la vessie se distingue comme un renflement de la portion intra-abdominale deTallantoïde, elle est encore reliée à lombilic par le prolongement de cette dernière. La partie qui réunit la vessie à l'ombilic forme l'ouraque. L'ouraque se continue d'abord insensiblement avec le sommet de la vessie ; il est creux comme elle, et sa cavité se prolonge parfois à travers l'ombilic dans les vestiges de la portion funiculaire de l'allantoïde.
Vers le milieu de la vie intra-ulérine l'ouraque se transforme en cordon plein. Mais le canal allanioïdien peut persister jusqu'à la naissance et même jusqu'à un âge avancé. Parfois il n'en résulte aucun trouble ; mais parfois aussi il se constitue une communication delà vessie avec l'ombilic, une fistule ombilico-vésicale, qui, précoce ou tardive, reconnaît pour cause une malformation, mérite le qualificatif de congénitale et a sa place marquée dans les malformations de la vessie à côté de l'exstrophie (1).
Étiologie. Pathogénie. — Gruget (2) a cherché à se rendre compte de la fréquence avec laquelle on pouvait compter sur cette perméabilité. Sur 82 cadavres de fœtus et d'enfants, deux fois seulement l'ouraque était perméable, et cela sur un fœtus de deux mois et demi et sur un fœtus de neuf mois.
Aussi ces fistules par perméabilité de l'ouraque sont-elles rares, et Delore et Molin (3) arrivent à un total de 25 observations.
Elles se présentent dans deux conditions, suivant qu'elles sont tardives ou précoces.
TardiveSy elles apparaissent à une période plus ou moins éloignée de Texistence. Sont-elles dues à une perméabilité jusqu'alors restée latente de l'ouraque, ou bien l'ouraque est-il subitement redevenu perméable? Les deux opinions sont soutenables.
La perméabilité partielle, incomplète, est plus fréquente que la perméabilité complète. D'après Wurlz, cité par Kirmisson (4), dont les recherches ont porté sur 74 cadavres, 69 fois pour 100, un crin enfoncé du côté de la vessie dans la direction de l'ouraque a pu pénétrer à une profondeur variant de 2 à 48 millimètres Luschka a montré que l'ouraque, même lorsqu'il paraît oblitéré, contient quelques lacunes tapissées d'un épithélium de même nature que l'épithélium vésical (5). Kirmisson s'appuie sur ces faits pour admettre que dans les observations, exceptionnelles, il est vrai, comme celles de Raussin, de Horion, de Levié, la perméabilité de l'ouraque s'est eflectuée tout à coup, à l'âgeadulte, à l'occasion d'une rétention par exemple.
A cela, Delore et Molin opposent une observation personnelle,
(1) MoREi\ et FoRGUB. Montpellier médical^ 1895, et A. Troonbuz, Des fistules ombilico-vésicales, thèse de Paris, 1897.
(2) Gruoet» Des fistules urkiaires ombilicales, thèse de Paris, 1872.
(3) Delorb et Molin, Des fistules ombilico-vésicales tardives par persistance de la perméabilité de l'ouraque (Arch. pror. de chir., 1898, p. 691).
(4) KmMissoN, Traité des maladies chirur^cales d'origine congénitale. Paria,
^51 Ces cavités sont susceptibles de se dilater pour former des kystes, kystes de Vouraqne. Leur histoire est peu connue : Frbbr {Annals ofSurgery, janv. 1887, p. 107) et RoniKSON {Annals of Snrgery, 1891, p. 337) ont rassemblé quelques observations de ce genre dont plusieurs sont discutables. Ces kystes sont situés sons le péritoine : le seul traitement qui leur convienne, c'est Tcxlirpation complclo.
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celle d*un malade qui, à Tâge de soixante-trois ans, présenta une fistule ombilico-vésicale : dans son enfance, cette fistule avait déjà existé; elle resta latente jusqu^au jour où une rétention la fit apparaître à nouveau.
Précoces^ les fistules congénitales se montrent au moment même de la naissance, ou dans les jours qui suivent. Cas tel, en 1884, en rassemblait 35 observations, mais beaucoup sont sujettes à discussion. Elles se présentent dans deux conditions diiïérentes, au point de vue de la pathogénie; tantôt les voies urinaires sont oblitérées^ et Turine a dû chercher une issue par Tombilic ; on a vu Turètre imperforé (Cabrol), le prépuce non ouvert (Méry). Ces fistules sont plus fréquentes dans le sexe masculin, sans doute parce que les causes d^obli* tération sont plus fréquentes en ce sexe.
Tantôt les voies urinaires sont perméables, et alors la raison de la malformation nous échappe absolument.
Anatomie pathologique. -* Ces fistules présentent à considérer un trajet et un orifice ombilical.
Le trajet correspond à Touraque; sa longueur est diminuée par Télévationdu sommet de la vessie, fait habituel dans ces conditions. Parfois louraque, dilaté, se continue insensiblement avec la vessie, il n'y a pour ainsi dire pas d'orifice vésical. Les diamètres du trajet vont en diminuant de la vessie à Tombilic, de sorte que Touraque perméable affecte à peu près, dans son ensemble, la forme d'un cône très allongé. Dans une autopsie de Cadell, cité par Trogneux, « il y avait, à la partie supérieure de la vessie, une ouvertureconduisantdans la cavité de Fouraque, non oblitéré, et permettant Tadmission du petit doigt; celui-ci se continuait jusqu'à Tombilic, il devenait graduellement plus étroit pour arriver à ne plus admettre, à ce niveau, quun cathéter n« 5 ou 6. La muqueuse de Touraque était mince et pûle, contrastant d'une façon marquée avec celle de la vessie ; sa surface était pointillée de petites taches jaunâtres. »
Vorifice ombilical est presque toujours linéaire ou punctiforme. Il est situé au fond de la dépression ombilicale, masqué par les plis de la cicatrice, où il est quelquefois difficile d'introduire le stylet qu'on dirige jusqu'à la vessie. Dans le cas de J.-L. Pelit, les bords de l'orifice étaient masqués par un petit bourrelet; parfois, la partie extérieure de la fistule est limitée par la peau qui se continue insensiblement ^vec la muqueuse de l'ouraque. Morer et Forgue signalent des replis valvulaires à l'orifice de la fistule. Dans quelques cas, il y avait en même temps, à l'ombilic, une tumeur fongueuse.
D'autres fois, l'orifice ombilical est imperforé ; à la place de cet orifice existe une tumeur saillante. Dans un cas de Guéniot, la tumeur ombilicale avait le volume et l'aspect d'une cerise; elle était réductible et augmentait sous l'influence de l'effort.
Enfin il n'est pas rare de voir coexister avec ces fistules d'autres
malformations, telles qu*hypospadias, imperforations du prépuce, absence ou imperforation de l'urètre, cryptorchidie, absence d'organes génitaux.
Symptômes et diagnostic. — L'écoulement de l'urine par l'ombilic constitue souvent le seul symptôme. L'écoulement est parfois assez peu abondant pour que l'on puisse croire l'ombilic seulement imbibé de sueur. L'urine s'écoule goulte à goutte; au moment de la miction, on voit quelquefois un véritable jet.
Cet écoulement de liquide, son odeur, sa réaction facilitent en général le diagnostic de fistule urinaire, et le rendent même évident.
Lorsqu'il y a une tumeur à l'ombilic, le diagnostic est à faire avec les hernies ombilicales congénitales, qui se reconnaissent à leur gargouillement (Kirmisson). Les granulomes ont une surface mamelonnée ; ces tumeurs sécrètent du mucus, et non pas un liquide comme l'urine; elles n'ont pas d'oriflce visible.
Les Gstules intestinales de l'ombilic, constituées aux dépens du canal omphalo-mésentérique, se reconnaissent aussi à leur sécrétion, constituée, soit par du mucus, soit par des matières fécales.
Traitement. — Bien que peu graves, les fistules ombilico-vésicales méritent d'être traitées.
Dans les cas où les voies urinaires sont oblitérées, le rétablissement du cours normal des urines est l'opération préliminaire et indispensable.
Une fois l'urètre redevenu perméable, le traitement s'adresse directement à la fistule.
On a employé dans ce but un grand nombre de procédés, par exemple la compression toujours insuffisante, la cautérisation (nitrate d'argent, fer rouge) qui a donné un succès à Terrillon.
Quand la fistule est située au sommet d'une tumeur ombilicale, on a pu en obtenir laguérison parla cautérisation (Cabrol, Guéniot).
L'avivement et la suture ont été employés avec succès, par Paget (1), dans un cas de fistule sans tumeur saillante à l'ombilic; Bœckel a obtenu un succès par le même procédé.
On peut cependant reprocher à ces procédés de s'occuper de l'orififce, sans modifier le trajet fistuleux.
Aussi le procédé de Delagenière nous semble-t-il de beaucoup préférable : à l'aide d'une incision médiane, il mit à nu l'ouraque, Texcisa, ainsi que toute la fistule, et sutura l'orifice vésical. C'est le traitement de choix.
(1) KiRMissoM, loc. cii.f p. 225.
TRAUMATISMES DE LA VESSIE. S
La vessie est un des organes de Tabdomen qui sont le moins souvent lésés par les traumatismes extérieurs. Sa situation pelvienne la rend moins accessible, la ceinture osseuse du bassin lui sert de défense et la protège.
Pour atteindre la vessie, un agent traumatique, à moinsde fracturer le pubis, ne peut suivre que quatre voies : la voie ischiatique, la voie périnéale, la voie obturatrice et la voie hypogastrique ou abdominale. Par la voie ischiatique, la vessie est rarement atteinte: Soulié (1) a publié cependant une observation de plaie pénétrante de la région fessière avec perforation de la vessie. Par le périnée, la vessie est lésée seule ou en même temps que le vagin ou le rectum : il en existe quelques exemples. Par le trou obturateur, la vessie n'a été atteinte que quelquefois ; les observations se comptent (Larrey, Malherbe). La voie hypogastrique reste donc la voie habituelle : les traumatismes qui atteignent la vessie de ce côté sont de beaucoup les plus fréquents, et cette fréquence s'explique aisément lorsqu'on considère que la vessie en distension s'élève au-dessus de la symphyse, et vient s'étaler en arrière de la paroi abdominale antérieure.
Cependant la ceinture pelvienne, en même temps qu'elle protège la vessie, constitue aussi pour elle un danger; quand le pubis est fracturé, un fragment détaché ou seulement déplacé peut venir la blesser, et ces traumatismes indirects prennent une place importante à côté de ceux qui agissent directement sur la vessie.
L'histoire des traumatismes de la vessie ne commence qu'avec les guerres du premier Empire; et le travail de D. Larrey (2) est le premier vraiment sérieux qu'on trouve sur la question. A cinquante ans de distance, Demarquay (3) communique à la Société de chirurgie un travail qui fait l'objet d'un rapport de Larrey, et, à peu près à la même époque, Houel (4) présente dans sa thèse d'agrégation un exposé très détaillé des traumatismes de la vessie. Otis (5), en 1876, rassembla tous les faits intéressants de la guerre de sécession, et Bartels (6) écrivit, en 1878, sur ce sujet, la plus importante monographie, qui comprenait l'analyse de 504 observations.
(1) SouLié, Marêeille méd., 15 mars 1895.
(3) D. Larrbt, Mémoires de campagnes, t. IV, et Cliniques chirui^gicales.
(3) Dbmarquay, Mémoire sur les plaies de la vessie par armes à feu (Mém, de le Soc. de ehir,, t. Il, 1851).
(4) HouBL, Plaies et ruptures de la vessie, thèse d'agrég., 1857.
(5) Ons, Histoire méd.-chir. de la guerre de sécession, t. II, 1876. (e) BAaTBLi, Areh. fur klin. C/iîr., Bd. XXIf, 1878.
Dès lors la question est définie dans ses grandes lignes, et les \ travaux ultérieurs de Bernard (1), Vincent, Maltrais, Ferralon, Blum, Sexe et Sieur apportent seulement de nouveaux documents et envisagent surtout le traitement de ces traumatismes (2).
La rareté de ces traumatismes ressort bien nettement des chifTres suivants : au Bethanien-Spital de Berlin, on n'en a vu que 3 exemples en huit ans sur 10 867 cas chirurgicaux, et les registres de Saint- Bartholomew's Hospital, à Londres, n'en accusent que 2 en sept ans. Même en temps de guerre, les traumatismes de la vessie sont rares, car Otis, sur 408072 blessures, ne relève que 183 cas de lésions vésicales.
Les traumatismes de la vessie sont de deux ordres: il y a les contusions de la vessie, les ruptures sous-cutanées avec intégrité des téguments; il y a les plaies dans lesquelles les parties superficielles sont en même temps lésées. Une évolution différente justifie cette division classique.
Mais, qu'il s'agisse de contusion ou de plaie, la blessure est inira ou extra-périionéale^ et cette distinction a une importance capitale au point de vue de la gravité. Dans les deux cas, Tinfiltration de Turine au dehors de la vessie est le fait principal qui domine l'évolution de ces accidents. On n'admet plus aujourd'hui que le contact seul de l'urine extravasée avec les tissus soit susceptible de provoquer des accidents; l'urine aseptique est sans effet nocif sur l'organisme. Elle tue par intoxication, si elle est résorbée à doses massives; elle reste sans influence, si la quantité versée est minime et la résorption faible. 11 n'en est plus de hiême avec l'urine septique : la septicité de l'urine, qu'elle soit préexistante ou consécutive à la plaie et à l'épanchement, est le facteur dominant de la gravité de ces blessures, et tous les efforts de la thérapeutique devront viser ce double but : prévenir l'infection et assurer l'écoulement de l'urine par les voies naturelles.
Étiologie. — Les plaies de la vessie sont chirurgicales ou accidentelles.
Les plaies chirurgicales sont produites dans un but thérapeutique, comme les ponctions sus-pubiennes, qui, faites avec le trocart capil-
(1) BBRNARDf Étude sur le traitement des plaies par armes à feu, thèse de Paris, 1879. — Vincent, Bévue de c/iir., 1881. — Maltrais, Des traumatismes de la vessie, thèse de Lyon, 1887. — Ferraton, thèse de Paris, 1883. — Blum, Arch. gén, de mëcf., 1888. — Sexe, thèse de Lyon, 1894. — Sielr, Traitement chirurgical des ruptures de la vessie [Arch. gén. de méd.y t. I, 1894, p. 130).
(2) Consultez encore : BanuwEs, Arch. fur klin. C/iir., 1884. — Ei>dler, Arch, fur klin. C/iir., t. XXXIV, 1887. — Morton, Journ. of thc Amer. med. Assoc,^ janv. 1840. — SçHiAîfOE, Langenbeck's Arch. fiir klin. Chir., Bd. XLIII, p. 31. — Hache, Art. Vessie, du Dicl. encyclop. — Tuffier, Traité de chir.^ publié sous la direction de Duplay et Reclus, t. VII, p. 673. — Delorme, Traité de chirur^e de guerre, t. Il, p. 8S2*
laire, sont sans gravité si elles sont exécutées asepliquement; ou d'autres fois elles sont la conséquence d'une faute chirurgicale. La blessure de la vessie est un accident assez fréquent au cours de certaines opérations abdominales; dans les opérations de hernie, la vessie est souvent incisée par mégarde; de même, au cours d'une incision de laparotomie, il est arrivé de faire une entaille à la vessie. Ces plaies nettes, régulières, n'ont aucune gravité, et leur réparation instantanée met à l'abri de tout accident (1). D'autres fois la vessie est déchirée au cours d'une hystérectomie vaginale ou abdominale : les suppurations pelviennes par les adhérences qu'elles entraînent, les fibromes par les déplacements qu'ils impriment à la vessie, sont les causes habituelles de cet accident. Dans l'hystérectomie abdominale pour Gbrome, la vessie est étalée à la face antérieure de la tumeur : si on n'y pense pas, on peut méconnaître sa présence et l'inciser. Ces plaies chirurgicales sont trop spéciales; nous nous bornerons à les mentionner.
Les plaies accidentelles de la vessie sont produites par des instruments piquants, contondants, ou par des armes à feu. On n'a jamais observé de plaies par instruments tranchants. Bartcls n'a môme pas pu en produire sur le cadavre en situation verticale; la résistance de la paroi protège la vessie. Presque toujours donc ces plaies sont produites par des instruments piquants^ des coups d'épée, des coups de couteau; ceux-ci atteignent la vessie par la partie inférieure de l'abdomen (voie hypogastrique), ou par le trou obturateur (voie obturatrice) comme dans les cas de Larrey et de Malherbe, par le vagin (voie périnéale) comme dans le cas de Saucerotte, ou par la fesse (voie ischiatique) comme dans le cas de Soulié. D'autres fois la plaie résulte d'une chute sur un corps contondant, sur un barreau de chaise, un manche de fourche, un échalas, ou encore d'un coup de corne de taureau, qui pénètre par le périnée et atteint la vessie par sa face inférieure.
Les plaies par armes à feu sont les plus fréquentes : Bartels en a réuni 285 observations, dont 183 sont empruntées à la guerre de sécession. Elles sont dues alors à l'action directe des projectiles de divers calibres : balles de pistolet, de fusil, éclats d'obus. Mais, dans certains cas, la plaie vésicale est produite par les fragments osseux détachés dans sa course par le corps étranger. Sur un blessé, dont Bartels rapporte l'observation, un éclat de bombe fit une fracture comminutive du fémur, et envoya dans le bassin un morceau d'os qui traversa la vessie.
Quelles que soient la cause déterminante de la plaie et la voie par laquelle l'agent traumatique a pénétré, il est une cause prédisposante qui est commune à ces plaies, c'est la distension vésicale.
(i) Ricard, Réunion immédiate des plaies chirurgicales de la vessie [Gaz. des /idp., 2 mars 1889).
Plus la vessie est distendue, et plus elle est exposée, surtout par la voie sus-pubienne. Et celte influence, on la trouve au maximum chez les combattants à qui Tardeur de l'action ne permet pas de vider leur vessie (Houel).
Anatomie pathologique. — Les plaies de la vessie sont incomplètes ou complèUs,
l"" Les plaies incomplètes n'atteignent qu'une épaisseur des parois de la vessie, elles s'observent souvent dans la pratique chirurgicale : plaies de dedans en dehors, c'est l'ablation partielle de la muqueuse, c'est par exemple le pincement de cette muqueuse entre les mors du lithotriteur; plaies de dehors en dedans, c'est la dénudation de la vessie. Tuffler (1), dans ses expériences, a vu que dans ces cas la conservation de la muqueuse assurait l'intégrité du fonctionnement de la vessie, et laissait aux tuniques adjacentes le temps de se réparer par une cicatrice fibreuse et inextensible.
Les plaies incomplètes accidentelles sont rares : cependant une balle peut s'implanter dans la paroi vésicale et rester logée dans la paroi musculaire. Bartels et Larrey ont rapporté des faits de ce genre.
2° Les plaies complètes sont plus fréquentes : la vessie ouverte est en communication avec la plaie des téguments par un trajet pariétal, et ces trois éléments : plaie superficielle, trajet, plaie vésicale, sont à considérer isolément.
Lsi plaie des téguments a un siège variable : elle siège en général à l'hypogastre, à la région inguinale, au périnée, dans le vagin, dans le rectum. S'il s'agit d'une plaie par arme à feu, l'orifice d'entrée de la balle est parfois à grande distance : sur un blessé de Larrey, la balle était entrée au niveau de l'hypocondre gauche; Dupuytren, Thompson, Baudens ont rapporté des observations semblables.
Le trajet qui s'étend de la vessie à l'extérieur est souvent direct : il l'est au moins au moment de l'accident, alors que la vessie distendue répond exactement à la paroi. Une fois ouverte, la vessie se vide, ses tuniques se rétractent, les orifices ne se correspondent plus, et un trajet intermédiaire s'établit entre la plaie vésicale et la plaie superficielle, dans lequel vont s'accumuler le sang, l'urine, les corps étrangers, les fragments d'os détachés.
La plaie vésicale est constituée par un seul ou par plusieurs orifices : dans les plaies par armes à feu, la vessie est perforée de part en part, il y a toujours au moins deux orifices. Le siège de cet orifice est subordonné au point d'entrée de l'instrument ; sa form^ varie avec la nature de l'agent traumatique. Linéaire avec les instruments piquants, la plaie est taillée à l'emporte-pièce avec les balles, et mâchonnéee, contuse s'il s'agit d'un instrument conton-
(1) Lahiœy cl Maliirriib, Congrès de chir.y 1896.
(2) DiiiTz, thèse de Paris, 1890.
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dant. Dans certains cas, les balles pénétrant à grande vitesse et rencontrant une vessie distendue au maximum la font éclater; une large déchirure se produit au delà du point de pénétration. Mais si la vitesse est moindre, si la vessie est peu distqpdue, la balle fait un trou net et régulier, dont les dimensions sont seulement un peu supérieures à son diamètre.
La manière dont se comporte la plaie varie suivant les cas : dans les plaies linéaires, les bords sont nets, les lèvres s'accolent. Dans les plaies contuses, les lèvres de la plaie sont plus ou moins irrégulières ; les tuniques se rétractent inégalement, la musculeuse paraît plus largement entamée, parce qu'elle se rétracte davantage, la séreuse est la moins déchirée, la muqueuse Test davantage, et ses lambeaux viennent obturer plus ou moins exactement la large brèche créée dans la musculeuse.
Quelle qu'elle soit, la plaie de la vessie est inira ou exirapériio^ néale : Tévolutioti sera tout autre, et la gravité très différente suivant que la séreuse est ou non intéressée.
Lorsque la plaie est intrapérilonéale, les urines se déversent dans la séreuse : c'est là le danger. Si les urines sont septiques, la péritonite se déclare immédiatement; si elles sont aseptiques, elles ne tarderont pas cependant à s'infecter par la plaie, et une péritonite généralisée sera rapidement la conséquence de la plaie. Cependant la perforation peut se fermer spontanément, la séreuse s'adosse à la séreuse, des anses d'intestin, des fragments d'épiploon viennent obturer la perforation; cette heureuse évolution, dont l'expérimentation a montré la réalité, est absolument exceptionnelle, si môme elle a été jamais observée en clinique.
Quand la plaie est extrapéritonéale^ le danger est moindre : l'urine s'infiltre dans les tissus. Elle n'y développe d'abord aucune réaction tant qu'elle reste aseptique ; mais la plaie superficielle est une porte d'entrée largement ouverte à l'infection; l'urine s'infecte, la plaie suppure ; suivant les cas, l'abcès reste localisé, ou bien le phlegmon se diffuse et entraîne des décollements étendus, lorsque par exemple la plaie superficielle ne permet pas une issue facile de l'urine et du pus à l'extérieur. Si la plaie vésicale est étroite et linéaire, elle se ferme par réunion primitive ou secondaire : l'infiltration reste minime ou nulle, et la guérison se produit sans accidents.
Des lisions concomitantes modifient presque toujours l'évolution naturelle de ces plaies; ces lésions, presque constantes d'après Bartels, portent par ordre de fréquence sur les os (131 fois), Tintes- Un (70 fois), les vaisseaux (18 fois), les parties génitales (22 fois), les nerfs du bassin (9 fois), la hanche (3 fois), le rein et l'uretère (2 fois).
Les lésions des os comportent une gravité particulière : la fracture du bassin devient une fracture compliquée ouverte à toutes les
infections; la septicémie qui en résulte tue secondairement les malades, elle constitue le facteur principal de la gravité de ces lésions complexes.
Des corps étrangers de nature variable viennent souvent compliquer les plaies de la vessie, surtout les plaies par balles. Fragments d elofTe, boutons de vêlement, esquilles osseuses détachées, ils restent dans la plaie^ où ils appellent Tinfection, ou tombent dans la vessie; celle-ci les garde quelquefois aseptiquement et sans réaction ; plus souvent, sous Tintluence de Tinfection concomitante, ils deviendront le noyau de calculs secondaires.
Symptômes et marche . — Au moment de Taccident^ le blessé éprouve quelques symptômes généraux qui relèvent plus de la contusion de Tabdomen que de la blessure même de la vessie : en général, le blessé ressent une violente douleur dans le bas ventre, la face est pâle, le pouls petit, la tendance à la syncope très marquée. Ces symptômes cependant peuvent faire totalement défaut, et un sergent dont parle Larrey ne s'aperçut de sa blessure qu'à Thumidité dont sa chemise fut imprégnée.
Une fois constituée, la plaie de la vessie se caractérise par des symptômes immédiats et des symptômes secondaires.
Symptômes immédiats. — Ce sont d'abord des troubles de la miction : le blessé éprouve de violents besoins d'uriner, il ne peut les satisfaire. A peine parvient-il à rendre avec douleur quelques gouttes d'une urine fortement teintée de sang, ou du sang pur.
L'hémorragie est parfois extrêmement abondante, elle se fait à la fois par la plaie et par Turètre au moment des mictions. Le ténesme vésical, Toligurie et l'hémorragie sont les caractères dominants de. celte première période; il s'y joint en général un autre symptôme, qui à lui seul est palhognomonique de la plaie vésicale, c'est l'écoulement d'urine par la plaie.
Cependant ce signe peut faire défaut : si la plaie est étroite, oblique ou anfractueuse, l'urine s'accumule dans le trajet, et ne passe pas à l'extérieur. D'autres fois, cet écoulement est intermittent; il se manifeste au moment de l'accident alors que la vessie haute et distendue était largement en contact avec la paroi ; une fois la vessie rétractée, le paralléhsme n'existe plus et l'écoulement cesse. Mais si des ccdllots viennent à boucher l'uretère, l'urine repasse à nouveau parla plaie, et l'écoulement se manifeste par intervalles.
Enfin, quand la communication entre la vessie et Textérieur est large et directe, l'écoulement est continu. Il est à peine besoin de faire remarquer l'importance de ce signe au point de vue du diagnostic.
Symptômes SECONDAIRES. — Ils sont variables suivant que la plaie a ou non intéressé le péritoine.
Quand la plaie est intrapéritonéale^ les symptômes généraux du
début 8onl d'ordinaire plus accusés. Ils ne tardent pas à s'accentuer d*une façon sensible au bout de quelques heures ou de quelques jours. Le ventre se ballonne, le pouls devient petit, filiforme et rapide, le faciès grippé; la température s'élève à 38^ ou au-dessus, des vomissements significatifs indiquent Tapparition de la péritonite ; la mort survient dans les trois à quatre jours qui suivent Taccident, et Bartels ne relève aucun fait de guérison spontanée. La marche des accidents, quoique progressive, est quelquefois très lente : il en est ainsi souvent avec les plaies par armes à feu; un malade de Bartels survécut ainsi jusqu'au trente-quatrième jour.
Quand la plaie est seulement extrapéritonéale, les symptômes généraux du début ne tardent pas à se calmer. Tout peut se borner pendant quelques jours à Técoulement de l'urine par la plaie ; mais bientôt l'infection s'établit dans le foyer, et l'infiltration uropurulente se réalise. La fièvre s'allume, et des frissons, un abattement générai indiquent l'apparition de cette phase nouvelle.
Localement, l'étendue des désordres varie avec le siège de la perforation.
Si la vessie communique avec le vagin ou le rectum, il ne se produit aucune infiltration, et une fistule vésico-vaginale ou vésicorectale sera seulement la conséquence éloignée du traumatisme.
Si la vessie est atteinte par sa face profonde, l'urine s'épanche dans le petit bassin, sur les côtés du rectum, déterminant des décollements plus ou moins étendus. Si la plaie siège à l'hypogastre, c'est de ce côté que se réalise l'infiltration, sous forme de péricystite phlegmoneuse, de phlegmon sous-péritonéai.
La mort survient par septicémie ou par péritonite : le voisinage du péritoine constitue en effet un danger pour ces infiltrations profondes, et une péritonite secondaire, par propagation, c'est-à-dire par contamination de dehors en dedans, peut en être la conséquence.
Quand le blessé a échappé aux premiers accidents, il reste encore exposé aux inconvénients d'une suppuration de longue durée, nécessitée par la réparation de désordres étendus.
Dans des cas heureux, la guérison spontanée s'observe : un abcès localisé se développe sur le trajet de la plaie, et après quelques mois de fistule, tout se répare. La guérison par première intention n'est même pas impossible : s'il n'y a pas d'infiltration étendue, si l'urine n'est pas septique, et si la vessie ni la plaie ne sont infectées, la plaie pariétale et v^icale se réunit par première intention et la guérison survient en quelques jours.
L'infiltration de l'urine constitue donc le grand danger des plaies de la vessie ; la fistule est une de leurs conséquences éloignées.
La fistule est rare après les plaies par instruments piquants ou contondants : Bartels n'en rapporte pas un exemple. Elle est au contraire très fréquente à la suite des plaies par armes à feu.
Ce sont des fistules vésico-uaginales, vésico-reciales^ ou vésicocutanées. Ces dernières ont un trajet quelquefois très long qu'explique rétendue des décollements qui en précèdent rétablissement : l'orifice superficiel unique ou multiple siège, par ordre de fréquence, à rhypogastre, à la région inguinale, à la fesse, au périnée, à la cuisse. Des clapiers, des diverticules secondaires compliquent souvent le trajet de ces fistules, toujours longues à guérir. Sur 38 blessés observés à ce point de vue par Otis, 20 fois la fistule dura plus d'une année, 5 fois de un à deux ans, 6 fois de trois à six ans, 6 fois de huit à dix ans, une fois elle dura plus de dix ans.
Complications. — Nous avons déjà signalé la blessure du péritoine, l'infiltration d'urine et les fistules.
V hémorragie est rarement abondante lorsqu'elle prend sa source dans les vaisseaux de la vessie : dans certains cas, on a vu l'artère épigastrique, l'obturatrice, les vaisseaux hypogastriques déchirés, et le malade mourir d'hémorragie ; Bartels rapporte 18 cas de ce genre.
Les corps étrangers sont une complication fréquente des plaies par armes à feu : c'est le projectile lui-même, ou ce sont encore des fragments d'os entraînés par la balle, des morceaux de drap, des boutons d'uniforme, des pièces de monnaie.
Leur pénétration dans la vessie est primitive ou secondaire ; dans ce dernier cas, le corps étranger reste pendant un certain temps au contact de la surface extérieure de la vessie, et n'y pénètre que plus tard après ulcération de la paroi de dehors en dedans (Otis).
Une fois dans la vessie, le corps étranger, quel qu'il soit, peut y être toléré indéfiniment sans accident, à condition que le milieu soit aseptique. Un des plus beaux exemples de celte tolérance est fourni par l'observation de Forwood, rapportée par Hache : un Indien fit pendant cinq ans la guerre, et chassa le bison sans sentir une pointe de flèche cassée dans sa vessie ; la taille latérale lui fut faite la septième année, et permit d'extraire un calcul de 16 onces (453 grammes) développé autour du corps étranger. Ces faits ne doivent plus étonner; la tolérance de la vessie est indéfinie pour les corps étrangerst M. Guyon l'a bien établi, tant que le milieu reste aseptique.
Mais l'infection est appelée par le corps étranger, qui agit à la manière d'un traumatisme : la cystite s'installe, et la suppuration parait dans les urines. Le corps étranger s'incruste au contact des urines altérées, et devient le noyau d'un calcul. Quand il est petit, il sort par l'urètre : Bartels a noté cette terminaison 28 fois sur 87 ; il s'agissait 7 fois de débris d'uniforme ou de peau, 15 fois d'esquilles, et 7 fois de projectiles; et Bonnet, Landerdale ont vu des blessés expulser par l'urètre de petites balles de pistolet. Plus souvent, le volume du corps étranger ne lui permet pas de sortir spontanément par les voies naturelles et le calcul secondaire devra ôtre enlevé par la taille hypogaslrique.
La blessure des organes voisins s'observe souvent en même temps que les plaies de la vessie.
Les lésions osseuses sont signalées dans plus de la moitié des plaies par armes à feu, 131 fois sur 285 (Bartels). Tantôt la lésion osseuse et la plaié vésicale sont indépendantes, bien que relevant de la même cause ; tantôt, au contraire, c'est la fracture qui a perforé la vessie. Le foyer de la fracture communique à la fois avec la vessie et avec l'extérieur.
Le cordon peut être déchiré ou sectionné, et le testicule contusionné. La blessure du vagin et du rectum a été déjà mentionnée. La blessure du rectum n'est pas grave par elle-même, si elle est faite en dehors du péritoine; il en résuite une fistule, très difficile à guérir.
Uurèire est quelquefois atteint par l'agent traumatique dans les plaies périnéales: il est sectionné ou contusionné. D'autres fois, la blessure est produite par une fracture du bassin.
La blessure la plus grave est celle de l'intestin : elle est surtout fréquente lors de plaie par arme à feu.
Pronostic. — Les plaies chirurgicales sont sans gravité; elles se réparent facilement par réunion première.
Les plaies accidentelles intrapéritonéales, abandonnées à ellesmêmes, sont absolument fatales; une statistique de Walter Rivington comporte 152 morts sur 152 cas; les plaies extrapéritonéales sont au contraire moins graves. Pour celles-ci, le pronostic est subordonné aux dimensions relatives de la plaie vésicale 61 de la plaie superficielle, et aux difficultés que l'urine aura à s'écouler au dehors.
Parmi les complications, celles du péritoine, de l'intestin, de l'uretère, du rein, de la hanche sont presque constamment fatales. Mais nous n'envisageons ici que le pronostic des plaies de la vessie abandonnées à elles-mêmes, et aujourd'hui la gravité de ces plaies est singulièrement atténuée par l'efficacité maintes fois confirmée d'un traitement bien dirigé.
Diagnostic. — Il se base sur trois signes: Psur le siège de la plaie; 2* sur l'écoulemçnt de l'urine par la plaie; 3° sur l'hématurie.
Le siège; est déjà un indice: une plaie de la région hypogastrique, une plaie dii périnée doit toujours éveiller Tidéc d'une blessure de la vessie. Quand il s'agit de plaie par arme à feu, il faut savoir qu'un projectile pénétrant loin de l'hypogastre peut cependant atteindre la vessie, après avoir suivi, dans l'abdomen, un trajet plus ou moins compliqué.
L'écoulement d'urine par la plaie est absolument caractéristique: si l'urine s'écoule par le vagin, par l'anus mélangé ou non à des matières fécales, c'est qu'il existe une plaie de la vessie en communication avec l'une ou laulre de ces cavités. Dans certains cas cependant, l'écoulement d'urine fait défaut, ou il est mtermittent; la
vessie s'est rétractée, le parallélisme n'existe plus. Dans ces cas rhématurie a une grande valeur.
L'hématurie indique à coup sûr une blessure de l'appareil urinaire, et le siège de la plaie superficielle permet de penser que c'est la vessie qui est atteinte. Les troubles concomitants de la miction, 1 oligurie, la dysurie sont autant de signes pathognomoniques de la plaie vésicale.
Malgré cela, le doute peut persister ; est-on autorisé à recourir au cathétérisme, à injecter du liquide dans la vessie? On peut sans inconvénient faire le cathétérisme qui montrera que la vessie est vide ou qu'elle contient peu d'urine et qu'il y a du sang. C'est une donnée de valeur qu'on doit toujours rechercher. Au besoin même, l'injection parla sonde d'un liquide aseptique montrera, par l'écoulement qui se fera au niveau de la plaie, que la vessie est ouverte. D'ailleurs, dans le doute, l'exploration de la plaie, soit au stylet si elle est étroite, soit avec le doigt si elle est large, est absolument légitime; pratiquée sous le couvert d'une rigoureuse antisepsie, elle est sans inconvénients, et constitue le premier temps de l'opération qui s'impose.
La plaie est reconnue, est-elle intra ou extrapériionéalet On dit, et le fait est certain dans la grande majorité des cas, que les plaies intrapériionéales déterminent de suite des phénomènes généraux graves : pûleur de la face, petitesse du pouls, tendance à la syncope; mais ils ne sont pas constants, ils s'observent, quoique plus rarement, avec les plaies extrapéritonéales. Les symptômes secondaires ont plus de valeur, ce sont les indices de la péritonite, mais il ne faut jamais les attendre, il serait trop tard pour opérer. Et en somme, il n'est aucun signe rationnel qui permette dans les premières heures de dire si la plaie est intra ou extrapéritonéale.
L'exploration de la vessie par le cathéter métallique a été recommandée : l'instrument vient à travers la perforation jusqu'à l'hypogastro où on le sent à la palpation, ou tombe dans le cul-de-sac de Douglas, où on le sent au toucher rectal. Mais si la perforation est petite, cette exploration ne donnera aucun renseignement, et je considère qu'une fois reconnue Texislence d'une plaie vésicale, s'il y a le moindre doute sur la communication avec le péritoine, une seule ligne de conduite s'impose : faire une laparotomie exploratrice, agrandir la plaie si elle est hypogaslrique, explorer et voir, ouvrir au besoin le péritoine si on ne trouve pas au-dessous de la séreuse la trace de la perforation. Le choc n'est pas une contreindication à l'opération, et celle-ci se fera d'autant plus hâtivement que chaque heure de retard est une chance de perdue pour la guérison.
Les corps étrangers ne seront reconnus que par l'exploration de la plaie telle que nous la comprenons : qu'il s'agisse de fragments de
▼êtement, de morceaux d'os ou de balle, c'est en ouvrant la plaie qu'on peut les rencontrer, les reconnaître et les extraire.
Traitement. — Les blessures chirurgicales sont simples à traiter et faciles à guérir : dans les plaies môme très étendues de la vessie, on doit tenter la suture immédiate avec une suture continue au catgut à deux ou trois étages superposés. Le catgut est préférable à la soie. Des . succès nombreux légitiment cette conduite, qu'aujourd'hui on ne discute plus: Pozzi, Reverdin, Ricard, Lucas-Championnière ont ainsi réparé avec succès de larges plaies de la vessie, faites au cours des laparotomies, ou de cures radicales de hernies. Lorsque, pendant une hystérectomie vaginale^ la vessie a été lésée, il faut s'efforcer de la réparer également séance tenante ; si l'opération a été longue, si la suture présente des difflcultés trop grandes, on se contente de faire un tamponnement, et la fistule sera réparée plus tard. Ces fistules consécutives à l'hystérectomie se comblent facilement d'elles-mêmes, lorsque la déchirure n'a pas été trop grande.
Dans les plaies accidentelles^ la thérapeutique répond à deux indications: il s'agit de prévenir l'infiltration de l'urine au dehors de la vessie, et d'assurer son évacuation par les voies naturelles. Divers moyens ont été employés dans ce but, suivant que la plaie est intra ou extra péritonéale.
Pour les plaies intrapéritonéclesy tous les chirurgiens reconnaissent actuellement la nécessité de la laparotomie, suivie de la suture de la vessie: celle-ci, préconisée par Pinel-Grandchamp, Larrey, Legouest, Le Dentu, Vincent, Duplay, permet seule de prévenir la contamination de la séreuse, d'y remédier si elle est déjà commencée, et de guérir les malades. Les expériences de Vincent ont montré les avantages et la supériorité de la suture de la vessie, et la statistique de Greig- Smith (1) qui comporte 49 ruptures intra-péritonéales, traitées chirurgicalement, avec 19 guérisons et 30 morts, montre bien les avantages indiscutés de l'intervention. Mais pour qu'elle réussisse, l'opération, est-il besoin de le dire, doit être précoce : pratiquée quelques instants après le traumatisme, elle assure le succès. Après vingt-quatre heures, les chances de guérison sont moindres. Après trente-six ou quarante heures l'insuccès serait la règle.
Pour les />/a/e« extrapériionéales, on a presque toujours eu recours à la sonde à demeure, seule ou combinée au drainage, lorsque l'infiltration d'urine rendait ce dernier nécessaire. Pinel-Granchamp le premier, cependant, a préconisé la suture môme pour les cas où le bas-fond de l'organe a été divisé ; mais Legouest, tout en étant favorable à cette pratique, ne l'admettait sans réserve que pour les plaies par armes blanches et pour celles qui sont facilement accessibles. Mais les blessures de la vessie ont été et sont encore assez rares,
(1) Grbig Smith, Chirurgie abdominale. Traduction Vallin et Duret, 1894, p. 776.
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et Ton n'a guère Toccasion de leur appliquer une thérapeutique plus appropriée à leur nature. La suture de la vessie, si elle est réalisable, est préférable au drainage, et Ton doit chercher à la pratiquer aussi bien pour les plaies extrapéritonéales que pour celles qui intéressent la séreuse.
Indications. — Mais, en pratique, l'application de ces principes est loin d'être simple : une première difficulté qui se présente est l'hésitation du diagnostic pour affirmer le siège de la perforation intra ou extrapéritonéale. Attendre que les signes s'accentuent, c'est exposer le malade à un grave péril ; par contre, une opération exploratrice n'aggrave pas sérieusement le traumatisme. Nous proposons donc comme règle la formule suivante : toute plaie (Je la vessie doit être traitée par l'exploration avec ou sans débridement, et, s'il y a lieu, par la suture ; et pour les plaies par armes à feu, en particulier, cette règle ne comporte aucune exception.
Les plaies par armes à feu atteignent presque toujours la vessie par l'hypogastre ; ce sont des plaies de l'abdomen, elles sont toujours pénétrantes, elles causent des dégâts importants, ouvrent des vaisseaux et déterminent des hémorragies, ou laissent des corps étrangers dans la plaie. Aujourd'hui la laparotomie est admise sans conteste pour les plaies de l'abdomen : les plaies qui atteignent la vessie ne sauraient échapper à cette loi. La plaie sera agrandie, ou bien la laparotomie sera faite sur la ligne médiane ; si la plaie est intrapéritonéale, la vessie est suturée par deux plans, un plan de catgut pour la muqueuse et la musculeuse, un plan à la soie fine pour la séreuse.
Si par exception la blessure est extrapéritonéale — il est facile de le reconnaître à ce moment — la perforation sera avivée par régulari- . sation, et fermée par suture, si elle est accessible. Les vaisseaux saignants seront pinces, les corps étrangers, s'il y en a dans la plaie ou dans la vessie, seront de suite enlevés, et la désinfection soigneusement exécutée de ces tissus anfractueux, qui ne demandaient qu'à s'infecter.
Pour les plaies de la vessie autres que les plaies par armes à feu je pose également en principe la nécessité d'une exploration immédiate toutes les fois que la plaie est large, toutes les fois que la pénétration de la séreuse est seulement douteuse, toutes les fois qu'il y a hémorragie ou présence d'un corps étranger ou de fragments détachés de l'os iliaque. La plaie, suivant les cas, sera agrandie, ou on créera, au niveau de l'hypogastre, une incision plus régulière ; on explorera la vessie, on inspectera la séreuse, et on fermera, s'il est possible, la plaie par quelques points de catgut. Si la brèche vésicale est inaccessible, le drainage de la plaie désinfectée et la sonde à demeure assureront l'écoulement des urines.
Pour les plaies périnéales de la vessie, la suture est impraticable de
ce côté; mais une fois la vessie ouverte à Thypogastre, il est possible de chercher à suturer la vessie de haut en bas ainsi que Delagenière (1) essaya de le faire une fois, sans succès d*ailleurs.
Telle est à notre avis la conduite à tenir en présence d'une plaie de la vessie au début ; mais, lorsque Ton ne voit le blessé que trop tard, et que déjà l'infiltration uro-purulente s*est réalisée, il ne s'agit plus que de drainer et d'évacuer la suppuration en voie de diffusion par des incisions appropriées.
Le traitement des complications^ de l'hémorragie, des corps étrangers est déjà indiqué.
Parmi les complications éloignées cependant, il en est deux dont il nous reste à nous occuper.
La cystite ne présente ici rien de particulier : elle n'échappe pas aux lois générales du traitement des infections vésicales.
Les fistules sont souvent difficiles à guérir ; l'indication capitale qu'elles comportent, c'est le drainage de la vessie. Assurer par une sonde le libre écoulement des urines, tel est le premier devoir à remplir ; des incisions complémentaires de dégagement doivent être faites sur le trajet de ces fistules, pour supprimer les clapiers, en faire des fistules urinaires simples, qui guériront par la sonde à demeure. L'avivement et la suture ne seraient indiqués que pour les fistules sans trajet intermédiaire, c'est-à-dire pour les vésico-rectales ou les vésico-vaginales.
Les ruptures de la vessie sont spontanées ou traumatiques.
Spontanées^ elles sont le plus souvent la conséquence d'une altération propre de la paroi vésicale (néoplasme, cystite, amincissement d'une cellule) ; dans cette première catégorie, Wagner (2) établit encore une distinction, suivant que la rupture est produite de dedans en dehors (calculs, corps étrangers), ou de dehors en dedans (tumeur envahissant la vessie, abcès venant s'ouvrir dans sa cavité) ; mais, dans tous les cas, la lésion de la paroi vésicale est constante, elle constitue le fait dominant, la rupture n'est que secondaire, et sa pathogénie autant que son évolution en fait alors une catégorie à part.
Traumatiques^ elles sont au contraire la conséquence d'une intervention extérieure, et le traumatisme, tout en respectant les téguments, joue dans la production des lésions le rôle prédominant. Certains faits cependant semblent sur la limite des ruptures spontanées et des ruptures traumatiques; le traumatisme et l'altération de la paroi s'associent pour les réaliser ; ils établissent une sorte de transition entre des divisions qui paraissent très tranchées.
(1) DBLAOBififtRB, Areh, prov, de ehir,, 1898, p. 240.
(3) Waoiibr, Lungenbeeh^ê Areh. fur Min, Chir., Bd. XLIV, p. 803.
Étiologie. — Les ruptures de la vessie ne sont pas rares, Bartels (1) en 1878 en réunissait 169 observations, et Sieur (2), n'envisageant que les ruptures traitées chirurgicalement, arrive au chiffre respectable de 52 cas.
Elles se produisent dans trois conditions : elles sont la conséquence^ en effet, d'une injection, d'un effort ou d'un accident.
I. Ruptures par injections. — La distension de la vessie au cours d'une injection intempestive ou trop abondante, détermine la rupture. Dans certains cas, celle-ci scst produite sans qu'on ait eu à invoquer Tabondance du liquide ou la violence de l'impulsion.
Les grands lavages de la vessie au permanganate de potasse ont déterminé une fois la rupture de la vessie sur un malade de Audry (3).
De même, l'injection de la vessie au débutd'une taille hypogastrique a causé, un certain nombre de fois, la rupture sans que la quantité du liquide injecté ait été trop considérable. Verneuil a vu la rupture se faire à 125 grammes. Sur 9 cas réunis par Uhlmann (4), la quantité avait varié entre 100 et 250 grammes. Uhlmann faitjouer avec raison un rôle principal à la cystite. Mais il est des cas où la cystite n'est certainement pas en cause. Nous avons vu au début d'une taille la rupture se produire entre les mains de M. Guyon pour une injection qui n'atteignait pas 200 grammes; le malade n'avait pas de cystite, et pour qui a vu opérer M. Guyon, il n'y a pas à suspecter la façon dont fut faite l'injection. Notre maître nous a dit avoir observé deux fois cet accident, dont Monod et Delaunay (5) ont également cité des exemples.
C'est encore l'injection qui est responsable de certaines ruptures observées au cours de la lithotritie (6). Celles-ci sont bien plus souvent la conséquence d'une injection violente que du pincement dans les mors des parois de la vessie.
Il est vrai que, dans un certain nombre de ces cas, sinon dans tous, une lésion vésicale, la cystite, préexiste à la production de ces ruptures : mais cette lésion n'intervient qu'à titre de cause prédisposante, le traumatisme, la distension joue le rôle principal et ces ruptures sont en réalité bien différentes des ruptures vraiment spontanées.
II. Ruptures par effort. — La contraction musculaire de l'effort suffit à rompre la vessie distendue : quelques observations au moins tendent à le prouver. Harrisson, Jouley, Cruse (7), ont vu la rupture
(1) Cité par Blum, Des ruptures de la vessie {Arch. gén. de méd.^ 1888).
(2) SiEun, loc, cit.
(3) AuDHY, Rupture extra-péritonéale de la vessie par lavau^c (Arch, prov. de chir., 1896, p. 168).
U) Uhlmann, Wien. med. Woch., 1887.
(5) Cités par Blum, loc. cit.
(6) Capot, Ann. des mnl. des org. gén. nrm., 189 i, p. 131. ("} Crusb, Med. Record, 1871.
^ se produire chezdes sujets jeunes en étal de rétention ; Pousson (1), i pour l'expliquer, fait intervenir les contractions propres de la tunique musculaire de la vessie. Le rôle des muscles de la paroi abdominale nous semble plus important, la vessie cède au point faible sous rinfluence d'une pression abdominale trop forte.
Ainsi s'expliquent les ruptures obstétricales delà vessie : celle-ci, le plus souvent distendue, est comprimée entre l'utérus qui résiste et la paroi abdominale qui la presse, et les tuniques vésicales se rompent au point où leur résistance est réduite à son minimum.
III. Ruptures accidentelles. — Les ruptures accidentelles sont le résultat d'un coup, d'un choc, d'une chute, d'un écrasement.
Elles reconnaissent certaines causes prédisposantespsLvmi lesquelles la distension vésicale joue le rôle le plus important. Il n'est pasnéces* saire que cette distension soit portée au maximum, il suffit que se soit accumulée dans la vessie une quantité d'urine correspondant à troisou quatre heures de continence. L'ivresse, qui annihile le besoin d'uriner, en même temps qu'elle expose à toutes sortes d'accidents, constitue une condition prédisposante de premier ordre.
Cependant la distension de la vessie n'est pas nécessaire et dans les fractures du bassin, la vessie, bien que vide, est facilement déchirée ou perforée par un fragment.
Les ruptures de la vessie s'observent presque exclusivement chez l'homme, dans la proportion de 90 p. 100 environ : elles sont également plus fréquentes en Amérique et en Angleterre, où l'habitude de l'alcoolisme et de la boxe constituent les facteurs de cette prédominance.
Les causes déterminantes agisseni indirectement par l'intermédiaire d'une fracture du bassin, ou bien.d'autresfoisle choc agit directement sur la vessie. Le mécanisme est différent dans ces deux cas.
Les ruptures de la vessie par fracture du bassin (2) se produisent elles-mêmes de deux façons : le bassin est fracturé par un choc transversal, la ceinture pelvienne se brise au voisinage du pubis, et un fragment projeté en dedans vient perforer l'urètre ou la vessie, ou les deux à la fois. D'autres fois, la disjonction porte sur la symphyse; le déplacement du pubis entraîne la dislocation des ligaments antérieurs de la vessie et secondairement la déchirure de celle-ci, déchirure extra-péritonéale le plus souvent. Perforation dans un cas, déchirure dans l'autre, tel est le mécanisme de ces ruptures par fractures du bassin. Dans ces conditions, la rupture siège dans 63 p. 100 des cas, d'après Mitchell, sur la paroi antérieure et est en communication avec la cavité de Retzius (3).
(1) Pous«0!f, Revue de chir., nov. 1885.
(2) Chabourbau, Des ruptures de la vessie dans leurs rapports avec les fractaroi du bassin, thèse de Paris, 1878, et Astruc, thèse de Montpellier, 1805.
(3)MiTCHBLL, Annals ofSurgery, fév. 1898.
Dans d'autres circonstances, les ruptures vésicales sont la conséquence d'un coup porté à Vhypogaslre^ et Bartels a classé en trois groupes les accidents qui la déterminent : il distingue le groupe des ivrognes, l'individu tombe sur un corps résistant ; le groupe des batailleurs, le blessé reçoit un coup de bâton, un coup de poing à l'hypogastre; le groupe des écrasés, une voiture, un corps pesant, une masse de terre dans un éboulement porte sur Tabdomen.
Dans toutes ces circonstances le mécanisme est identique. Une puissance, représentée par le corps contondant, accrue par le poids et la vitesse du sujet, s'il y a chute, porte sur la vessie distendue : un point d'appui, le promontoire, le plancher pelvien, la symphyse pubienne limite son déplacement et facilite sa compression. Et la vessie, prise entre deux forces opposées, cède par éclatement, si la résistance des muscles abdominaux est prise en défaut (sommeil, ivresse) et si l'élasticité de la paroi vésicale est elle-même vaincue (1).
Le mécanisme est plus obscur pour certaines variétés de ruptures de la vessie, appelées indirectes ou par contre-coup : elles se produiraient en dehors de toute contusion de la région hypogastrique, à la suite d'une chute sur les pieds ou sur les ischions. C'est peut-être tout simplement par dislocation des articulations du bassin, et distension des ligaments antérieurs de la vessie : il est des ruptures de l'urètre qui ne reconnaissent pas d'autre mécanisme. Pourquoi la même interprétation ne conviendrait-elle pas aux ruptures vésicales?
Anatomie pathologique. — On a signalé des ruptures incomplètes de la vessie : elles sont caractérisées par une déchirure partielle de la paroi et par des ecchymoses interstitielles. Ces contusions n'ont été que rarement vérifiées à l'autopsie; elles sont le premier degré de la rupture complète, qui se fait toujours de dedans en dehors (2); c'est là leur seul côté intéressant.
Les ruptures de la vessie sont presque toujours complètes; la paroi est déchirée dans toute son épaisseur et la cavité vésicale est ouverte.
La perforation est en général unique; quelquefois cependant la vessie a éclaté en plusieurs points à la fois et on trouve deux ou trois déchirures difl'érentes de siège et de conformation.
Vétendue de la déchirure varie de 1 à 5 centimètres : elle dépasse rarement cette longueur d'après Bartels. Les ruptures les plus étendues sont celles qui se font du côté de la séreuse; elles atteignent jusqu'à 10 et 12 centimètres, et le péritoine est alors plus largement déchiré que la paroi musculaire.
En général de forme linéaire, la déchirure présente des bords
(1) On ne sait pas exactement quelle est la limite de Tëlasticitë des parois vésicales : il est difficile de conclure du cadavre à Thomme vivant, de la fibre morte à la fibre active. D'après les expériences de Duchastelet, la vessie se rompt sous une pression de 1™,25, 1™,50, 2 mètres, 2»,35 (thèse de Paris, 1886).
(2) Studbnrauch, Ueber die Festigkeit und Elasticitàt der Harnblase [Arch. fur klin, Chir., Bd. LI, 1895, p. 386).
déchiquetés, irréguliers ; leur vitalité est amoindrie, ils se sphacèlent facilement.
Tous les points de la surface vésicale ne sont pas également exposés à la rupture, et voici, d'après Rivington (1), quelle serait la fré quence des déchirures suivant les diverses régions de la vessie.
Ruptures en arrière et en bas 44 p. 100.
— en arrière et en haut 22 —
— au sommet 22 —
— en avant et en haut 3 ^
— en avant 9 —
Sieur, analysant 42 observations, trouve la proportion suivante :
Ruptures postérieures et inférieures 17
— et supérieures 10
— antérieures 15
Suivant qu'elle se fait ou non du côté de la séreuse, la rupture est dite intra ou exirapériionéale. Dans le premier cas, la séreuse est ouverte, Turine s'y épanche ; dans le second cas, le péritoine reste intact, l'urine s'infiltre dans le tissu cellulaire périvésical, et la nature des accidents qui en seront la conséquence sera très différente dans un cas comme dans l'autre.
a. Les ruptures inirapéritonéales sont les plus fréquentes ; elles s'observent par rapport aux autres dans la proportion de 80 p. 100. Elles sont surtout la conséquence des chocs portés sur l'hypogaslre, et ne sont que rarement produites par des fractures du bassin.
L'urine est versée dans le péritoine et résorbée en partie: la toxicité de l'urine normale, dont les travaux de Feltz et Ritter, de Bouchard (2), ont démontré la réalité et le degré, se manifeste alors par des accidents graves, qui dans certains cas rares entraînent rapidement la mort sans qu'à l'autopsie on trouve toujours de péritonite. En général cette résorption n'est ni assez rapide ni assez abondante pour qu'il y ait intoxication, et les accidents à redouter dépendent beaucoup plus de la septicité de l'urine.
On sait, depuis les travaux de Guyon (3), que l'urine aseptique injectée dans le tissu cellulaire n'y détermine aucun accident : pour qu'elle soit nocive, il faut qu'elle soit septique. Les recherches de Strauss (4) et de Tuffier ont bien mis en relief l'influence de la septicité de l'urine, sur le péritoine en particulier. Une injection d'urine aseptique dans le péritoine ne détermine pas de péritonite, et la clinique nous montre souvent des malades atteints depuis cinq, six
(1) RivofOTON, The Lancet, 1883, vol. IF, et vol. I, 1883. (3) Bouchard, Leçons sur les auto-intoxications, 1887.
(3) GuYOTT, Leçons cliniques, 3« édit., t. I, p. 368.
(4) Straus, Soc, de bioLy 1891«
jours ou plus de rupture inlrapéritonéale de la vessie, sans qu'il y ail de péritonite.
Mais aussi, l'apport incessant d'urine dans le péritoine devient à la longue une cause de péritonite (Strauss). Quand on ouvre un uretère dans la cavité abdominale, au lieu de voir Tanimal résister comme après la ligature d'un uretère, on le voit succomber du cinquième au huitième jour, sans qu'on ait pu obtenir une réunion par première intention de la plaie opératoire. L'infiltration appelle l'infection et les agents de cette infection viennent ou de l'extérieur par la plaie ou de l'intestin à travers ses parois. De là la fréquence de la péritonite à la suite des plaies intrapéritonéales de la vessie.
6. Les ruptures extrapéritonéales se produisent par ordre de fréquence à la partie antérieure, dans la région postérieure, ou sur les parois latérales.
Elles sont relativement moins graves; leur évolution est subordonnée aux lois que nous venons d'énoncer. Aseptique, l'urine se répand dans le tissu cellulaire, suivant la disposition des gaines aponévrotiques, et il n'y aura pas d'accidents généraux. Septique, elle détermine immédiatement des lésions de péricystite phlegmoneuse ou gangreneuse. En général, il n'y a pas d'accidents pendant les premiers jours, mais l'infection s'établit secondairement dans ce milieu favorable de culture, et l'infiltration uropurulente se réalise. Lorsque la perforation est de minime étendue, les désordres se localisent, et un abcès simple, un phlegmon circonscrit en est la conséquence.
S'il existe en même temps une fracture du bassin, le foyer de la fracture communique avec l'épanchement, l'infection s'y propage, et l'ostéomyélite qui en résulte laissera à sa suite, si le malade guérit, des séquestres et une suppuration interminable.
Symptômes et marche. — Deux ordres de symptômes caractérisent les ruptures de la vessie : des signes généraux et des signes locaux.
Les symptômes généraux tiennent au shock, à la contusion abdominale : au moment de l'accident, le blessé perd connaissance, la face est pâle, le pouls petit, dépressible et fréquent, la respiration superficielle, il y a des nausées et les extrémités se refroidissent. L'intensité de ces manifestations n'est pas toujours en rapport avec l'étendue des lésions. Otis et Poland les ont observées sans qu'il y ait de lésions viscérales. Inversement, le shock peut manquer absolument, bien que la vessie soit rompue. Sieur rapporte quatre observations dans lesquelles, malgré la rupture, aucun symptôme général ne se manifesta.
Dans les cas graves, ces premiers phénomènes ne font que s'accentuer ; la température s'abaisse au-dessous de la normale, le pouls devient filiforme et imperceptible, et la mort peut survenir en quelques heures.
Dans les cas plus heureux, au bout de quelques heures, la réaction s'opère, le pouls se relève, la respiration se régularise, et c'est au cours de ce complexus symptomatique que se déroule le tableau clinique appartenant en propre à la rupture.
Les symptômes locaux sont représentés par la douleur et les troubles de la miction.
Quelquefois les malades ont éprouvé au moment de Taccident une sensation de déchirure; le fait est rare. Cependant une douleur assez vague, mais constante, caractérise la rupture au début ; si la rupture est intrapéritonéale, la douleur se diffuse bien vile à toutTabdomen, et perd ses caractères propres; si elle est extrapéritonéale, la douleur est souvent marquée par les signes concomitants de la fracture du bassin, ou n^est représentée que par une sorte de tension au niveau du périnée, de la racine des bourses, et une sensation de plénitude existant sur la paroi antérieure du rectum.
Les blessés éprouvent en général un pressant besoin d'uriner^ mais ne parviennent pas à le satisfaire. Alors même que la miction est possible, la force de projection de Turine est plus faible. La quantité d'urine rendue est absolument insignifiante. Les urines contiennent quelquefois, mais pas toujours, une certaine quantité de sang.
Lorsque la rupture est intrapéritonéale, le ventre est ordinairement tendu, ballonné, douloureux; à la région hypogastrique, on constate une zone de matité d'étendue variable, et quelquefois on trouve de l'ascite dans les flancs. Puis peu à peu, au bout de trois à cinq jours, se déroulent les degrés delà péritonite ; la sensibilité du ventre s'exagère et se diffuse, le pouls s'accélère, la température s'élève, des vomissements porracés, bilieux ou fécaloïdes complètent ce tableau, qui se déroule par la mort en quelques jours, si Ion n'intervient pas. Cependant la péritonite n'est pas fatale: Hamilton, Bricheti, Brown ont vu la mort survenir au cinquième jour sans péritonite. Dans un fait de Knox, un caillot avait obturé la perforation et prévenu l'épanchement de l'urine dans le péritoine. La péritonite peut-elle guérir? Ce n*estpas impossible. Morris, en 1887, a rapporté un exemple qui tend à le prouver, mais on ne doit pas compter sur cette terminaison exceptionnelle, et le vieil adage d'Hippocrate : « Gui persecta vesica, lethale », conserve toute sa rigueur désespérante.
Lorsque la rupture est extrapéritonéale, on voit rapidement se manifester à la région hypogastrique un gonflement, bientôt suivi de * l'apparition d'une ecchymose. L'infiltration gagne la paroi abdominale, s'étend à la racine des cuisses, au petit bassin, où elle est plus difficile à reconnaître ; elle se caractérise localement par un empâtement douloureux et par les signes généraux de la suppuration, fièvre, abattement, anorexie.
Dans certains cas, la perforation est petite, l'infection tardive, les désordres se localisent : au lieu d'une infiltration, c'est un abcès pel-
vien que Ton voit se former; Duplay (1) en rapporte un exemple: Tabcès vint s'ouvrir à Tarcade crurale, mais le malade mourut cependant plus tard des suites d'une suppuration prolongée.
Pronostic. — Pour les ruptures intrapéritonéales, le pronostic est extrêmement grave, la terminaison funeste est la règle.
Les ruptures extrapéritonéales sont moins graves ; dans quelques cas heureux, on a vu la guérison survenir après des accidents de longue durée. Mais quand il existe en même temps une fracture du bassin, la mort en est presque toujours la conséquence.
Diagnostic. — Il n'est aucun signe caractéristique de la rupture traumatique de la vessie : elle ne se reconnaît qu'à un ensemble de symptômes, il faut y penser et savoir la rechercher, quand on se trouve en présence d'un malade atteint de contusion de l'abdomen et surtout de fracture du bassin.
Dans ces cas, on croit facilement à une simple rétention d'urine, si fréquente à la suite des chocs portés sur l'abdomen ; s'il y a hémorragie par l'urètre, on croit à une rupture de l'urètre, et dans un cas comme dans l'autre le cathétérisme lèvera tous les doutes.
Les ruptures de Furètre postérieur surtout sont assez délicates à distinguer de la rupture de la vessie : elles coïncident presque toujours avec une fracture du bassin, la rétention est complète, un peu de sang s'écoule au méat, et avant tout examen, on peut se demander si c'est la vessie ou l'urètre qui est rompu.
Dans ce dernier cas, le périnée est envahi par une ecchymose étendue en arrière du muscle transverse, s'infiltrant du côté des fosses ischiorectales, et n'atteignant au contraire ni le périnée antérieur, ni les bourses, ni la verge. Au toucher rectal, on trouve, en avant du rectum, un empâtement manifeste avec une douleur localisée, et surtout on perçoit un globe vésicai régulier, et plus ou moins accentué. Sur un malade que j'ai observé avec Michaux à Beaujon en 1893, on percevait assez nettement la distension vésicale ; je pensai avant le cathétérisme à une rupture plutôt de l'urètre que de la vessie, et l'opération confirma mon diagnostic. Dans ces cas, la sonde d'ailleurs, comme l'explorateur, s'arrête en avant de la vessie, et on peut ainsi, en combinant le toucher rectal et le cathétérisme, préciser le siège exact de la rupture. Quand enfîn on voit un malade, quelques jours après un traumatisme, présenter soit de l'infiltration d'urine, soit de la péritonite, seuls les commémoratifs fournis par le malade permettront de rattacher l'une ou l'autre à sa véritable cause.
En fin de compte, pour l'exploration de la ve.ssie, le cathétérisme donnera des renseignements très précieux, et on doit toujours y avoir recours quand on soupçonne une rupture.
Une fois arrivé dans la vessie, l'instrument se meut avec difficulté,
(1) FoLLU» et Duplay, Traité de pathol. externe, t. VI, p. 662.
OD n'a pas cette impression de liberté absolue que donne une sonde parvenue dans une vessie distendue. Il ne s*écoule pas ou bien il s'écoule peu d'urine. Quand il en vient, la force de projection est très atténuée, lejet augmente un peu au momentde l'inspiration (Walsham). Lorsqu'on fait encore une injection dans la vessie, on voit, comme M. Guyon l'a remarqué à plusieurs reprises, se faire à la région hypogastrique un soulèvement qui presque de suite s'affaisse et disparait. Si la rupture est intrapéritonéale, le liquide ne revient pas, ou ne revient pas en aussi grande quantité qu'il a été injecté. Briddon s'est demandé si le lavage dans ces cas douteux ne devait pas être formellement interdit, sous prétexte qu'il pourrait contribuer en cas de rupture à infecter la séreuse. L'argument n'est pas sérieux : l'injection vésicale fournit un élément de grande valeur au diagnostic, et si la cavité vésicale est ouverte, l'injection d'un liquide aseptique ne peut pas infecter la séreuse. Weir et Hahn ont proposé des injections d'eau salée ; peu importe la solution, pourvu qu'elle soit aseptique. Walsham (1) une fois fit môme le diagnostic de rupture de la vessie au moyen d'une injection d'air stérilisé : le ventre se ballonna, la matité disparut au niveau du foie.
Le cathétérisme à l'aide de l'explorateur métallique fournit encore quelques indications, lorsque l'instrument, passant à travers la perforation, devient accessible au niveau du pubis ou dans le cul-de-sac vésico-rectal. Quant au diagnostic entre la rupture inira et la rupture ex/rap^ri7on^a/e, il se déduit des symptômes énumérés: s'il y a dans la région hypogastrique un empâtement accentué, c'est que la rupture est extrapéritonéale. Sinon, si le liquide injecté disparaît sans que se manifeste à la région hypogastrique ce soulèvement sur lequel a insisté notre maître, c'est que la rupture est très probablement intrapéritonéale. D'ailleurs, à l'une comme à l'autre, le même traitement convient, l'incision exploratrice sus-pubienne.
Traitement. — Toute rupture de la vessie doit être traitée par l'intervention immédiate. Abandonné à lui-môme, le blessé est exposé en effet à une série de complications graves, cl seule, l'intervention chirurgicale réalise les deux indications qui se présentent de suturer la perforation et d'assurer l'évacuation de l'infiltration.
Le principe de l'opération étant posé pour tous les cas, la conduite à tenir varie suivant que Ton se trouve en présence d'une rupture extra ou intrapéritonéate.
V Rupture extrapéritonéale. — Autrefois on pratiquait Vincision périnéale : à travers le périnée, on allait à la vessie par le procédé de la taille latérale ou médiolatérale.Talc(2), Briddon (3),Shraddy(4),
(1) Walsham, Royal medico-chirurg. Soc. of London^ 11 juin 1895.
(2) Pridoitt Talc, Bri^ Med. Journ., vol. I, 1887, p. 975.
(3) Briddon, New York med. Journ., t. XLV, 18S7, p. 482. {4} Shraddt, iVet47 York med, Journ., 1886, p. 494.
Thompson (l)opérèrent parcelle voie : mais alors ilne peut s'agir que de drainage. Il ne faut pas songer à la suture de la perforation qu*on ne trouve pas, et que d'ailleurs on ne pourrait aborder. L'opération n'est même pas sans danger : le malade de Talc mourut d'hémorragie. Aussi la voie périnéale est-elle aujourd'hui absolument abandonnée : l'incision périnéale reste le complément du drainage, dans les cas où l'incision haute ne paraîtrait pas suffisante pour évacuer les liquides infiltrés.
U incision hypogastrique est l'incision de choix : ouvrir par une large incision sus-pubienne la loge de Retzius, découvrir la vessie et chercher la perforation, pour la suturer s'il y a lieu, telle est l'opération dans ses grandes lignes. Une incision longitudinale et verticale est toujours suffisante pour commencer : au-dessous delà paroi se présente une accumulation de sang et d urine épanchée. On l'évacué, et on cherche la perforation.
Si elle est visible et accessible, si elle est récente, on la suture, comme l'ont fait Rieder, Âmheim (2), suivant la technique que nous étudierons à propos de la taille hypogaslrique, et on établit un drainage vésical par l'urètre, et un drainage prévésical par l'hypogastre. Dans un cas, M. Le Dentu sutura les lèvres de la rupture vésicale à l'incision de la paroi ; la rupture s'étendait du sommet de la vessie jusqu'à un centimètre du col (3),
Mais lorsque la perforation esl introuvable ou inaccessible, lorsqu'elle siège au bas-fond, au voisinage de la proslate ou des uretères, que faut-il faire? Cabot (4) propose deux moyens : le premier consiste à ouvrir la vessie sur la ligne médiane, à se rendre compte, à travers cette ouverture, de l'étendue et du siège de la perforation. Le moyen est d'ouvrir largement la cavité périlonéale et d'r inspecter et palper tou les les parties qui se trouvent auto a
vessie. Boud (5), il esl vrai, procéda autrement : ne sachaut si la rupture était intra ou extrapéritonéale, il fil sur le péritoine une incision exploratrice et, constatant l'intégrité de la vessie de ce côté, referma la séreuse avant d'explorer la portion extrapéritonéale.
Quand il y aura doute sur le siège inlra ou extrapéritonéal de la vessie, c'est ce qu'il y aura de plus simple à faire. Mais en général, une fois la région prévésicale incisée, il est facile de reconnaître à l'épanchement de sang et d'urine réalisé à ce niveau que la rupture est extrapéritonéale. En injectant du liquide par l'urètre, on le voit filtrer sous les yeux. Il s'agit alors de trouver la perforation pour la suturer ou drainer.
(1) Thompson. Brit. med, Journ., t. VIII, 1885, p. 738.
(2) Arnhbim, Deutsche med, Wochenschr., 18ft3.
(3. Petit. Ann. des mal. des orff. gén. urin.y 1897, p. 649.
(4) Cahot, J. of cutaneous and genito urinary Diseases^ nov. 1891,
(5) Boud, The Lancet, 1889, p. 260.
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Si elle est facilement accessible, après avoir enlevé les caillots qui remplissent là vessie, on suture. Mais si la fistule est trop loin située, on n'a que la ressource de drainer Thypogastre, à moins que par une incision de la taille on ne cherche à suturer la brèche vésicale du dedans vers le dehors.
L'incision périnéale ne doit intervenir que dans deux circonstances : quand Tinfiltration d'urine est déjà réalisée, des débridements larges sont nécessaires et il y a avantagea ajouter une incision périnéale à rincision hypogastrique. Mais même en dehors de ces cas, où l'incision périnéale sert à compléter le drainage, il peut y avoir nécessité de passer par le périnée pour drainer la vessie, quand, avec une rupture de la vessie coexiste une déchirure de l'urètre par fracture du bassin. Pour assurer le drainage de la vessie, et mettre une sonde à demeure, il est alors nécessaire de faire une urétrotomie externe sur l'urètre postérieur, comme le fit Guelliot( 1) dans d'autres circonstances il est vrai, et aussi Mollière (2) et Harrisson (3) avec succès pour des ruptures complexes de la vessie.
Ainsi comprise, l'intervention prévient les complications et assure la guérison : sur 7 opérations parla voie hypogastrique, Sieur compte 6 guérisons et une mort, et cependant une seule fois la suture de la vessie fut faite par Rieder (4) ; il est vrai que les opérés de Briddon et de Rose (5) ont gardé leur fistule pendant plus de six ans ; les opérations combinées par la voie hypogastrique et périnéale donnent une mortalité supérieure (4 morts contre 1 guérison) : c'est que les lésions étaient plus accentuées, et sans doute l'infiltration déjà étendue.
2° ^ ;>jURE iNTRAPÉRiTONÉALE. — Ici la laparotomie médiane
./avec suture complète de la perforation. Les expériences de
S) ont montré les avantages de la suture, et déjà Tapplica-
lio. -fomme en a été faite à plusieurs reprises. Keer (7) a réuni
dans son travail 39 cas de rupture intrapéritonéale traités par la
laparotomie.
L'opération, pour être efficace, doit être hâtive, et être faite dans les douze premières heures avant Tinfection de la séreuse. Le péritoine est ouvert; le malade est placé en situation déclive, la face postérieure de la vessie devient accessible et on peut procéder à la réparation de la déchirure. Dans ce but ou fait une suture à étage et au catgut sur la musculo-muqueuse et sur la séreuse, et une fois
(1) GuBLLiOT, Du drainage transvésical dans certains cas d'infiltration d*urine {Congrès franc, de chir., 1892, p. 708).
(S) MoLLiÀRB, Lyon médical, mars 1889, p. 386.
(3) HARROSOif, Ann, des jnal. des org. gén, urin.y 1892, p. 150.
(4) RiBDBR, Berl. Min. Wochenschr,, 1892.
(5) RosB, DenUehe Zeitschr, fur Chir., Bd. XKXI, 1897, p. 847.
(6) VwcBirr, loe, cii,
(7) Kbbb, Ann, ofSnrgery, 1893, vol. XVIII, p. 447.
la suture assurée, on la vérifie à laide d'une injection poussée lentement dans la cavité vésicale.
En toute occurrence, je considérerais comme plus prudent d'établir un drainage péritonéal soit à la gaze, soit avec des tubes, pour prévenir rinfiltration secondaire de Turine dans le péritoine ; une sonde à demeure devra en même temps toujours être installée dans Turètre.
L'infection de la séreuse est le danger le plus sérieux à redouter: c'est lui qui fait toute la gravité de ces lésions et de ces opérations. Sur 34 opérés, 14 seulement ont guéri (41 p. 100) d'après Sieur, et 20 sont morts (58 p. 100). Nous sommes déjà loin de la mortalité effrayante de 90 p. 100 attribuée par Bartels aux ruptures abandonnées à elles-mêmes.
La péritonite cependant est d'autant moins à craindre que Topération est plus précoce : sur 13 malades opérés dans les douze premières heures, 8 ont guéri; sur 21 opérés après la douzième heure, 6 seulement ont guéri et 15 sont morts. Les chances de survie sont donc d'autant plus sérieuses que l'opération est plus hâtive.
On comprend sous ce litre tous les corps étrangers qui ont pénétré dans la vessie à travers une perforation traumatique ou spontanée de ses parois, ou par les voies naturelles. Les calculs formés spontanément dans la vessie sont à part : leur <Mude sera faite ailleurs. Nous devons rappeler seulement que les calculs se développent souvent autour d'un corps étranger qui leur sert de noyau.
Ëtiologie. — La variété des corps étrangers qu'on rencontre dans la vessie est innombrable : au lieu de nous livrer à une fastidieuse énuméralion, nous les diviserons en trois groupes suivant qu'ils pénètrent dans la vessie à travers une plaie ^ à travers une fistule y ou () trarcrs r urètre (1).
P Corps étrangers ayant pénétré à travers une plaie. — Ce sont en général des fragments métalliques, des éclats d'obus, dos éclats de fer ou de fonte ; les balles, lorsqu'elles atteignent la vessie à la fin de leur course, n'ont pas la force de traverser deux fois ses parois, elles tombent dans sa cavité. Parfois, la balle resta incluse dans les parois mêmes de la vessie, et ne pénètre dans la cavité qu'à la faveur d'une inflammation ulcéreuse.
IVautres fois, ce sont des débris de vêtements que l'on rencontre ou encore des esquilles, entraînés parle projectile : Bartels, sur 82 cas lie corps étrangers de la vessie d'origine traumatique, signale 10 fois
vl) Gehhard Uviikx, !}tuUche ZtUschr, fur Chir,, t. XXXIII, 1891.
la présence de morceaux d'habits, 22 fois celle de fragments d'os; 40 fois il s'agissait de projectiles de divers calibres.
Dans certains cas c'est la pointe d'un instrument piquant ou contondant qui s'est brisée dans le choc et est restée dans la vessie ; il est encore plus exceptionnel qu'avec les plaies par armes à feu, de voir l'instrument entraîner dans la vessie des fragments de vêtement. Cependant, sur un malade observé par Thouvenin (1) et qui s'était empalé sur le pied d'une chaise, un morceau de pantalon avait été projeté dans la vessie et fut plus tard expulsé par l'urètre.
2"" Corps étrangrers ayant pénétré dans la vessie à travers une perforation lente des parois. — Lorsque l'intestin adhère à la vessie, qu'il s'agisse d'inflammation ou de néoplasme, la communication s'établira un jour entre les deux cavités, le contenu de l'intestin passera dans la vessie, et on verra s'éliminer par les urines ou des matières fécales ou des produits d'une digestion incomplète, des pépins de raisin ou d'orange, des vers intestinaux. Malgré que l'intestin soit le réceptacle habituel du coli bacille, l'infection de la vessie ne se réalise que très tard à la suite de ces fistules intestino-vésicales : nous avons vu plusieurs malades dans le service de M. Guyon, chez lesquels les urines restaient claires, malgré que la vessie communiquât largement avec l'intestin, et ce fait très curieux prouve une fois de plus qu'il faut à l'infection des conditions adjuvantes pour qu'elle s'installe dans la vessie.
Dans quelques cas rares, la vessie a été mise en communication avec le sac d'une grossesse extra-utérine, et des débris de fœtus, plus ou moins incrustés, ont été trouvés dans sa cavité.
De môme on a vu des kystes s'ouvrir dans la vessie et y déverser leur contenu : des kystes hydatiques leurs vésicules ; et des kystes dermoïdes, des dents, des cheveux surtout. La pilimiction dont Rayer (2), Broca (3) ont rapporté des exemples, reconnaît en général cette pathogénie.
Dans d'autres cas, c'est un abcès ossifluent qui s'ouvre dans la vessie et y entraîne avec son contenu des fragments osseux. La pénétration des fragments osseux se fait quelquefois longtemps après la guérison de TaiTection osseuse. Goullioud (4), Ungerer (5), Heydenreich (6), Desnos (7), Gayet (8) et Heresco (9), ont fait
(1) TBOUVBNnf, Bull, de U Soc. de chir.^ 1873, p. 513.
(2) Rater. Mém, de U Soc. de biol., 1850.
(3) Broca, Bull, et mém. de U Soc. de chir., 1868.
(4) Goullioud, Ostéites du bassin, thèse de Lyon, 1888.
(5) Unobrbr, Des fragments d*os comme corps étrangers des voies urinaires, thèse de Strasbourg, 1881.
(6) Hbtdbivrbich. Âevae méd. de VEst, 1 892.
(7) Desnos, Ann. des nul. des org. gin. urin,, 1893, p. 337.
(8) Gayet, Arch. prov. de c/iir., 1895, p. 621.
(9) Hfrbsgo, Calculs vésicaux formés autour des corps étrangers arriv((s dans la messie à travers la paroi vésicale {Ann. des mal. des org, gin. arm. 1898, p. 802).
connattre quelques exemples de ces migrations tardives et d^ailleurs exceptionnelles.
Enfln, depuis que les opérations gynécologiques se sont multipliées, on observe plus souvent une série de corps étrangers qui rentrent dans cette catégorie : ce sont les Gis de soie, utilisés dans la laparotomie pour la ligature d'un pédicule, et qu'on retrouve plus tard dans la vessie où ils sont devenus le noyau d'un calcul. Mandoch, Nitze, V. Dittel, Landau, Mankiewiz (1) ont observé des cas de ce genre. Pour expliquer leur présence dans la vessie, deux hypothèses sont possibles : on peut admettre ou bien que lors de la ligature la paroi vésicale a été saisie dans le fil, qui a fini par tomber dans la cavité vésicale, ou bien la présence du fil pédiculaire a été l'occasion d'un abcès qui s'est ouvert secondairement dans la vessie.
3^ Corps étrangrers ayant été introduits dans la vessie à travers l'urètre. — En première ligne se présentent ici les corps étrangers introduits dans la vessie dans un but chirurgical : fragments d'instrument brisé, morceaux de sonde, bougie conductrice de Béniqué. Les sondes molles, quand elles sont vieilles et altérées, se brisent facilement; les bougies conductrices doivent toujours être vérifiées avant leur introduction dans l'urètre ; elles se détachent facilement à la jonction de l'armature métallique et de la bougie ellemême.
Puis voici la série longue dos objets introduits dans l'urètre par les malades eux-mêmes et dans un but inavouable.
Ce sont en général des corps allongés, des porte-plume, des crayons, des aiguilles à tricoter, des baguettes de bois, des épis de graminées, des morceaux de paille, un tube de biberon (Guyon), une aiguille à repriser (Legueu) (2). Chez la femme, le plus souvent, ce sont des épingles à cheveux. Chez les enfants, ce sont plutôt des fèves, des haricots qu'ils s'introduisent dans l'urètre comme d'autres les mettent dans le nez ou dans l'oreille.
Certaines observations concernent des faits étranges : Voillemier eut à extraire de la vessie une boucle d'oreille et une lanière de crin de 12 centimètres de long; Bazy (3) trouva dans la vessie une verge de porc, que le malade s'était introduite dans l'urètre. Leuwenhœck trouva une touffe de laine contenant de la paille, et Vincent (4) un thermomètre médical.
Chez la femme, dont l'urètre est court, dont le sphincter est plus lAche, on comprend facilement comment se fait la pénétration de ces corps étrangers. Chez l'homme le mécanisme est plus complexe, mais
(1) Mankibwiz, Zur Kenntniss der Blasensteine bei Frauen {Berl. klin. Wachen- «c/ir., 1893, no 2).
(2) Legueu, BulL de la Soc. anat, fév. 1894.
(3) Bazy, Ann. des mal. des org. gén. urin., 1891.
(4; ViNCEîîT, cité par Hacub, Dict. encyclop. des se. méd., art. Vessie, p. 366.
se définit encore aisément; le corps étranger, Kauffmann Ta établi, chemine dans Turètre comme un épi de graminée qu'on met dans la manche et qui remonte presque au coude. L'extrémité mousse du corps étranger, quel qu'il soit, est toujours celle que Ton introduit la première ; l'autre extrémité, au contraire, pointue ou irrégulière, est introduite la dernière. Une fois abandonné par mégarde dans l'urètre, le corps étranger s'appuie par son extrémité pointue ou rugueuse sur la paroi urétrale, et tout ce qui viendra modifier la longueur de l'urùtre le fera progresser vers la profondeur. Les tractions exécutées sur la verge pour la ramener à l'extérieur, la rétraction qui fait suite à l'érection qui existait au moment de l'introduction n'ont pas d'autre cflet. Et une fois que le corps étranger a franchi l'urètre postérieur, les contractions de la portion membraneuse le pousseront d'autant plus facilement vers la vessie, que, de ce côté, il n'y a plus de résistance.
Anatomie pathologique. -— Trois éléments intéressent le chirurgien : 1** la position du corps étranger ; 2*» les modifications qu'il subit ; 3^ les lésions secondaires de la vessie.
1® Position du corps étranger. — Elle varie avec sa nature : à ce point de vue les corps étrangers se divisent en deux classes, les uns sont mous ou fiexibles, les autres sont rigides ; nous ne parlons pas des corps étrangers de petit volume, qui s'accrochent aux plis, se logent dans les cellules de la paroi, s'engagent dans l'urètre, ou flottent dans le liquide : nous avons surtout en vue les corps étrangers qui ont un certain volume.
Les corps mous, tels que les bouts de sonde, les bougies, se replient dans la vessie ; leur flexibilité leur permet de s'adapter ainsi aux dimensions de la vessie et ils prennent la même situation que les corps rigides dont la longueur n'excède pas 10 à 12 centimètres.
Les corps rigides au contraire ne peuvent se replier dans la vessie, et la position qu*ils prennent varie avec leur longueur.
Ceux dont la longueur n'excède pas 10 à 12 centimètres s'accommodent au diamètre transverse de la vessie et se placent suivant l'axe transversal de l'organe, près du col. MM. Guyon et Henriet (1) l'ont bien établi ; c'est au niveau de ce diamètre transverse et près du col qu'il convient de chercher ces corps étrangers rigides et aussi ceux dont la mollesse a permis l'inflexion, tels que les fragments de sonde ou de bougies.
Au contraire, les corps rigides et longs de 12 à 20 centimètres, fussent-ils parfaitement mousses à leurs extrémités, s'arcboutent nécessairement contre les parois de la vessie et ne peuvent évoluer ; il en est de même d'autres corps plus petits, mais dont les e^^trémités sont pointues, ils s'engrènent dans la paroi vésicale et ne peuvent non plus se mobiliser, pour prendre la place qui conviendrait à leur
(1) GuYOK, Leçons cliniques sur les aff. chirurg. de la vessie. Paris, J.-B. Bail lière et fils, 1888, et Hbnriet, Ann. des mal. des org, gén.-urin.^ 1884 et 1885.
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loijgueur. En général, les corps étrangers de cette catégorie, les crayons, les thermomètres, les épingles à cheveux se fixent dans le sens de leur introduction, c'est-à-dire suivant le diamètre antéro-postérieur ou suivant un diamètre légèrement oblique.
Les épingles à cheveux, quand elles ne sont pas trop longues et quand elles sont introduites dans la vessie pleine, peuvent rester pendant quelque temps mobilisables et être refoulées par la première miction dans le diamètre transversal. Mais en général, elles restent implantées par leurs extrémités pointues au voisinage du col et arcboulées par leur extrémité mousse au contact de la paroi postérieure et plus ou moins haut (l). La cystoscopie a permis à Janei de se rendre compte des variations de position qu'elles subissent pendant les alternatives de réplélion et de vacuité de la vessie. Quand la vessie se remplit, elles se couchent sur le bas-fond vésical suivant le diamètre antéro-postérieur. Quand la vessie se vide, leur extrémité postérieure se soulève, le corps étranger se redresse en pivotant autour de son point d'appui antérieur, soit en restant dans le plan antéro-postérieur, soit en se rejetant à droite ou à gauche pour devenir oblique. Ces notions sont importantes à connaître pour pratiquer l'extraction de ces corps; celle-ci se fera en effet souvent plus facilement à vessie vide ou demi-pleine, pendant la phase de redressement, qu'à vessie très pleine, car alors les instruments d'extraction trouveraient le corps étranger dans le sens antéro-postérieur et n'auraient aucune prise sur lui; il n'en sera plus de môme lorsque, la vessie étant vidée, le corps étranger aura pris une situation oblique ou transversale.
2° Modifications ultérieures. — La plus constante et la plus importante des modifications que subit le corps étranger dans la vessie, c'est V incrustation. Elle commence peu de jours après l'introduclion et consiste en un dépôt de phosphate ammoniaco-magnésien. Les irrégularilcs de la surface du corps étranger facilitent cette incrustalion; ainsi les projccliles de fer et de fonte s'incrustent plus facilement que ceux de plomb. Une balle peut ôtre enveloppée totalement par l'incrustation et se présenter sous les apparences d'un véritable calcul. Lorsque le corps étranger est allongé, l'incrustation se développe surtout à sa partie moyenne et respecte ses extrémités; il prend une forme en fuseau, et même lorsque les dimensions de rincruslation lui donnent la configuration d*un calcul, on retrouve encore émergeant aux deux pôles de ce calcul les extrémités pointues du corps métallique (fig. 15).
3® Lésions consécutives. — La vessie peut ôtre perforée par un corps étranger au moment de son introduction; la perforation siège alors au milieu de la face postérieure dans Taxe du col. Péan en rapporte
* (1) GuYo>', Corps clrangcrs clo l'urètre et de la vessie {Ann. des mal, des orn^ tjén.'Urin.y 1895, p. 108).
un exemple. Plus souvent la perforation de la vessie est secondaire et résulte de la cystite.
La cysiiie cependant n'est ni fatale ni constante, et la vessie peut lolérer pendant longtemps un corps étranger comme elle tolère un calcul, sans réagir et sans s*enflammer; mais Tinfection se produit souvent, apportée elle-même par le corps étranger dès son introduction, ou appelée plus tard par Tirritation due à sa présence. Dès lors, les lésions se manifestent d'une façon d'autant plus intense que le corps étranger agit comme une cause persistante d'irritation. Des ulcérations se développent sur la muqueuse, aux points de contact avec le corps étranger, et ces ulcérations peuvent déterminer la perforation secondaire de la vessie.
La péricysiiie scléreuse ou suppurée
en est encore la con- Pig.lS. —Calcul autour d'une aigrunie (Musée de Nccker). séquence, ainsi que
les suppurations ureiéro^rénales ascendantes; ces complications ne présentent en l'espèce rien de particulier.
Évolution clinique. — Les corps étrangers de la vessie n'ont pas de symptômes propres. Tant que la vessie reste tolérante, ils ne se révèlent par aucun symptôme ; et lorsque la vessie s*enflamme, les malades qui en sont porteurs présentent simplement les signes d'une cystite plus ou moins intense.
Au moment de l'introduction, ou dans les jours qui la suivent, il existe souvent quelques symptômes d'intolérance vésicale; ceux-ci ne sont que passagers, ils s'effacent en quelques jours, et comme les malades n'ont aucune tendance à avouer leur aventure, ils se gardent bien d'en parler jusqu'au jour où des accidents graves se produisent.
La période de tolérance est parfois très longue ; des années se passent, sans que le corps étranger révèle sa présence : Slcinitz a vu une sonde rester pendant dix-sept ans dans la vessie sans y provoquer aucune réaction, et LetuUe a vu un porte-plume de 8 centimètres de long, rester, lui aussi, trois mois dans la vessie, sans provoquer le moindre phénomène ni le moindre accident. Ce sont des exceptions ; un jour la cystite s installe, et dès lors la marche des accidents devient fatale et progressive.
La cystite provoquée par un corps étranger s'installe quelquefois brusquement dès le moment où il a été introduit dans la vessie; plus souvent, elle survient à la suite d'une période assez longue de tolé-
rance. Les douleurs, la fréquence des mictions, le pus dans les urines, rhémalurie, rappellent la cystite des calculeux chez les vieux, la cystite tuberculeuse chez les jeunes, et c'est généralement comme atteints de Tune ou de l'autre de ces alTections que Ton considère au début ces malades.
Cependant, le corps étranger peut s'éliminer spontanément à Textérieur. Dans des cas rares, on a vu Télimination se faire au travers des parties molles , par Torifice d'une plaie ou d'une fistule vésico-vaginale spontanée, enfin par une fistule abdominale consécutive à la perforation de la vessie et à l'ouverture d'un phlegmon périvésîcal.
Plus souvent, l'élimination se fait par les voies naturelles, par l'urètre. Sur 87 cas de corps étrangers d'origine traumatique, Bartels a noté 28 fois cette expulsion spontanée par l'urètre, 7 fois il s'agissait de débris d'uniformes ou de morceaux de peau, 1 5 fois de coquilles et 7 fois de projectiles. Quant aux corps étrangers introduits par les voies naturelles, il en est un grand nombre qui s'éliminent spontanément, telles sont les aiguilles, les épingles, les morceaux de sonde, les bougies conductrices. Groslick (1) a vu une aiguille s'éliminer par l'anus. L'incrustation, si elle n'est pas très développée, n'est môme pas un obstacle à l'élimination spontanée, et Claudius, cité par Le Dentu, rapporte l'histoire d'un enfant qui rendit un calcul du volume d'une grosse olive développé autour d'une épingle à tête.
Chez la femme, dont l'urètre est à la fois plus large et plus court, l'élimination s'observe plus souvent et s'exécute plus facilement. Chez l'homme, les conditions sont tout autres ; le corps étranger s'arrête souvent dans l'urètre, et là il peut devenir l'occasion d'accidents variables.
Diagnostic. — En dehors du traumatisme, le diagnostic du corps étranger se pose dans des conditions différentes suivant que le malade fait ou non des aveux.
Lors(iue le malade raconte lui-môme qu'une sonde s'est prisée dans la vessie, le diagnostic de l'existence du corps étranger est de ce fait établi. 11 reste à savoir si le fragment n'est pas resté dans l'urètre, et sur ce point l'explorateur à boule donnera tous les renseignements désirables. Une fois qu'on est sûr qu'il est dans la vessie, il n'y a plus qu'à définir son siège. Sous ce rapport l'endoscope est bien supérieur à l'explorateur métallique. Celui-ci donne au contact du corps étranger une sensation particulière, mais il indique plus difficilement la position qu'il a prise dans la vessie. Cette notion, l'endoscope la fournit au contraire merveilleusement, et nous avons plusieurs fois pu vérifier de cette façon et définir la situation du corps étranger.
Cependant, lorsque le corps étranger est de petit volume et flotte dans le milieu vésical, le meilleur instrument pour constater sa pré-
(1) GnosLicii, Bcilrage zur Kasuislick dcr Frcmdkorpcr in der Uarnrdhre und Blase {Centralblatl fur C/iir., 1893, noi7, p. 372).
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senco, c'est le lilholriteur à mors plats; cet instrument est alors supérieur à l'endoscope, qui ne trouve pas toujours le corps trop mobile, supérieur à l'explorateur métallique, qui ne donnerait aucun contact appréciable. Le lithotriteurau contraire saisit presque toujours après une ou deux prises le corps étranger entre ses mors et permettra d'en faire séance tenante l'extraction. Collin a construit dans le môme but un explorateur électrique : dès qu'un corps étranger s'interpose entre ses mors, une sonnerie électrique en prévient le chirurgien. Mais pour déterminer ce signal d'alarme, il suffit de l'interposition entre les deux mors d'un corps quelconque, la paroi vésicale saisie donnerait la même impression, el à ce point de vue le lithotritcur, pour quiconque A flne certaine habitude de cet instrument, est infiniment supérieur.
Lorsque le corps étranger a été introduit dans la vessie dans un L at inavouable, les malades ne viennent consulter que lorsque, souffrant de leur cystite, ils ne peuvent plus attendre. Ils n'a vouent jamais, et souvent on pense, d'après les symptômes, à une cystite tuberculeuse ou calculeuse. Le diagnostic ne peut se faire sans l'examen complet du malade. Le toucher vaginal chez la femme et le toucher rectal chez l'homme donneront des indications utiles, mais ù. ce point de vue l'exploration avec l'instrument métallique a souvent plus de valeur. L'année dernière, j'ai vu une jeune fille qui était soignée depuis six mois pour une cystite tuberculeuse ; et ce n'est qu'en faisant un examen complet que je pus reconnaître l'existence dans la vessie d'un calcul développé autour d'une épingle à cheveux. L'exploration métallique est en effet indispensable pour révéler la présence d'un corps étranger plus ou moins incrusté.
Entre un corps étranger et un calcul, quelle est la différence ? Estil possible de dire d'un calcul qu'il s'est développé autour d'un corps étranger? L'endoscope peut trancher la question, mais dans certains cas, môme avec l'explorateur métallique, il est certains indices qui suffisent à mettre en éveil. La fixité du calcul, son immobilité, sa situation élevée au-dessus du bas-fond sont des caractères propres aux calculs développés autour des corps étrangers. Dans un cas que j'ai observé à la clinique de Necker (fig. 13), M. Gnyon basa le diagnostic de corps étranger sur ce seul fait qu'à deux explorations successives il retrouva le calcul fixé au sommet de la vessie ; il renonça à la lithotritie et fit la taille, le calcul s'était développé autour d'une aiguille qui, par ses deux extrémités, était implantée dans la paroi vésicale.
S'il y a des doutes, d'ailleurs, l'examen endoscopique est trèsutile. Il devient nécessaire, lorsqu'il s'agit de préciser au moment de l'extraction la situation qu'a prise dans la vessie un corps étranger, une épingle à cheveux, par exemple.
Traitement. — Les corps étrangers d'origine traumatique doivent ôtre extraits au moment môme de l'accident ; ou bien, s'ils ne
sont reconnus que plus tard, on se conformera aux principes qui règlent Texlraction des corps étrangers dont Torigine est différente.
Pour ceux-ci, le procédé d'extraction varie suivant qu'ils sont ou non incrustés.
1** Corps non Incrustés. — Le procédé de choix est ici Texlraction par les voies naturelles : la taille est une intervention tout exceptionnelle et de nécessité. Les corps étrangers peuvent être extraits par les voies naturelles chez la femme comme chez l'homme : l'opération est plus facile, il est vrai, chez la femme, à cause de la brièveté, de la largeur, de la direction rectiligne de l'urèthre.
Divers moyens ont été proposés (1); ils ont les uns comme les autres leurs indications relatives, et il est nécessaire d'établir à ce point de vue plusieurs catégories, comme le faisait M. Guyon dans une intéressante leçon clinique.
a) Les fragments de sonde, les bougies conductrices sont extraits avec le lithotriteur à mors plats. Cet instrument extrait facilement la sonde, si elle est résistante ; il la broie, si elle est friable. On commence par injecter dans la vessie une faible quantité de liquide. La branche mâle du lithotriteur est appliquée contre le col, et la branche femelle repoussée légèrement ; on cherche ainsi au pourtour du col et aux deux extrémités du diamètre transverse. Il suffit le plus souvent d'incliner les mors de l'instrument à droite ou à gauche, il est quelquefois nécessaire de les renverser, et on saisit presque toujours par son extrémité le fragment de sonde recherché. L'extraction s'exécute ainsi simplement, et le lithotriteur à mors plats est de beaucoup supérieur à ce point de vue aux autres instruments proposés pour l'extraction des sondes, tels que le plicateur de Mercier et le crochet drague à tige flexible de CoUin. Si la sonde ou le fragment de sonde est friable et se brise, on l'extrait par morceaux ou bien on le broie, et les fragments sont retirés par aspiration comme dans la lithotritie.
6) Pour les corps étrangers, durs, ligneux ou métalliques, le lithotriteur ne suffit plus. Il est impossible de les broyer, impossible aussi de les saisir assez exactement par leur extrémité pour que celle-ci ne déborde pas les mors de l'instrument. 11 reste deux partis ù prendre : chercher à les redresser à l'aide d'instruments spéciaux, faire la taille.
On commence toujours par les instruments redresseurs; parmi ceuxci le plus ingénieux et le plus pratique est celui de M. Collin(fig. 16); quelle (jue soit la situation prise dans les mors de l'instrument par le corps étranger, la forme en cuiller de la branche femelle amène toujours l'instrument dans une direction parallèle. A l'aide d'une vis spéciale, on fait mouvoir une pointe qui repousse le fragment saisi de telle sorte qu'une seule de ses extrémités déborde les cuillers, et
(1) Bnissox, Des procédés d'extraction des corps étrangers intra-vésicaux, 1S93.
comme le fragment saisi a déjà une bonne direction, Texlraction en est opérée facilement.
Quand le corps étranger est trop long et quand la manœuvre ne réussit pas, il n'y a qu'à recourir à la taille, taille vaginale chez la femme (1), taille hypogastrique chez Thomme.
Fig. 16. — Inslrumcnt pour rextraction des corps étrangers (CoUin).
Une mention spéciale est à faire pour les épingles à cheveux^ qui rentrent dans ^ette catégorie; le mince volume de ces objets et leur flexibilité sont les conditions favorables pour l'extraction parles voies naturelles, au moins chez la femme. Il n'en est pas moins vrai que les manœuvres d'extraction sont parfois extrêmement délicates.
Lorsque l'épingle se présente au col par son anse, ce dont on s'assure par l'examen cystoscopique, on saisit cette anse avec un crochet comme celui de Collin (fig. 15) : l'épingle vient aisément.
Fig. 17. — Crochet pour extraire les épingles à cheveux.
Mais cette situation, l'épingle ne l'a presque jamais prise spontanément : elle est au contraire disposée de telle sorte que les pointes sont en avant, et comme on ne peut chercher à l'extraire par la pointe, le premier temps de l'extraction consiste d'abord à ramener l'extrémité mousse près du col ou à mettre au moins l'épingle dans une situation transversale ; ce premier temps s'exécute en saisissant une des branches de l'épingle soit avec une pince, soit avec un crochet.
Une fois placée en situation transversale et saisie en son milieu, l'épingle ne peut être retirée que si elle est repliée sur ellemême. Tirer sur l'épingle directement, ce serait faire supporter au col tout l'effort de la traction et s'exposer à des désordres graves.
(1) MoKTAz, Extraction d*un crayon de la vessie d'une jeune Ûlle {Dauphiné méd., juin 1895).
Pour tourner celle difficulté, Follin et Courty ont imaginé des duplicateurs, qui Tun et Taulre permettent de replier Fépingle, non plus sur le col de la vessie, mais sur Textrémité d'une gaine métallique. Mais ainsi que nous avons pu nous en assurer, ces instruments à Tair protecteur et d'apparences très rassurantes, sont en réalité assez dangereux. Une des pointes, pour se redresser, subit un mouvement étendu, dont on se rend bien compte en faisant fonctionner rinstrument, et la pointe s'enfonce dans le col ou dans la partie adjacente de la paroi vésicale. Aussi je rejette absolument l'emploi de ces instruments.
A défaut du crochet de Collin,avec lequel, après quelques tâtonnements, on parvient à ramener l'anse au col, la pince de Collin, dont la figure 16 donne l'idée, parvient à redresser l'aiguille dans l'axe du canal et à la retirer sans causer de lésions.
Pour les corps très petits et légers^ nos moyens d'action sont plus limités, car môme après les avoir vus au cystoscope, il n'est pas facile
Fig. 18. — Instrument pour redressement et extraction de Tëpingle.
de les saisir avec le lithotriteur. Nitze (1) a fait construire un cystoscope préhenseur qui permet de saisir sous le regard le corps étranger, grûce à une pince annexée à la tige de l'instrument; mais il faudrait que le corps étranger fût bien petit ou facilement compressible pour ne pas augmenter outre mesure le diamètre déjà considérable de l'instrument. Le plus souvent, ces petits corps étrangers sont incrustés ; ils doivent être traités comme des calculs et broyés; leurs fragments s'éliminent d'eux-mêmes ou bien sont retirés avec l'aspirateur.
2° Corps étrangfeps Incrustés. La conduite à tenir se résume en deux mots : si le corps étranger est friable, faire la lithotritie ; s'il est ligneux ou métallique, faire la taille.
Nous avons vu M. Guyon pratiquer la lithotritie pour un calcul développé autour d'une épingle à cheveux comme centre et extraire ensuite l'épingle restée intacte. Cependant l'opération de la lithotritie dans ces circonstances nécessite un doigté spécial, une habitude prononcée que tout le monde n'a pas, et je considère comme plus prudent de recourir d'emblée à la taille hypogastrique.
(1) Ann. des mal. des org. gén.-urin.f déc. 1891.
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Les calculs vésicaux viennent du rein ou se forment d*emblée dans la vessie : les premiers sont la conséquence d*une maladie générale, d*un trouble de la nutrition, on les dit calculs primitifs] les autres résultent d'une altération locale du réservoir urinaire, on les dit calculs secondaires. Malgré une origine et une composition difîérentes, ces deux sortes de calculs, que des formes mixtes et combinées relient Tune à Tautre, doivent être eomprises dans une seule et même description (1).
Anatomie pathologique. — I. Garaclères des calcols vésicaux. — Le nombre des calculs trouvés dans la vessie est variable, souvent il n'y en a qu'un seul, c'est même la règle pour les calculs uriques ou oxaliques. Mais il n'est pas rare de trouver deux ou trois pierres. Dans certaines vessies de vieillards, le nombre des calculs peut s'élever encore, et Roux, Desault, Ribes et Maisonneuve ont trouvé dans la vessie 193, 200, 300 et 307 calculs de volume variable. Une vessie conservée au musée de Necker est absolument remplie de graviers du volume d'une lentille ou d'un haricot, et Keen (2) a pu compter, au cours d'une taille hypogastrique, dans la vessie d'un vieillard de soixante-quinze ans, 495 calculs, dont le poids total, il est vrai, ne dépassait pas 20 grammes.
Le volume des calculs est en effet en raison inverse de leur nombre : quand ils sont multiples, ils sont de volume moindre. Cependant, sur une pièce déposée par Horteloup au musée de Necker, on voit dans une vessie trois pierres du volume d'un œuf de poule chacune : l'ensemble du calcul atteignait presque le volume des deux poings. En général, les calculs ne dépassent pas ce volume d'un œuf de poule. Le plus gros calcul observé est peut-être celui enlevé par Milton (3); il avait 15 centimètres de diamètre, pesait 978 grammes; on le sentait par le palper abdominal remonter jusqu'à l'ombilic. Ces énormes dimensions sont absolument exceptionnelles, et les calculs de 3 centimètres, de 2 centimètres et demi de diamètre, sont ceux que l'on rencontre le plus souvent.
(1) BiOBLOW, Recherches lur les calculs de la vessie, thèse de Paris, 1852. — DoLBBAU, Trailé de la pierre dans la vessie. Paris, 1864. — Guyon, Leçons cliniques sur les aff. chirurg. de la vessie et de la prostate, Paris, 1888. — Pousson, Encyclop. internât, de c/iir., t. VII, 1888. — Voillemier et Le Dentu, Traité des ra^l. des voies urin. — Eostbin, Natur und Behandlung der Harnsteine. Wiesbadcn, 1C84. — TuFFiER, Traité de c/iir., de Duplay et Reclus, t. VII, p. 736.
(3) Kbbx, Indian medico-chirurg. Review, mars 1894, vol. II, n«3, p. 101.
(3) MiLTOir, The Uncet, 16 sept 1893, p. 687.
Le poids des calculs varie avec leur volume et leur densité; le musée Dupuytren renferme des pierres qui pèsent jusqu'à 800 et 1 500 grammes. Le poids moyen est de 20 à 60 grammes.
Leur forme est en général ovoïde, mais ils sont en môme temps un peu aplatis, et ressemblent ainsi aux galets qu'on trouve sur les plages. Leur surface est assez lisse et régulière, pour les calculs uriques au moins ; au contraire, la caractéristique des calculs oxaliques est de présenter à leur surface une série de grains juxtaposés, qui forment autant de bosselures et leur donnent un aspect mùriforme : de là l'expression de calculs muraux sous laquelle ils sont généralement définis (fig.- 17). Les calculs phosphatiques sont ceux qui, au point de vue de la forme, présentent les plus grandes irrégularités : tantôt munis d'arêtes, de prolongements, ils sont d'autres fois pourvus de facettes lisses par lesquelles ils s'articulentpar juxtaposi- Uonavec une pierre voisine. lien est enfin qui présentent une conformation en bouton de chemise, en gourde ; ils sont formés de deux parties évasées, réunies par un pédicule rétréci. Une partie reste dans la vessie, et l'autre s'engage dans une cellule ou pénètre dans le col vésical.
Leur consistance varie avec leur structure; elle varie aussi pour les calculs de même composition dans de grandes proportions, sans qu'aucun caractère extérieur traduise ces différences. Lés pierres les plus dures sont celles qui sont formées d'oxalate de chaux; elles résistent presque toujours au lithotriteur ; puis viennent ensuite les calculs uriques. Malgré leur résistance, ils fournissent un fort contingent delalithotritie, il en est cependant qui résistent au broiement, même aidé du marteau. Les calculs phosphatiques sont au contraire les moins résistants ; ils se broient toujours facilement et sont quelquefois assez friables pour s'effriter même sous la pression du doigt.
A la coupe, les calculs se présentent sous deux aspects différents, qui correspondent à deux modes de développement. Les uns sont formés de grains isolés et juxtaposés. Les autres sont formés d'une série de couches concentriques, successivement et régulièrement apposées autour d'un centre commun, d'un noyau central (fig. 18). Ce noyau n'est pas toujours au centre même de la pierre ; il est souvent plus rapproché de l'un des pôles. En général, le noyau est unique, et les stratifications qui l'entourent se disposent régulièrement à sa périphérie. Il est cependant des pierres pourvues de plusieurs noyaux, disposés irrégulièrement (fig. 19). Le noyau est souvent constitué par une petite cavité, par un creux central, la matière organique qui. le formait primitivement ayant été peu à peu résorbée.
Au point de vue de leur composition, Fourcroy et Vauquelin ont divisé les calculs en simples et composés, suivant qu'une ou plusieurs' substances entrent dans leur composition. Tous les calculs sont formés autour d'un centre organique : les analyses minutieuses de
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Ebstein (1) ont révélé au centre de chaque calcul un noyau de matière organique, pus, sang, cellules épithéliales. On ne le retrouve pas dans toutes les pierres, parce qu'il disparaît, mais toujours on retrouve sa trace. D'autres fois, le noyau est constitué par un corps étranger introduit dans la vessie, un fil de soie, une balle, etc.
Autour de ce noyau central, la substance qui se dépose est constituée par un seul sel dans les calculs simples ; les substances dont l'analyse révèle le plus souvenl la présence, sont l'acide urique, l'urate d*ammoniaque, l'urate de magnésie, Toxalate de chaux, le phosphate ammoniaco-magnésien, la cystine, la xanthine et plus rarement les acides gras, la cholestérine (fig. 20) (2).
Les calculs composés soni formés par la combinaison de plusieurs substances, disposées en couches alternantes : il en est qui sont formés, au centre, d'un noyau d*acide urique, et qui, à la périphérie, se sont recouverts d'une couche de phosphate (fig. 21). Les autres associalions que l'on trouve le plus souvent dans les calculs de ce groupe sont celles de l'oxalateet du phosphate de chaux, del'oxalatedechaux et de l'acide urique, dé l'acide urique et de l'urate d'ammoniaque, de l'urate d'ammoniaque et des phosphates terreux (fig. 22).
Les caractères physiques de chaque calcul sont essentiellement subordonnés à ces variations dans leur composition.
Les calculs d'acide urique sont rouge brique ; ceux où les urates dominent soni gris cendré, grisâtres ou verdûires. Les calculs d'oxalaie de chaux sont bruns ou presque noirs. Les pierres formées de cystine ont une teinte gris jaunâtre, celles formées de xanthine une couleur cannelle ou jaunâtre très accentuée.
II. Sitoation des calculs dans la vessie. — Au point de vue de leur situation dans la vessie, je diviserai les calculs en trois catégories: les calculs vésicaux, les calculs diverliculaires et les calculs vésico-prostaliques. Les premiers sont libres dans la cavité vésicale ; ce sont ceux que l'on observe le plus souvent. Les deux autres catégories sont tout à fait exceptionnelles.
1" Calculs vésigaux. — Mobiles dans la vessie, les calculs se déplacent avec les mouvements du malade et peuvent occuper des situations très diiTérenles suivant les sujets, et pour le même sujet suivant les diverses attitudes. En général, ils habitent le bas-fond vésiçal, en arrière du col, au-dessous du relief prostatique, lorsque la prostate est hypertrophiée (fig. 23). Souvent le calcul semble affecter une prédilection marquée pour un endroit déterminé qu'il ne quitte pas, qu'il quitte peu, et où il revient presque toujours. Beaucoup de calculs affectionnent ainsi tout particulièrement le côté droit de la vessie; en faisant deux explorations successives, on retrouve presque toujoursle calcul à la place môme où on l'avait trouvé lors du premier
(1) EnsTBiif, loc, cit.
(3) HoRBACZBwsBi, DeuUche med. ZeiU.^ 1895, p. 1^"
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examen. Il est rare que les calculs occupent la partie supérieure de la vessie ; cela ne se voit qu'avec les pierres volumineuses ou une vessie sensible (Guyon). De môme les pierres développées autour d'un corps étranger, d'une aiguille, occupent plus volontiers la partie
Fig. 17. — Calcul d^oxalate de chaux en Fig. 18. — Calcul à noyaux multiples pris forme de cristallisation. dans une gangue dWate disposée par
couches connectiques.
Fig. 19. — Calcul diacide urique, noyau Fig. 20. — Pierre diacide urique de d oxalate de chaux. moyenne taille.
Fig. 31. — Calcul de phosphate, noyau Fig. 22. — Calcul de phosphate, acide d'acide urique. uriquo, noyau d'oxalatc de chaux.
supérieure de la vessie, où elles sont fixées par l'implantation des pointes de l'aiguille dans les parois vésicales. Nous avons rapporté un exemple de cette curieuse disposition (1). On a appelé calculs adhérents ceux dans lesquels la muqueuse
(1) Lboubu, Ann. des mal. des org. gén.-urin,^ 1894, p. 599.
De ce nombre sont encore les calculs qui se développent dans une cellule vésicale, en large communication avec la vessie (1).
Au cours de la taille hypogaslrique, en effet, il est arrivé souvent de ne pas trouver la pierre dans la vessie ; on la trouvait dans un diverticule de la vessie, dans une grande cellule en large communication avec ce réservoir principal. La cellule existe sur les côtés ou en arrière, le plus souvent en arrière et en bas : Thompson, Brodie, Chopart, Deschamps, Maisonneuve, Dupuytren, Caudmon, et nous-méme,dans une taille faite avec M. Reynier, avons constaté cette disposition. Delassus (2), sur un de ses malades, a relire jusqu*à onze calculs d'une cavité semblable. Les calculs sont encore mobiles lorsque Torifice est large, et c*est Texplication de ces calculs intermittents que Ton retrouve à une exploration et qui souvent disparaissent plus tard. Sur un malade de Necker, j'avais ainsi trouvé une fois plusieurs calculs que jamais je ne pus retrouver lors des explorations ultérieures ; la vessie était à deux loges : à droite une loge énorme, presque aussi grande que la vessie, contenait cinq ou six calculs qui venaient de temps en temps dans la vessie.
Dans le groupe des calculs diverliculaires prennent place encore les calculs enchatonnés ; on désigne sous ce nom des calculs qui seraient fixés et resserrés dans une cellule vésicale, d'où ils ne peu* vent être délogés sans débridement de l'orifice de la cellule.
Leur existence a été longtemps admise et reconnue : Souberbielle, Franco, Morgagni en parlent dans leurs ouvrages. En 1743, Houstet les étudie plus complètement, et actuellement la fréquence de cette disposition des calculs serait telle que Bouley, dans sa thèse, sur 50 calculeux aurait trouvé 16 calculs adhérents, enkystés ou enchatonnés (3).
Il est curieux de comparer ces chiffres à ceux que donne la statistique personnelle de M. Guyon : notre maître n'a encore jamais rencontré de calculs enchatonnés, et, dans ses leçons, il a insisté à plusieurs reprises sur la facilité avec laquelle on est porté à conclure à tort à rcnchatonnemenl, lorsqu'une contraction partielle et momentanée immobilisant la pierre dans une région déterminée, rend k prise impossible en môme temps qu'elle gêne et compromet les manœuvres de l'instrument dans la vessie. L'enchatonnement disparaît avec la contraction de la vessie, et la pierre redevient libre. Celte disposition anatomique, l'enchatonnement, est donc absolument exceptionnelle. Mais elle existe cependant ; elle a été plusieurs fois constatée anatomiquement. Bazy (4), Ferria (5), Suarez de
(1) Vabnibr, Des cystocèles vaginales avec calculs [Ann. de gynéc^ 1885).
(2) Dui.Assus, Soc, des se. méd, de Lille^ 1895.
(3) DupoirR, Étude sur les calculs enchatonnés de la vessie chez rhomme, 1692.
(4) Bazy, Ann. des mal. des org. gén.'Urim.^ 1892, p. 681.
(5) FfiiiiiiA, Ann. des mai. des org. gén.-urin., 189 i, p. 652.
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Mendoza(l) ont rapporté quelques faits de ce genre et j'en ai moimême observé un exemple très net avec Malherbe (de Nantes). La pierre était cachée dans une cellule; elle ne montrait qu'une minime partie de sa surface à l'ouverture de ce foyer, et, une fois la vessie ouverte, on eut môme les plus grandes difflcultés pour la sortir de la cavité dans laquelle elle était incluse.
3** Calculs vésico-prostatiques. — Les calculs vésico-prostatiques siègent à la fois dans la vessie et dans Turètre prostatique (fig. 24): la portion prostatique élargie de l'urètre, évasée comme un entonnoir, se continue sans ligne de démarcation avec le fond de la vessie, et le col participe lui-môme à cette dilatation. C'est dans celte cavité que la pierre élit son domicile. Cette variété de calcul, intéressante par son siège et les indications pratiques qui s'en déduisent, n'est pas exceptionnelle; j'ai pu en réunir (2) trois observations dans le service de M. Guyon. Ce sont, en général, des calculs de la vessie remontant à Tenfance, c'est-àdire à une époque où la prostate n'est pas encore développée; ils s'engagent dans le col, qu'ils élargissent, et prennent ainsi cette situation particulière dans laquelle ils seront désormais immobilisés par leur accroissement.
IlL — Lésions concomitantes ou consécutives. — La vessie tolère longtemps les calculs, comme les corps étrangers, lorsqu'ils sont aseptiques. M. Guyon a depuis longtemps établi, à l'aide seule de la clinique, ce fait dont les expériences de Tuffier ont donné la confirmation, qu'un calcul peutrcster un certain temps dans la vessie sans que celle-ci soit enflammée. La cystite n'est pas un symptôme, elle n'est qu'une complicationdes calculs. Toutefois le calcul, s'il ne cause pas la cystite, y prédispose par le traumatisme qu'il occasionne et les cathétérismes explorateurs auxquels il oblige.
La cystite, une fois installée, persiste à l'état chronique, entretenue et exaspérée par ce calcul ; les parois de la vessie s'épaississent et se sclérosent, et des complications de péricystite et d'uretéro-pyélile ascendante s'établissent. à la longue chez ces malades, lorsqu'ils sont abandonnés à eux-mômes.
Etiologie. — Patbogénie. — Primitifs ou secondaires, les calculs vésicaux ont une etiologie difl'érente.
Les calcuh primitifs se développent toujours sous l'influence d'une cause générale. Ils sont presque exclusivement constitués par l'acide
(1) SuARBZ DE Mbndoza, Anu. des mal. des org. gén,-urin.^ 1897, p. 700. ( ) Legueu, Ann. des mal. de* ôrg. gén.-urin., 1895, p. 769,
Fig. 24. — Calcul vésico-prostalique (Musée de Necker).
urique, Facide oxalique, la xanthine, la cysline ; qu'ils viennent du rein et descendent à l'étal de gravier dans la vessie où ils s'accroissent, ou qu'ils se forment d'emblée dans la vessie, ils résultent toujours d'une modification chimique apportée à la composition des urines par une maladie générale, par un trouble de la nutrition. Ce sont, selon l'expression de M. Guyon, des calculs cT organisme. Étudier les conditions de leur production, ce serait donc faire l'étude de la lithiase en général : nous ne pouvons qu'en indiquer les grandes lignes.
L'insuffisance des combustions organiques, l'excès d'acide urique dans le sang qui en est la conséquence, sont les facteurs principaux de la production des calculs urinaires. La goutte et la gravelle urique coexistent souvent ; elles sont du même ordre et relèvent de la même cause. Tout ce qui peut contribuer à augmenter la quantité des éléments azotés contenus dans le sang concourt ainsi plus ou moins directement à la formation des calculs : ainsi l'alimentation exclusivement animale, le défaut d'exercice. Le régime végétal, il est vrai, concourt également à la production de calculs, mais de calculs oxaliques. A l'état normal, cependant, un régime exclusivement végétal ou à prédominance oxalique ne suffit pas à faire passer dans l'urine l'acide oxalique ou l'oxalate de chaux. Les expériences de Chabrié sont, à ce point de vue, particulièrement instructives, et il faut pour l'oxalurie certaines prédispositions personnelles ou acquises. Quoi qu'il en soit, ces notions générales suffisent à nous faire comprendre rinOuence, sur la production des calculs primitifs, des causes prédisposantes^ du climat, du milieu, du sexe, de Tâge.
La répartition des calculeux est très inégale suivant les pays (1) : en Angleterre et en Hollande, en Egypte, en Asie-Mineure et en Perse, ils sont beaucoup plus fréquents que chez nous. Cette prédilection marquée trouve sa raison d'être plutôt dans le mode habituel d'alimentation, dans le genre de vie, que dans le climat.
L'homme est beaucoup plus atteint que la femme ; Civiale, sur 5900 calculeux, ne trouve que 309 femmes; la femme est d'ailleurs moins sujette à la goutte, et de plus la conformation de sa vessie, la brièveté de son urètre lui permettent d'éliminer facilement les calculs que l'homme est obligé de conserver pour des raisons inverses.
Vàge exerce une influence encore plus manifeste : les calculs se voient presque exclusivement chez les enfants et chez les vieillards. Les enfants pauvres, surtout en Orient, sont atteints dans une proportion considérable : ils ont plutôt des calculs d'oxalate. Par contre, ce sont surtout les vieillards de la classe riche qui présentent le plus fort contingent des calculs uriques.
Les calculs secondaires de la vessie reconnaissent des causes purement locales : ils se développent sous l'influence de deux facteurs
(1) Dagavarian, Étude sur Tcliologie et la paihogënie des calcalt urinairts, thèse de Paris, 1893.
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d'importance inégale, la cystile et la rétention. Ce sont, d'après M. Guyon, « des calculs d'organes ». La cysliie et Yinfection qui la détermine constituent le facteur principal, indispensable mOme, de la formation de ces calculs; les corps étrangers introduits dans la vessie ne s'incrustent que lorsqu'il y a infection. Une fois infectées, les urines deviennent facilement ammoniacales, et la décomposition de l'urée est le point de départ d'une série de transformations chimiques qui aboutit à la précipitation des phosphates. Le phosphate soluble de magnésie passe, en présence de l'ammonia que mis en liberté par la décomposition de l'urée, à Toiat de phosphate ammoniaco-magnésien, et celui-ci, insoluble dans les liquides alcalins, se précipite, ainsi que le phosphate de chaux (fig. 25). Aussi ces calculs secondaires sont-ils presque toujours formés de phosphate ou de carbonate de chaux, de magnésie ou d'ammoniaque. C'est de la même façon (jue se produit l'incrustation des corps étrangers introduits dans la vessie, des fragments de sonde, qui deviennent si facilement le noyau de calculs plus volumineux. En labsence de tout corps étranger, les sels se précipitent autour d'un amas de cellules et de leucocytes, et ainsi se constitue le noyau d'un calcul, qui s'augmentera rapidement.
Si la cystite est la condition indispensable de la précipitation des phosphates, la rétention de Vurine infectée constitue un facteur de second ordre, il est vrai, mais dont l'influence se manifeste d'une façon constante. Ainsi ces calculs secondaires se voient surtout chez les prostatiques infectés, qui ne vident pas leur vessie, chez les malades atteintes de cystocèle (Varnier), ou encore chez les paraplégiques, dont la vessie, paralysée, est incapable de la moindre contraction.
Certains auteurs, Bence Jones entre autres, ont admis que des concrétions phosphatiques pouvaient se développer sous l'influence d'un état général, d'une diathèse phosphatique. Cette hypothèse n'est pas démontrée et ne peut s'appliquer, en tout cas, qu'à des faits
TRAiré DE CHIPUROIB. IZ. -^ 7
Fig. 25. — Phosphate ammoniaco- magnésien, précipité rapidement des urines rendues alcalines par Tammoniaque (Ch. Robin).
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absolument exceptionnels, et dont on ne peut tenir compte dans la pratique. Mais des calculs phosphatiques peuvent venir du rein infecté et trouver dans la vessie également infectée des conditions favorables à leur accroissement.
Les calculs mixles participent des deux influences, locale et générale, que nous venons d*étudier. Un noyau formé d*urates et descendu du rein se recouvre dans la vessie infectée d'une couche phosphatique : que Tinfection diminue ou disparaisse plus tard, de nouvelles stratiGcations uratiques pourront se déposer à sa surface et rendre plus complexe encore sa composition.
Symptômes. — Le début des calculs vésicaux passe forcément inaperçu ; longtemps la pierre séjourne dans la vessie sans révéler sa présence, puis peu à peu, à mesure qu'elle se développe, les symptômes s'accusent.
Trois ordres de symptômes subjectifs caractérisent la pierre vésicale : rhéroaturie, la douleur et les troubles de la miction.
Uhématurie est souvent un des premiers, elle est toujours un des principaux symptômes. L'hématurie des calculeux est, par excellence, une hématurie provoquée par le mouvement : elle apparaît avec la marche, avec la fatigue, elle cesse avec le repos, et le calculeux ne saigne jamais la nuit. Tantôt ce sont les dernières gouttes seules de la miction, tantôt ce sont les urines de toute une miction qui sont colorées en rouge, mais les dernières gouttes d'urine sont toujours plus chargées, plus teintées. Dans certains cas plus rares, le calcul ne provoque pas seulement rhématurie par les mouvements qui lui sont imprimés, mais encore par sa présence seule (1) ; les hématuries sont alors continuelles, et relèvent de la congestion. Elles sont totales, toutes les urines sont colorées ; la crise de congestion dure quelques jours, puis Thématurie reprend plus tard les caractères d'intermittence, de provocation, qui la rendent si caractéristique. Chez Tenfant, l'hématurie fait habituellement défaut.
La douleur accompagne presque toujours, et souvent précède l'hématurie. Au début, cependant, les sensations éprouvées par le malade ne sont pas encore des douleurs : il éprouve dans le bas-ventre, du côté du rectum, une fatigue quand il a marché, une pesanteur qui le gêne, ou comme un choc quand il se remue ; ces sensations sont d'abord intermittentes : elles ne paraissent qu'avec la fatigue ou l'exercice, elles deviennent bientôt continuelles et se réveillent dès que le malade a mis le pied par terre au sortir du lit.
Plus tard, elles sont remplacées par de vraies douleurs, donile siège est variable : celles-ci se manifestent sous forme d'élancements, qui se font dans le bas-ventre, dans les aines, du côté du périnée et surtout au bout de la verge. Certains malades éprouvent à l'extrémité du
(1) GuYON, Des conditions dans hïsquclles se produisent les hématuries ▼ésîcales tAnn. des mal. des org. gén.-urin., 1897, p. 113).
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gland une douleur tellement cuisante, qull est difBcile de les persuader que leur mal n*est pas à cet endroit. Cette douleur au bout de la verge semble surtout accusée chez les enfants : ceux-ci, sans doute pour soulager cette douleur, exercent des tractions sur le pénis et sur le prépuce, qui s allongent. Certains auteurs ont signalé cet allongement de la verge comme un signe de calcul ; mais on l'observe tout aussi bien dans les cystites douloureuses, les cystites tuberculeuses en particulier: il n*a aucune valeur diagnostique.
La douleur du calculeux, comme Thématurie, est toujours provoquée ; elle cesse la nuit, et, à l'inverse du prostatique, le calculeux souffre le jour et se repose la nuit. Avec le lever, les douleurs paraissent : elles sont réveillées par la marche, les courses en voiture. Les chemins de fer, les tramways, les omnibus, en général toutes les voitures à rails ou très lourdes sont mieux supportées. Mais les voitures légères, surtout lorsqu'elles cheminent sur un sol rocailleux ou mal pavé, ne peuvent être tolérées, et on voit des malades à qui leur situation de fortune permettait d'avoir une Victoria, renoncer à leur voiture pour marcher soit à pied soit en omnibus. En général, tout ce qui déplace le calcul dans la vessie est une source d'élancements pénibles ; ainsi un heurt, un faux pas, le mouvement nécessaire pour monter dans son lit, le simple fait de s'asseoir est pour les calculeux l'occasion de vives douleurs. Ils ne s^assoient qu'avec prudence, en s appuyant sur les bras du fauteuil, sur le dossier de la chaise, et cherchant par la douceur du mouvement à atténuer la brusquerie du choc.
Enfin, cette douleur, la miction la réveille encore ; c*est surtout à la fin que la douleur se manifeste, au moment où la vessie se contracte à ^ide sur la pierre et la projette ou la serre contre le col.
L'i/i/e/i«i7^ des douleurs est très variable suivant la tolérance de la vessie : d*abord légères et supportables, les douleurs deviennent intolérables au bout d'un certain temps, et alors surtout que la vessie est infectée ; le moindre mouvement devient une cause de véritables souffrances ; le malade redoute les besoins d'uriner, et la plupart de ces malheureux se confinent au lit dans une immobilité presque absolue où ils parviennent à peine à trouver un bien-être relatif.
Les troubles de la miction sont d'ordre très secondaire : la suppression brusque du jet de Curine, surtout dans la station debout, a été considérée comme ayant une réelle valeur diagnostique. On suppose que ce phénomène est dû à la projection de la pierre contre le col. Mais cet arrêt du jet, on l'observe dans un trop grand nombre d affections pour qu'on y attache la valeur exagérée qu'il avait autrefois (Guyon).
La rétention est rare : elle est causée par l'engagement d'un calcul dans l'urètre, ou plus souvent par l'hypertrophie prostatique dont les calculeux âgés sont presque toujours affectés en même temps.
L'incontinence d'urine s'observe souvent, surtout chez les enfants. On la voit aussi chez Tadulte. Dans certains cas, elle est la manifestation d'une cystite intense, les besoins se répètent incessamment, et l'écoulement est presque continu ; il en est ainsi lorsque le calcul est volumineux et que, en même temps, la vessie est très irritée et très sensible. D'autres fois, l'incontinence se produit sous une influence mécanique: le calcul s'est engagé dans le col, qui ne peut plus se fermer, ou bien le calcul engagé fait obstacle ; la vessie se met en rétention et l'incontinence traduit cette rétention avec distension.
La fréquence des mictions est presque toujours augmentée, le jour surtout : le malade urine davantage quand il marche, et le déplacement de la pierre est sans doute la cause de ces besoins plus fréquents. La fréquence s'exagère encore lorsque la cystite apparaît ; et ce symptôme permet ainsi de juger avant toute exploration de l'état de la vessie et de sa sensibilité.
Les urines restent parfaitement limpides dans l'intervalle des hématuries : elles restent claires et aseptiques pendant un très long temps, et ce n'est parfois qu'au bout de plusieurs mois, d'une année ou plus, que Ton voit leur limpidité se troubler au moment où l'infection commence à s'établir. Les urines, en général, cessent de déposer du sable au moment où la pierre commence à se former; les malades ne manquent jamais de signaler cette particularité, qu'ils considèrent comme de bon augure. Mais k qui ne charrie pas, bâtit »; le dépôt se fait dans la vessie au lieu de se faire dans le vase.
Suivant les &ges, ces symptômes s'associent d'une façon variable. C'est ainsi que, chez les enfants, le premier symptôme est en général constitué par une incontinence d'urine rebelle à tous les traitements ordinaires et delà fréquence de la miction. Celle-ci est à la fois diurne et nocturne, mais il y a toujours une fréquence plus considérable le jour et en dehors du repos. Les douleurs affectent, à cet âge, quelques irradiations spéciales: douleur rectale à la défécation, sen* sation de pesanteur au périnée et surtout chatouillement doulou-* reux au niveau du gland et du prépuce, qui persistent un certain temps après la miction. L'hématurie est exceptionnelle ; l'interruption du jet de Turine est un symptôme très fréquent chezTenfant, ce qui s'explique par la conformation même de la vessie et la présence du calcul au voisinage même du col (1).
Marche et complications. — Une fois que s'est formé dans la vessie le noyau d'un calcul, la tendance de celui-ci est de s'accroître progressivement. La longue tolérance de la vessie pour ces corps étrangers aseptiques ne permet pas de se rendre un compte exact du temps que met un calcul à acquérir telles ou telles dimensions.
(1) D'Arbois db JuBAmviLLB, Étude des symptômes et du diagnostic des calculi vésicaux de lenfant, thèse de Paris, lvS98.
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Toutefois, on peut évaluer à plusieurs années le temps qu*il faut à un calcul pour acquérir 4 à 5 centimètres de diamètre.
L'accroissement des calculs primitifs se fait plus lentement, les calculs secondaires augmentent plus rapidement de volume.
Il est rare que les calculs se fragmentent ou s'éliminent d'euxmêmes: chez la femme, les dimensions plus larges de Turètre permettent encore l'expulsion de calculs assez volumineux, de la grosseur du petit doigt, d'une noisette. Une malade observée par Hybord (1) expulsa spontanément un calcul du poids de 100 grammes, et une autre, dont l'observation est rapportée par Castueil (2), rendit par l'urètre cinq gros calculs, dont le plus volumineux mesurait 5 centimètres de large. Mais, chez l'homme, la disposition de l'urètre ne permet pas cette heureuse évolution.
Dans quelques cas, cependant, on a vu des calculs, phosphatiques ou uriques, s'effriter, se morceler spontanément; Watson (3), Debout d'Estrée (4), en ont cité des exemples : les fragments s'éliminaient par l'urètre sous forme de graviers.
Plusieurs hypothèses ont été émises pour expliquer cette fragmentation spontanée des calculs : on a invoqué tantôt un développement de gaz au centre du calcul, amenant un véritable éclatement, tantôt une variation dans la proportion des matières colloïdes de l'urine, variation qui amènerait la désagrégation du calcul. L'explication la plus simple, comme le fait remarquer Hache, dont je partage l'opinion, est celle qui invoque le dessèchement du centre de la pierre, qui n'est plus imbibé par l'urine ; la matière subirait alors un mouvement de retrait et se fendrait suivant différentes directions, du centre à la périphérie ; de même que l'on voit certaines pierres terrestres présenter cette disposition aux fissures spontanées par suite delà trop grande sécheresse de leur masse (Hache). Cette fragmentation spontanée, outre qu'elle est très rare, n'est pas toujours une circonstance heureuse pour le malade, car il est rare que les fragments soient assez petits pour être éliminés spontanément ; et la division du calcul ne met pas un terme aux souffrances du malade, ni aux dangers dont il est menacé.
L'évolution clinique des calculs vésicaux est donc régulièrement progressive dans sa marche : après une phase latente d'une durée indéterminée, pendant laquelle le calcul ne révèle sa présence par aucun phénomène assez important pour attirer l'attention, survient la phase de réaction^ caractérisée par ces hématuries intermittentes, ces douleurs vives réveillées par la marche ou la fatiffue. A cette
(1) Htbord, thèse de Paris, 1873.
(2) Gastvbil. Marseille mid,, 1894, p. 305.
(3) Watsok, Bo9ion med, Jonrn.y 2 décembre 1886.
(4) Debout D*EsTiiéBS, Fragmentation spontanée des calculs dans la vessie (Aca<f. de méd., 8 mai 1883).
période, cependant, il est des rémiltences assez curieuses : il est des calculeux qui présentent, pendantdessemaineseldesmois, une indemnité parfaite, malgré la présence déjà constatée d'un calcul d'un certain volume. Un des faits les plus curieux, sous ce rapport, est celui rapporté par Morand. Chez un malade tourmenté par des douleurs vésicales persistantes, Morand avait reconnu, par le cathétérisme, Texistence d'une pierre. Peu de temps après cette exploration, les douleurs disparurent subitement; aussi, croyant à une erreur de son chirurgien, le malade lui légua son corps pour lui donner une sévère leçon. A Tautopsie, on trouva trois calculs gros comme des noyaux d'abricot, placés sur les côtés de la vessie. 11 est rare, cependant, que la rémission dans les symptômes atteigne une aussi longue durée; mais il est très fréquent de voir alterner, sous l'influence du repos et de la fatigue, des périodes de bien-être relatif et de trouble ; les périodes de trouble correspondent à des poussées passagères de congestion ou d'inflammation, entretenues ou déterminées par la fatigue.
EnGn, tôt ou tard, survient la troisième phase, caractérisée par l'infection de la vessie et la cystite. Si la vessie est capable de résister longtemps à l'infection, la présence du calcul constitue toujours pour elle une condition susceptible d'amoindrir sa résistance et de la préparer à recevoir l'infection. « La locomotion répétée de la pierre entraîne la douleur, l'irritation, la congestion. Quelque peu sensible que soit la vessie saine à l'égard des contacts, elle est soumise, pour peu qu'ils se renouvellent avec une certaine fréquence, à une congestion habituelle qui rend imminente son inflammation. » (Guyon.) C'est ainsi que nombre de calculeux présentent, à l'occasion d'une locomotion exagérée, de véritables poussées de cystite, qui se dissipent d'abord très rapidement, mais tendent néanmoins à s'acclimater à mesure qu'elles se renouvellent. Enfin ces cathétérismes auxquels expose la recherche de la pierre étaient souvent autrefois et sont encore quelquefois aujourd'hui la cause déterminante de la cystite.
La cystite calculeusene difl'èrepas sensiblement, dans ses manifestations symptoma tiques, des autres formes de cystite. Elle se caractérise par la fréquence des mictions, par la douleur finale, par la purulence des urines. Celle-ci, caractérise surtout la cystite du calculeux; les autres se retrouvent, en effet, quoique à un moindre degré, chez le calculeux encore indemne de toute infection. Ils persistent lorsque la cystite s'installe, mais ils persistent avec une intensité nouvelle, et aussi avec une durée plus longue. Les douleurs acquièrent souvent un degré d'acuité extrême; alors que le repos, le lit, amenaient du soulagement, le malade atteint de cystite n'est plus même en repos la nuit; les douleurs s'accompagnent souvent de poussées douloureuses du côté du rectum; il y a des épreintes, du ténesme, de faux besoins d'aller à la selle ; les veines rectales se
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congestionnent, et la plupart de ces malades présentent des bourrelets hémorroîdaires saillants et douloureux.
La cystite calculeuse procède par crises, par accès : les accès sont presque toujours provoqués par la marche, par la fatigue. Ils s'atténuent sous rinfluence du repos ; le calculeux redoute le mouvement, il se confine dans une immobilité presque absolue, et il n'y trouve même pas la tranquillité désirable. D'une manière générale, on peut dire que, à partir du jour où la vessie est infectée, tous les troubles fonctionnels deviendront de plus en plus marqués jusqu'au jour où le malade, fatigué de ses longues souffrances, se décidera à un traitement rationnel.
Lorsque la cystite préexiste au calcul, lorsque le calcul n*est que secondaire, on observe seulement une recrudescence des phénomènes douloureux ; c'est souvent le seul indice qui mette sur la voie du diagnostic. « Les grands mouvements, qui n'étaient cause auparavant que d'une gêne médiocre, deviennent de plus en plus pénibles. La fin de la miction s'accompagne de poussées violentes du côté du rectum. Par le fait des mouvements, il survient des hématuries. Enfin, si le malade, ce qui arrive très souvent, est obligé de se sonder, soit pour évacuer régulièrement sa vessie, soit pour pratiquer des lavages, il est obligé de le faire beaucoup plus fréquemment, et, s'il emploie une sonde en gomme, il ressent une douleur de plus en plus vive au moment où il retire l'instrument ; on éprouve en même temps une sensation de frottement rugueux. » (Guyon.)
Une fois la cystite établie, le malade est exposé, de ce fait, à une série de complications infectieuses. Vuretéropy élite ascendante, la pyélonéphrile^ sont à peu près constantes chez les calculeux depuis longtemps infectés et distendus ; la fièvre urinaire se révèle par des poussées intermittentes et traduit l'insuffisance du filtre rénal. Localement, l'inflammation peut se diffuser aux couches cellulaires périvésicales : la/>^ric^«/i7escléreuse, lipomateuse ou suppurée n'est pas rare.
La perforation de la vessie peut être le résultat de Tulcération de la vessie. Chapplain (1) rapporte vingt-neuf exemples de cette complication, qui affecte à peu près exclusivement la paroi inférieure et est ordinairement mortelle. La péritonite peut en être la conséquence. Chez la femme, cependant, on a vu sans incident le calcul's'éliminer par le vagin, laissant à sa suite une fistule vésico- vaginale.
Acôté de ces complications, quirelèvent deTinfeclion, on est exposé à voir se produire quelques accidents qui relèvent plus particulièrement d'une cause mécanique. Nous avons déjà parlé de la rétention (Turine, celle-ci reconnaît souvent pour cause la congestion prostatique ou le spasme de la portion membraneuse. Mais, d'autres fois, la rétention est produite par l'obstacle mécanique apporté par le calcul
^1) Chapplain, Des perforations vésicales par calculs, thèse de Montpellier, 1890-
à Texpulsion des urines. La rétention, en effet, est presque constante lorsque le calcul s'est développé à la fois dans la vessie et dans la prostate. Sur les trois malades que nous avons observés à Necker {i) dans ces conditions, la vessie était en rétention, et les mictions se faisaient par regorgement.
L'incontinence d'urine est presque toujours appareoie : elle tient à la cystite, qui détermine des besoins incessants, ou à la rétention.
Enfin, lorsque le calcul est petit, ou lorsqu'il y en a plusieurs, il s'engage parfois dans Turètre postérieur et s'y arrête. Celte émigration du calcul est le plus souvent sans inconvénient, et il est facile d y remédier.
Pronostic. — Le calculeux est exposé à une série de complications qui, tôt ou tard, compromettent son existence. La cystite, la pyélonéphrite, l'infection urinaire senties complications les plus redoutables. Malgré toutes les précautions, elles deviennent à la longue inévitables. Par contre, la gravité du pronostic est singulièrement atténuée par la bénignité des interventions, qui ont pour but d'extraire le calcul, de la lithotritie en particulier, qui, pratiquée de bonne heure et dans une vessie non contaminée, assure une guérison rapide et complète.
Diagnostic. — Pour établir le diagnostic du calcul, deux moyens s'offrent au chirurgien : l'étude des symptômes fonctionnels présentés par le malade, et l'examen physique de la vessie. Les signes fonctionnels, lorsqu'ils sont bien accusés, sont simplement suffisants pour que l'on puisse à coup sûr affirmer la présence d'une pierre dans la vessie : la modalité si particulière de ces symptômes, telleque l'a tracée M. Guyon dans ses Cliniques, est tellement caractéristique qu'ils confèrent à eux seuls une presque certitude. L'exploration du malade est un élément de confirmation ; elle permet d'apprécier le nombre, le volume, la résistance des calculs, l'état de la vessie, toutes questions sur lesquelles il est indispensable d'être renseigné avant de se livrer à une intervention.
Le diagnostic des calculs vésicaux se présente dans deux conditions différentes suivant qu'il y a ou qu'il n'y a pas de cystite.
1° Il YA CYSTITE. — Dèslorslcs phénomènes symptomatiques peuvent être à ce point masqués que l'on croit à une cystite simple, spécifique ou non. C'est surtout chez l'enfant et chez le vieillard que ces difficultés cliniques se présentent. Chez l'enfant^ qui présente de la fré* quence des mictions, de la douleur et des urines troubles, on croit volontiers à une cystite tuberculeuse, et, dans certains cas, on a cru à l'existence d'un calcul alors qu'il s'agissait d'une cystite bacillaire. A cet &ge, les deux affections ont une symptomatologie presque identique et dans laquelle l'élément douleur domine. Les hématuries sont rares et toujours moins abondantes que chez l'adulte. L'analyse bac*
(1) Lboubu, loc, cit.f p. 778.
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tériologique des urines et surtout l'exploration du malade, au besoin sous le chloroforme, lèveront tous les doutes.
Chez le vieillard, Terreur le plus souvent commise consiste à attribuer les douleurs, les petites hématuries à la cystite de prostatique dont ces malades sont affligés. A plusieurs reprises, il m*est arrivé de surprendre en traitement de cystite des malades chez lesquels une pierre méconnue entretenait avec une ténacité persistante Tirritabilité de la vessie. Lorsqu'un calcul secondaire se développe dans une vessie infectée, il ne révèle sa présence que par une exagération des douleursf, par une fréquence plus accentuée des mictions et seulement par de petites hématuries. Aussi, lorsque, chez un prostatique en traitement, on voit, malgré les lavages ou les instillations, persister des douleursvives, réveillées parles moindres mouvements, et les besoins d'uriner se répéter avec fréquence, est-il indiqué d'explorer la vessie: il est rare que l'on n'y découvre pas le corps étranger qui entretient l'irritation.
Chez VaduUe, il sera plus simple encore de distinguer la cystite calculeuse de la cystite tuberculeuse ou de la cystite occasionnée par un rétrécissement. L'étude minutieuse des symptômes fournira des indications assez précises : si les premières douleurs, si les premières hématuries provoquées sont apparues avant la cystite, on peut, avant l'exploration, supposer d'après ce passé l'existence d'un calcul ; d'ailleurs l'exploration lèvera tous les doutes.
2« Il n'y a pas de cystite. — En l'absence de la cystite, les difficultés du diagnostic sont bien simplifiées. Si les signes du calcul existent au complet, si l'hémorragie intermittente s'associe à la douleur, si ces symptômes sont nettement provoqués, sont réveillés par la marche et sont apparus peu de temps après une colique néphrétique, dont le calcul n'a pas été expulsé, le diagnostic se fait aisément. Les difficultés ne viennent que lorsque l'un ou l'autre des symptômes fait défaut ou se présente avec des caractères exceptionnels. Seuls les calculs du rein donnent lieu à des symptômes identiques, que le mouvement provoque également ; mais les douleurs rénales ont un siège tout autre, et ce n'est que dans des cas très exceptionnels qu'il peut y avoir hésitation sur la localisation dans la vessie ou dans le rein d'un calcul dont on soupçonne l'existence. Dans certains cas, Hartmann (1) en rapporte des exemples, on a pu croire à l'existence de calculs vésicaux cdors qu'il n'y avait que des calculs rénaux. En vertu du réflexe réno-vésical, la douleur partie du rein s'irradiait à la vessie, et ce fut la cause de l'erreur ; mais quand il y a un calcul dans la vessie, l'hématurie est une hématurie terminale : il n'en est pas demême quand le sang vientdu rein. Ce sont là d'ailleurs des faits exceptionnels, et l'exploration de la vessie devra toujours être faite.
(1) HARTMANif, Des névralgies vésicales. Paris, 1889.
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L'erreur in verse serait, au dire de Morris, tout aussi fréquente ; c'est celle qui consiste à croire à un calcul du rein alors qu'il y a calcul vésical. Le chirurgien de Middlesex Hospital (1) a rapporté trois cas où des malades étaient à la veille de subir une incision rénale exploratrice lorsqu'un examen de la vessie sous chloroforme révéla Texistence d'une pierre jusqu'alors méconnue.
Lorsque, par exception, l'hématurie ou les douleurs existent seules, isolées et non plus associées comme elles le sont d'ordinaire, il n*est pas toujours facile de se prononcer en toute certitude avant l'examen du malade. Les néoplasmes vésicaux ressemblent peu, dans leurs allures initiales, aux calculs ; et cependant j'ai commis surun de mes malades une erreur réparable en croyant, avant l'exploration métallique, à une tumeur, alors qu'il y avait calcul. C'était un vieillard de soixante-quinze ans, quiavait des hématuries absolument spontanées, des hématuries totales, intermittentes à longue échéance et sans douleurs; mais l'exploration révéla l'existence d'un calcul. La coexistence d'un calcul et d'un néoplasme a été quelquefois signalée (2) ; le diagnostic me semble difficile en dehors de l'examen endoscopique.
Quand la douleur existe seule ou que les hématuries sont assez légères pour passer inaperçues, on pourrait penser à une névralgie vésicale. L'exploration de la vessie répétée au besoin sous le chloroforme est la condition du diagnostic.
Exploration da calculeux. — Les moyens d'exploration destinés à la recherche de la pierre sont le toucher rectal eile toucher vaginal^ Vexploration avec la boule olivaire, l'exploration avec le cathéter métallique et Vendoscopie,
Le TOUCHER RECTAL constituc un moyen accessoire, qu'on a complètement laissé de côté : il me semble cependant qu'il peut rendre des services, autant que le loucher vaginal, chez la femme, sinon pour faire découvrir la pierre, au moins pour en définir la grosseur. 11 s'agit, bien entendu, du toucher rectal combiné au palper hypogastrique, car le toucher rectal seul ne donnerait rien. Ainsi combinée, la palpalion bimanuelle chez Tenfant permet toujours de sentir la pierre : celle-ci, à cet âge, a une situation élevée ; elle est souvent au-dessus du pubis. A plusieurs reprises, nous l'avons sentie par le seul palper hypogastrique et par le palper combiné, que l'absence de prostate rend encore plus facile; on apprécie très bien son volume. Chez l'adulte, il en est de même, et le toucher rectal précise encore la localisation des calculs dansla prostate. Enfin, même chez le vieillard, avec une prostate grosse, le palper combiné permet de délimiter le volume de la pierre. Il y a donc dans ce moyen un élément d'appréciation dont on ne doit pas se passer.
(1) RécAMiBR, thèse de Paris, 18S9.
(2) rtocHKT, De Tassociation des calculs avec les tumeurs de la vessie (iire/^ prou, de c/ier., 1894, p. 227).
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L'explorateur a boule doit toujours être introduit avant tout autre instrument :il renseigne d*abord, comme nous Pavons vu, sur Tétat du canal, la longueur et le volume de la prostate. 11 permet souvent de sentir la pierre du premier coup, dès que l'extrémité de rinstrument entre dans la vessie. Dès que la boule a touché le calcul, on sent un frottement caractéristique. 11 est facile de distinguer de cette sensation certains frottements que la boule développe dans la traversée d'une prostate hypertrophiée et scléreuse. De même, les colonnes de la vessie donnent une impression tout autre, et ne trompent guère une main exercée. Lorsque l'explorateur à boule rencontre de suite la pierre dans la vessie au contact du col, on peut déjà conclure qu'elle a un certain volume, surtout si la vessie n'est pas vide.
A l'aide de I'explorateur métallique, les sensations sont encore plus nettes et plus précises. Le bec de l'instrument, lorsqu'il rencontre la pierre, donne un bruit sec, qui s'entend à distance, que le malade lui-même peut entendre. En même temps la main qui explore perçoit très nettement la sensation du contact avec un corps rugueux et résistant. Pour introduire l'instrument, on se conforme aux préceptes que nous avons indiqués plus haut (Voy. Exploration de la vessie^ p. 10). La vessie a été d'abord déplissée par une injection de liquide de 50 à 150 grammes; il est indispensable, avant tout, de ne pas injecter trop de liquide, car la mise en tension de la vessie déterminerait de la douleur et des contractions partielles qui gêneraient l'exploration en masquant la pierre.
Le choix du numéro de l'instrument est subordonné au volume et à la longueur de la prostate. Une fois l'instrument parvenu à la vessie, on tourne le bec à droite, puis à gauche, puis en bas, et on cherche dans tous les coins de la vessie, surtout dans la zone inférieure, le ou les calculs qui s'y trouvent. Dans une vessie tolérante, la manœuvre est aisée; dans une vessie douloureuse, elle l'est beaucoup moins. D'abord la douleur provoquée est vive: les contractions de la vessie immobilisent le bec de l'instrument, qui ne peut tourner librement, et on ne trouve pas la pierre. Aussi, dans ces vessies très douloureuses, est-il bon de ne pas faire l'exploration métallicjue sans avoir imposé au préalable à la vessie un traitement calmant : sans cette précaution, le chloroforme n'aurait même pas d'action sur ces contractions douloureuses, et l'exploration se ferait en pure perte.
L'usage de l'explorateur métallique expose à quelques erreurs. D'abord, on peut méconnaître l'existence d'une pierre dont la présence est révélée ultérieurement. Cela tient très souvent à ce que la vessie est trop sensible, et, si les signes qui caractérisent sa présence sont bien accentués, on ne doit pas hésiter A affirmer quand môme l'existence du calcul, qu on retrouvera lors d'un prochain examen.
D*autrés fois la pierre est méconnue parce qu'elle est en situation anormale : sur un malade, je pratiquai, à deux reprises consécutives, l'exploration de la vessie sans trouver la pierre, que Tun des internes avait antérieurement constatée. Le calcul occupait le sommet de la vessie, et il fallait incliner très fortement le manche de Tinstniment pour porter le bec tout au haut de la vessie, derrière le pubis.
Enfin lexplorateur métallique ne permet pas de déceler les petits calculs : ceux-ci flottent dans le liquide ; ils sont trop légers pour donner un choc sérieux, et M. Guyon a donné le conseil de renoncer à Texplorateur pour ces très petits calculs; il recourt d*emblée au lithotriteur à mors plats, qu'on ouvre et qu'on ferme dans la vessie, et qui, après deux ou trois tentatives et souvent du premier coup, saisit le corps étranger.
Les sensations fournies par l'explorateur métallique peuvent tromper : des incrustations de la paroi vésicale, des colonnes saillantes, un néoplasme vésical calcifié à sa surface peuvent en imposer au premier abord. En général ces sensations sont cependant bien différentes ; les irrégularités delà vessie ne sont pas localisées en un point, mais se retrouvent sur les diverses parois; leur consistance, malgré une certaine fermeté, n'atteint jamais celle du calcul. Il est nécessaire cependant, s'il y a doute, d'y revenir à plusieurs reprises.
C'est dans des cas de ce genre qu'il y a avantage à se servir de Vendoscopie vésicale : avec l'endoscope on a la vision nette du calcul, mais il faut une bonne vessie, et, dans les cas difficiles auxquels je fais allusion en ce moment, la vessie est trop sensible ou trop saignante pour que l'exploration électrique se fasse dans de bonnes conditions.
La radiographie serait également susceptible de donner de bons résultats pour la découverte des calculs, surtout chez les enfants, à paroi souple et peu épaisse: Brun (1) a publié un bel exemple do radiographie pour calcul vésical. Mais, chez l'adulte et le vieillard, le moyen est très infidèle et pourrait, comme je l'ai vu une fois, induire en erreur.
L'explorateur métallique reste donc le révélateur par excellence de la pierre : si la boule exploratrice suffit très souvent à en confirmer l'existence, elle ne donne pas tous les renseignements queTinstrunient métallique est à même de fournir.
Olui-ci définit le siège de la pierre, sa situation haute ou basse : lors(ju<» la pierre est haute, surtout chez l'adulte, c'est qu'elle est volumineuse, ou qu'une circonstance exceptionnelle, une cause anormale, un corps étranger, par exemple, la maintient dans cette situation.
Le volume de la pierre se mesure aisément : après l'avoir une
(1) Brun, Presse méd., Hî mars 1808.
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première fois sentie, on enfonce Tinstrumenl jusqu'à ce qu'on ne sente plus le choc. Alors, mettant un doigt comme point de repère sur la tige de Tinstrument au niveau du méat, on ramène peu à peu l'instrument, en s'assurant, par de petits coups, qu'il prend toujours contact avec la pierre. Quand on ne sent plus le frottement, on mesure à Tœil la distance qui sépare le doigt qui a suivi la tige de Tinstrument du méat, et s'il s'est écarté de 1, 2, 3 centimètres, c'est là le diamètre de la pierre.
Le nombre se définit par la multiplicité des contacts en différentes régions. Quand il y a plusieurs calculs, on perçoit à la fois plusieurs bruits métalliques, il y a comme un cliquetis. Mais deux pierres juxtaposées peuvent très bien donner l'impression d'une seule, ce qui d'ailleurs ne comporte aucune conséquence.
La consistance^ la résistance du calcul s'apprécie à la netteté du bruit que l'explorateur développe à son contact. Un bruit sec indique une pierre dure, formée d'acide urique ou d'urate ; une pierre molle, phosphatique, donne un son plus terne. Mais cette appréciation n'est encore que très approximative. Parmi les pierres dures, il y a des degrés, et l'on ne peut jamais dire d'une pierre sentie à l'explorateur métallique qu'elle ne pourra être broyée; seul le lithrotriteur, par la résistance qu'il donnera, permettra de dire si elle peut ou non être broyée.
L'exploration de la vessie présente parfois des difficultés particulières, qui tiennent à une situation anormale du calcul : les pierres vésico-prostaiiques font le plus souvent obstacle à l'entrée des instruments. Les explorateurs à boule s'arrêtent à la prostate, en donnant un frottement calculeux ; les explorateurs métalliques s'arrêtent également. C'est par le toucher rectal surtout que ces calculs se reconnaissent facilement : la prostate est dure et résistante ; on sent, pour ainsi dire, la pierre sous la paroi rectale, et, lorsque les calculs sont multiples, ils crépitent sous le doigt par un frottement très significatif.
Les calculs diverîiculaires se reconnaissent à l'exploration : lorsqu'ils sont mobiles dans un diverticule de la vessie, on les trouve à une exploration, alors que, à un examen ultérieur, il sera impossible de les rencontrer. Si la vessie est peu sensible, c'est là une constata lion importante. Quand le calcul est fixé dans une cellule, l'explora teui le retrouve à la même place, fixe et immobile, sans que la préparation de la vessie et l'atténuation de sa sensibilité modifient cette situation.
Diagnostic des complications. — Une fois reconnue l'existence de la pierre, il faut encore préciser l'état de la vessie, rechercher les complications locales ou générales, susceptibles de modifier l'indication thérapeutique, h'éîat de la vessie se reconnaît à l'exploration : déjà l'intensité des douleurs, la fréquence extrême des besoins d'uriner sont des indices qui font penser à une sensibilité vésicale
excessive. L'examen de la vessie complétera ces notions indispensables.
Vétai des reins se définit d'après la quantité des urines, d'après leur nature ; les accès fébriles, les troubles digestifs seront interprétés dans un mauvais sens. On recherchera toujours le diabète^ car si la quantité de sucre est abondante, il est nécessaire de la réduire sensiblement avant d'opérer.
Traitement. — Le traitement des calculs vésicaux ressortit exclusivement à la chirurgie ; nous ne sommes plus au temps où Ton espérait dissocier la pierre à l'aide de médicaments dissolvants ; et actuellement le seul moyen de guérir un calculeux est d'extraire le corps étranger trop volumineux pour s'échapper de lui-même.
Pour cela deux moyens sont à notre disposition : broyer la pierre et évacuer ses fragments par les voies naturelles, ou l'extraire en entier par une ouverture faite à la vessie. La première opération, c'est la lithotritie ; la seconde, c'est la taille. Celle-ci se pratique par le périnée ou par la voie hypogastrique. Chez la femme, elle se pratique encore par le vagin. La technique de ces diverses opérations sera étudiée plus loin ; nous devons ici décrire seulement la lithotritie et poser les indications de chaque opération.
I. — De la lithotritie
L'idée de broyer la pierre dans la vessie remonte aux temps les plus reculés : Hippocrate, Celse, Paul d'Égine, Albucasis, Marianus Sanctus, Ambroise Paré, Franco en ont parlé dans leurs ouvrages. Mais l'idée ne reçut une solution vraiment pratique qu'à la fin du dernier siècle et au commencement du nôtre. Le perfectionnement d'instruments jusqu'alors défectueux fut la raison de ce progrès, dont la priorité a été si longtemps et si gravement discutée (1). Toujours est-il que c'est à Civiale que revint l'honneur d'avoir pratiqué le premier avec succès sur le vivant, le 13 janvier 1824, le broiement de la pierre dans la vessie. C'est depuis cette époque que l'opération, avec des fortunes diverses, il est vrai, est enfin passée dans la pratique.
Elle a subi de nombreux perfectionnements : d'abord on substitua
(1) Consultez sur ce sujet : Rochard, Histoire de la chirurgie au xix« siècle. Paris, 1875. — Des^tos, Etude sur la lithotritie à séances prolongées, thèse de Paris, 1882. — Guyon et Desnos, De l'aspiration des fragments après la lithotritie {Ann, des mal, des org. gén.-urin., février-mars 1883). — GuYOïf, Des limites de la lithotritie {Congrès fr&nç. de chir., 1886). — Guyon, Leçons cHniques des maladies sur les voies urinaires, t. III, 3* édit., 1897. — Mayet, Anatomie et chirurgie de la vessie chez lenfant. Taille et lithotritie, thèse de Paris, 1896. J.-B. Baillière.
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à la liihotrilie par percussion^ telle que la pratiquait Heurteloup avec un appareil instrumental très compliqué, la lithotritie par compression^ et Charrière, en ajoutant au brise-pierre Técrou brisé, simplifia beaucoup le fonctionnement et la manipulation du lithotriteur.
Avec ces appareils perfectionnés, la lithotritie entra dans la période moderne de son histoire, et Bigelow, Thompson et Guyon s'attachèrent à préciser la technique des manœuvres et les règles de l'évacuation.
Bigelow, en 1875, inventa son aspirateur; il pouvait, gr&ce à lui, extraire de gros fragments. Il prolongeait ses séances durant une heure et demie, deux heures, broyant peu et évacuant beaucoup, mais cherchant à débarrasser le malade en une seule séance. Pour lui Taspiration devenait en quelque sorte Tacte principal de son opération, qu'il appelait pour cela iitkolapaxie.
M. Guyon, au contraire, tout en se servant de Taspirateur de Bigelow modifié, procède d'une autre façon que le chirurgien américain: le broiement est efi'ectué jusqu'aux plus extrêmes limites, les instruments d'évacuation ont un calibre moindre, ce qui évite pour l'urètre et la vessie des traumatismes inutiles.
Les séances ne dépassent pas une demi-heure, mais sont répétées s'il y a lieu. Tandis que, pour Bigelow, l'évacuation est l'acte principal de son opération, M. Guyon considère le broiement comme l'acte principal, essentiel, et traduit sa pensée par cet aphorisme : « L'évacuation, c'est le broiement. » L'opération de M. Guyon n'est pas une litholapaxie, c'est une lithotrilie à séances prolongées.
Nous exposerons la technique de la lithotritie telle qu'elle se pratique en France, telle que M. Guyon Ta réglée et définie. En 1893 et 1894, notre mattre a fait à la clinique de Necker une série de leçons magistrales sur ce sujet. C'est à cette source autorisée que nous empruntons la totalité des documents qui vont suivre.
Instruments, — Pour faire la lithotritie il faut des lithotriteurs ou brise-pierres, un aspirateur et une grosse sonde évacuatrice. Les autres instruments sont accessoires : ce sont les seringues et les sondes en gomme.
Fig. 26. •» Manche du lithotriteur.
Les lîlhoiriieurs^ dont la figure 26 représente le modèle définitif, se composent de deux branches glissant 1 une dans l'autre; la branche femelle reçoit dans sa coulisse la branche mâle. Une ingénieuse
modification, adoptée par Collin, a remplacé par une bascule rancien écrou brisé de Charrière. Lorsque la bascule est levée, la branche mâle oscille à volonté dans la branche femelle : une fois la bascule abaissée, il faut, pour faire avancer la branche m&le, tourner le volant. Les lithotriteurs ont les uns les mors fenêtres^ les autres les mors plats. Les mors fenêtres (fig. 27 et 28), dont Tidée appartient à Reliquet, permettent à l'instrument de broyer sans s'encrasser; les dents, en s'engrenant, chassent les débris de pierre arrêtés dans la branche femelle.
Fig. ^7. — Brise-pierre de Reliquet Fig. 28. — Brise-pierre à mors fenêtres
à dents alternantes. du lithotriteur.
11 y a plusieurs numéros de lilholritcurs à mors fenêtres et plats; ils correspondent à des calibres différents. Le n" 0 correspond au n* 18 de la filière Charrière, le n*» 1 au n° 22, le n*» 2 au n* 26, le n« 3 au n* 30. Entre ces numéros, il y a des intermédiaires, mais on ne s'en sert que rarement. Les numéros dont l'usage est le plus courant sont le n* 1 et le n° 2 ; à ce dernier correspondent deux modèles qui diffèrent un peu par la longueur de leurs mors. Le n* 2, à mors longs, sert pour les prostates grosses et les pierres volumineuses; l'emploi du n^ 3 devient ainsi absolument exceptionnel.
En général, donc, il suffit, pour une lithotritie, d'avoir à sa disposition trois lithotriteurs à mors fenêtres : le n° 1, le n** 2 à mors courts et le no 2 à mors longs, et deux lithotriteurs à mors plats : le n* 1 et le n* 2.
\J aspirateur dont on se sert est celui de Bigelow, avec les modifications que M. Guyon y a apportées; il présente, entre autres, cette particularité d'être absolument dépourvu de soupape (fig. 29).
La sonde évacuatrice est destinée à s'adapter à l'aspirateur ; on se sert ordinairement d'un calibre correspondant au n^ 25 de la filière Charrière (fig. 30). La sonde est munie d'un mandrin métallique souple; il est important que la courbure de la sonde soit à petit rayon afin de pouvoir facilement tourner dans la vessie suivant les besoins.
Préparation du malade et des instruments. — Les instruments sont désinfectés à l'étuve sèche à 140^ ou à l'eau bouillante; l'aspirateur , composé de verre et de caoulchouc, ne peut être soumis ni à
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létuve nia Tébullition. On le désinfecte en le démontant et en lavant chaque pièce à Teau phéniquée forte, et eu le remplissant à l'avance d'une solution de nitrate d'argent au millième.
La préparation du malade est un des temps préliminaires de Topération les plus importants ; sans la préparation préalable de Turèlre et de la vessie l'opération serait dans certains cas impraticable.
Fig. 39. — Aspirateur nouveau modèle et sonde évacuatrice en position.
Fig. 30. — Videur du baron Heurteloup.
Le passage de gros instruments suppose en eiïet un calibre urétral suffisant : si le malade a des rétrécissements, il doit donc à l'avance , subir l'urétrotomie ou la dilatation jusqu'au Béniqué 51 ou 56. | Lorsque, malgré un calibre suffisant, le canal reste dur et difficile à franchir, ou lorsque la prostate est grosse, il est un moyen simple de« tourner la difficulté et de rendre à ce canal la souplesse et l'élasticité .; voulue, c'est de mettre une sonde à demeure. Mise à l'avance, deux jours, la veille ou seulement quelques heures avant l'opération, la sonde à demeure facilite singulièrement le passage d'instruments qu'on aurait souvent les plus grosses difficultés à faire passer sans cela. On met à demeure autant que possible une grosse sonde, une Traita db ghiruroib. IX. — 8
sonde à béquille n* 19 ou n° 20 ; et celle sonde ne sera enlevée qu*au moment môme de Topéralion. Si on Tenlevait trop tôt, le canal perdrait vite tout le bénéfice de sa préparation.
La vessie a également besoin de quelques soins préliminaires. Si la vessie n'est ni sensible ni infeclée, elle n'a à la rigueur à subir aucune préparation. Mais si, comme il advient le plus souvent, elle est enflammée et douloureuse, il est indispensable de traiter d'abord la cystite pendant quelques jours avant de pratiquer la lithotritie; le repos au lit donne déjà beaucoup ; la substitution aux lavages des instillations de nitrate d'argent à 1 pour 50 fait encore bien mieux. Et, si ces moyens ne suffisent pas, la morphine en injections sous-cutanées, à raison de 1 ou 2 centigrammes par jour, donnera à la vessie le complément de repos qui lui est nécessaire pour subir des manœuvres forcément douloureuses. La morphine est l'anesthésique par excellence de la vessie, et, dans tous les cas où celle-ci est réellement sensible, il est indispensable de faire au malade, une heure tout au plus avant l'opération, une injection sous-cutanée de 1 ou 2 centigrammes ; la vessie cédera sous le chloroforme mieux qu'elle ne l'aurait fait sans la morphine, et, de plus, le malade absorbera moins de chloroforme, ce qui n'est pas L dédaigner chez un individu le plus souvent âgé et artério-scléreux.
Du CHLOROFORME DANS LA LITHOTRITIE. — Il cst possiblc de faire la lithotritie sans anesthésie; un petit calcul dans une vessie saine est très facilement broyé sans que le malade ressente une vive douleur. Pour éviter les ennuis du chloroforme, la cocaïne a été utilisée par certains chirurgiens : Bruns, Robert, Watson, Dubuc, Delafosse, Dubreuil, Grynfeld et Chalol ont pratiqué la lithotritie en employant des doses élevées de cocaïne (1), mais les dangers de ce médicament, lorsqu'il est introduit dans la vessie à dose élevée, ont fait rejeter cet anesthésique.
Le chloroforme (2) est, au contraire, un élément toujours utile, et souvent nécessaire pour la lithotritie. La manière d'administrer le chloroforme aux calculeux varie beaucoup; le degré d'anesthésie à obtenir dépend, avant tout, de la sensibilité de la vessie. Lorsque la vessie est peu sensible, qu'il n y a pas de cystite, mais que seule la sensibilité normale de la vessie a été mise en jeu par la présence du calcul, il n'est point besoin de morphine, il est à peine besoin de chlorofoimepour pratiquer l'opération; il suffit de donner le chloroforme k petite dose, « à la reine », en restant toujours en deçà de la période d'agitation. Le malade n'est endormi qu'incomplètement, il cause
(1) Brutys, Berl klin. Woch., 1883, p. 329. — Robert, The Lancet, janv. 1885. — Watsun, Boston med. Journ.^ novembre 1885. — CARRié, thèse de Montpellier,
(3) GuTox, La chloroformisation dans la lithotritie (A an. des mal. des org» gén.^ nrin., 1892, p. 443).
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avec le chirurgien, mais il ne souffre pas; la vessie^ malgré les mouvements des muscles volontaires, reste sans contraction, et, lorsque l'opération est terminée, le malade se réveille très vite, ne conservant aucun souvenir de ce qui s'est passé.
Au contraire, lorsque la vessie est sensible, lorsqu'il y a de la cystite, une anesthésie plus complète et plus profonde devient nécessaire. L'association de la morphine et du chloroforme devient indispensable; l'administration du chloroforme doit môme être poussée très loin, parce que la vessie résiste longtemps à l'action du chloroforme; le réflexe palpébral a depuis longtemps disparu que la vessie continue encore ses contractions partielles, gênantes pour l'opérateur. C'est surtout pendant le broiement et pendant l'aspiration, qu'il est indispensable d'avoir une vessie au repos complet : au contraire, pendant le lavage qui succède au broiement, ilvaut mieux laisser la vessie réagir et faciliter par ses contractions l'évacuation des fragments. D'ailleurs, le chirurgien est le meilleur juge du degré d'anesthésie à obtenir; la vessie, par l'intermédiaire du lithotriteur, lui transmet ses besoins, et c'est à lui qu'il appartient de dire au chloroformisateur quand et comment il faut varier la dose à donner.
LIthotrItle. — Le malade est couché sur le bord du lit, le bassin élevé sur un coussin, la tête basse. La verge est savonnée, brossée et lavée au sublimé, l'urètre également désinfecté. Le chirurgien se place à la droite du malade. La vessie, après lavage à l'eau boriquée, est remplie d'une certaine quantité de la même solution : on emploie Teau boriquée au lieu du nitrate d'argent, parce que ce dernier a la propriété de mettre en jeu l'irritabilité de la vessie. La quantité à injecter varie avec le degré de tolérance de la vessie : en général, il convient d'injecter de 130 à 150 grammes. Mais si la vessie refuse cette quantité, on peut encore opérer avec 80 grammes.
L'opération comprend : Pie broiement] 2« Y évacuation] S*» la vérification.
1« Le BROIEMENT s'cxécutc avcc le lithotriteur; l'instrument, préalablement graissé avec de l'huile phéniquée au 1/30, est introduit de la même façon que nous avons vu pour l'explorateur métallique (p. 10). Il peut rencontrer de la résistance en trois endroits: au méat, qui est souvent trop étroit — on l'agrandit alors au méatotome; à la portion membraneuse qui résiste — il suffit alors de presser doucement de la main droite sur la convexité de l'instrument pour le sentir, après quelques minutes de tâtonnement, s'engager progressivement ; à la prostate, enfin, se produit souvent encore un arrêt — on parvient à le franchir en déprimant fortement, avec la paume des deux mains, les téguments qui recouvrent le pubis; on abaisse ainsi le ligament suspenseur, et avec lui le manche de l'instrument. Un léger mouvement d'impulsion et de va-et-vient lui est imprimé, et il pénètre alors dans la vessie,
ce dont on se rend bien compte à la sensation de liberté qu^il donne à ce moment.
Alors commence le broiement. Les mors sont ouverts, et on trouve souvent la pierre du premier coup. Si elle ne vient pas d'elle-même, on va la chercher, surtout eq bas, au niveau du bas-fond, à droite ou à gauche. On reconnaît la pierre à la sensation de résistance qu^elIe donne entre les mors de Tinstrument. Lorsque la vessie est prise en môme temps que la pierre, la résistance est molle, élastique ; d'ailleurs, le meilleur moyen de s'assurer que la vessie n'est pas prise, c'est de déplacer la pierre une fois saisie, de l'amener au centre de la vessie par unmouvent de rotation de l'instrument. Si ce mouvement se fait librement, la vessie n'est pas prise; si, au contraire, on sent de la résistance aux mouvements qu'on imprime à l'instrument, c'est que la muqueuse est pincée. On abandonne la prise, et on la recommence sous un autre angle.
Lorsque la pierre est trop résistante, le broiement est difficile à réaliser avec le seul secours du volant. On se sert alors d'un marteau ; la pierre est maintenue entre les mors, et, la bascule étant levée, on applique à l'extrémité de la tige, sur le plateau du volant, quelques petits coups de marteau secs et légers; ceux-ci réussissent mieux que les coups violents, à briser la pierre par les ébranlements moléculaires qu'ils lui communiquent.
Après chaque broiement, on fait la reprise des fragments : il arrive souvent que, après quelques minutes de travail, on retrouve un fragment de dimensions plus étendues que le premier calcul qu'on avait saisi. C'est une des moitiés de ce calcul, qui, saisie sous son plus grand diamètre, parait ainsi plus volumineuse.
Le nombre des prises à faire varie avec le volume de la pierre : quand on ne trouve plus rien à broyer, lorsqu'on a l'impression de ne saisir que de la poussière, on ferme l'instrument après avoir vidé ses mors et on le retire.
Alors commence le second temps, l'évacuation.
2° Évacuation. — Le lithotriteur doit être retiré au moment où la vessie est très calme; il est important que le malade n'expulse pas dans l'urètre le sable ou les graviers dont sa vessie est chargée. L'ensablement de l'urètre rendrait difficiles les manœuvres ultérieures.
Pour l'évacuation, la grosse sonde évacualrice est introduite avec son mandrin ; on laisse le malade se réveiller un peu et on procède au lavage de la vessie à la seringue, d'abord avec de l'eau boriquée, puis avec la solution de nitrate au millième. Le liquide est poussé vigoureusement, puis la seringue est brusquement dégagée de la sonde et la contraction de la vessie rejette aussitôt, avec le liquide injecté, un© quantité considérable de fragments. Le lavage en ramène toujours plus que l'aspiration; M. Guyon attache à ce détail une importance
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considérable; ce n'est que lorsqu'on a fait passer dix ou douze seringues de liquide que l'on s'arrête pour passer à l'aspiration.
La vessie est à nouveau garnie de liquide, mais cette fois on substitue à l'eau boriquée la solution de nitrate d'argent au 1/1000; Taspirateur a été préalablement rempli de la môme solution. Dans la vessie, on injecte assez de liquide pour la mettre en tension ; on sent à la résistance du piston que la vessie a reçu tout ce qu'elle peut contenir, environ 150 à 200 grammes. Alors se fait l'aspiration à l'aide de pincements secs et brusques imprimés à la poire en caoutchouc. 11 arrive parfois que la poire déprimée ne revient pas sur elle-même ; c'est que la sonde n'est pas assez enfoncée et qu'un des yeux est dans la prostate. Il suffit de l'enfoncer un peu pour que l'aspiration se fasse régulièrement.
Le bec de la sonde est alternativement tourné en haut, en bas, à droite et à gauche. Les fragments se déposent lentement au fond du récipient, d'où malgré l'absence de soupape ils ne sortent plus pour rentrer dans la vessie.
Quand il persiste des fragments dans la vessie, à chaque mouve* ment d'aspiration on les sent venir frapper contre l'extrémité de la sonde, où ils provoquent un cliquetis caractéristique.
Une fois l'aspiration exécutée, on introduit dans la vessie une nou* velle quantité de liquide, cette fois de la solution boriquée, et on va procéder au troisième temps, à la vérification.
3« Vérification. — M. Guyon a l'habitude, en effet, de faire toujours dans la même séance une seconde séance de broiement, qui est le complément de la première, s'il reste des fragments, et qui est toujours une vérification de l'état de la vessie.
Lorsque l'on sait qu'il reste encore des fragments assez gros, on se sert du lithotriteur à mors fenêtres, et on répète les mêmes manœuvres que plus haut : celles-ci sont devenues plus faciles, dans une vessie débarrassée de la poussière et des graviers, qui gênaient l'action de l'instrument. Lorsqu'on suppose qu'il ne reste plus rien, ou qu'il ne reste que peu de chose, on n'introduit que le mors plat; à l'aide de celui-ci on explore à nouveau les différents recoins de la vessie Pour trouver ces fragments, M. Guyon recourt souvent à la manœuvre suivante : les mors du lithotriteur sont maintenus ouverts, auniveau du bas-fond, qu'ils dépriment; quelques mouvements d'oscillation brusque sont imprimés au bassin du malade; très souvent le fragment, déplacé par ces mouvements, vient se placer dans les mors mêmes de l'instrument. Pour bien explorer soigneusement le bas-fond vésical, il est un coin qu'il ne faut pas négliger, c'est la partie immédiatement sous-jacente à la prostate. Lorsque celle-ci fait une saillie volumineuse dans la vessie, des fragments se logent volontiers sous a saillie prostatique et sont assez difficiles à atteindre. Pour cela, M. Guyon retourne en bas les mors de l'instrument, la branche mâle
est attirée la première au contact de la prostate, et alors, en ramenant la branche femelle vers le col, on parvient à saisir des calculs ainsi, logés dansi cette situation difficile à atteindre.
Si, dans cette nouvelle séance de broiement, on a trouvé quelques calculs importants, on fait un nouveau lavage et une nouvelle aspiration. Sinon, on se contente de laver la vessie, et de mettre une sonde à demeure.
Durée des séances. — Avec la lithotritie telle que la pratique M. Guyon, le broiement est presque toujours effectué en une seule séance.
La durée de l'opération varie avec le volume de la pierre, avec sa résistance, et surtout avec Tétat de la vessie. Dans une bonne vessie, un calcul de 3 et 4 centimètres est broyé en moins de dix minutes, et la durée totale de l'opération ne dure pas vingt minutes. Dans une mauvaise vessie, les manœuvres sont plus difficiles : les contractions partielles du muscle vésical sont telles qu'elles peuvent masquer des fragments volumineux; aussi, dans ces cas, M. Guyon a-t-il rhabitude de s'arrêter lorsque au bout d'une demi-heure il a fait le plus gros de la besogne, pour remettre à huit jours une nouvelle inspection de la vessie sous le chloroforme et une nouvelle séance de broiement.
Cette nouvelle séance d'exploration, de vérification, est une bonne précaution à prendre pour éviter l'abandon dans la vessie d'un fragment de calcul, si petit qu'il soit, et qui pourrait devenir plus tard le noyau d'une récidive rapide. L'endoscopie est encore un bon moyen de faire une inspection minutieuse de la vessie ; nous y avons recours habituellement. Mais ce moyen d'exploration n*est pas toujours pratique, et, avec un lithotriteur et un peu d'habitude, on arrive à débarrasser complètement et facilement la vessie de ses plus petits fragments.
Soins consécutifs. — Une sonde à demeure est laissée dans la vessie; elle reste un jour ou deux suivant l'état du canal, le volume de la prostate, la marche de la température. S'il y a de la fièvre, on la laisse plus longtemps, mais, en général, on peut l'enlever au bout de deux jours.
Pendant les deux premiers jours, la vessie saigne plus ou moins; par des lavages répétés, boriques ou nitrates suivant le degré de tolérance de la vessie, on s'oppose à l'oblitération de la sonde, et on assure l'asepsie du milieu vésical. Après l'ablation de la sonde, on continuera les lavages matin et soir pendant plusieurs jours.
En général, les malades se lèvent le troisième jour; souvent ils rompent la surveillance et se lèvent plus tôt.
Accidents. — Suites opératoires. — Gravité. — Les accidents auxquels on est exposé pendant l'opération sont tellement rares qu'il est inutile d'y insister ; on a rapporté quelques faits de ruptures de
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la vessie, dus plutôt à une injection intempestive qu'au pincement de la paroi dans les mors du lilholriteur. La rupture du iithotriteur est également exceptionnelle. Le spasme de la portion membraneuse peut, au cours de l'opération, gêner le passage de la sonde évacuatrice : avec de la prudence et de l'attention, on en triomphe facilement. Enfin le volume de la prostate peut également gêner le passage de la sonde évacuatrice ou de la sonde à demeure, après cependant que les litholriteurs avaient passé facilement. En général, avec le mandrin courbe, on parvient aisément à franchir l'obstacle et à placer la sonde. Celle-ci est absolument nécessaire, si l'on ne peut faire l'évacuation. Avec la lithotritie moderne, en effet, le broiement est tellement parfait,que l'évacuation est assurée. « L'évacuation, c'est le broiement,» a dit M. Guyon; mais pour que cette évacuation se fasse progressivement, il est nécessaire qu'il y ait une sonde à demeure. Sans cela, les fragments expulsés au moment de la miction blesseraient l'urètre et exposeraient le malade aux complications d'une infection urinaire aiguë. Aussi, toutes les fois que, à la suite d'une lithotritie incomplète on ne peut ni faire l'évacuation, ni mettre une sonde à demeure, nous croyons qu'il faudrait recourir de suite à la taille hypogastrique.
Les complications post-opératoires sont presque toutes de nature infectieuse, et l'antisepsie en a diminué l'importance et la fréquence dans une sérieuse proportion.
L'infection urinaire suraiguë^ avec ses accès de fièvre, ses frissons, ne se voit plus aujourd'hui. Une légère élévation thermique s'observe quelquefois, quoique rarement, lorsque la sonde fonctionne mal ou est enlevée.
La prosiatite, Vorchite sont des complications locales sans gravité Enfin les complications pulmonaires, telles que congestion, bronchopneumonie, sont très rares, bien que l'on ait presque toujours affaire à des sujets avancés en âge.
Traitement post-opératoire. — Une fois débarrassé de son calcul, le malade n'est pas à l'abri des récidives. Suivant la nature du calcul, le traitement qui doit assurer l'indemnité pour l'avenir sera général ou local : les calculs primitifs relèvent d'une maladie générale, leur thérapeutique a été déjà étudiée à propos de la lithiase rénale. Les calculs secondaires relèvent de la cystite ; ici le traitement local est seul capable d'empêcher la récidive ; assurer l'évacuation de la vessie chez les prostatiques, empêcher, par des lavages répétés de solution argentique, l'infection des urines et maintenir leur acidité, telles sont les grandes lignes de la thérapeutique à laquelle doivent se soumettre pour longtemps ces malades.
Lithotritie chez la femme. — La lithotritie chez la femme est beaucoup plus difficile que chez l'homme; cela tient à l'absence de prostate. La prostate est un point de repère; sa saillie détermine
dans la vessie un bas-fond au niveau duquel on retrouve facilement le calcul. Chez la femme, il en est autrement; le broiement ne peut guère se faire que les mors en haut, le talon de Finstrument déprimant la paroi vésico-vaginale. Les manœuvres sont ainsi plus difficiles.
Lithotritle périnéale. — Dolbeau pratiquait autrefois la lithotritie à travers une incision faite au périnée; cette opération a été récemment reprise par Harrisson (1) et par Bazy (2), qui la conseillent chez des malades affectés de rétrécissement de l^urètre péno-scrotal. Mais, dans ces cas, Turétrotomie interne préalable assure au canal un calibre suffisant, et nous réservons la lithotritie périnéale pour les seuls cas où il existe à la fois des calculs dans Turëtre et dans la vessie. Par Turétrotomie externe, on enlève les calculs de Turètre, et, à travers la brèche ainsi créée, on fait dans la vessie le broiement des calculs qui s'y trouvent.
IL — De la taille pour calcnli.
La taille périnéale appliquée aux calculs ne présente aucune modification au manuel opératoire que nous étudierons plus loin. On a presque exclusivement recours à la taille prérectale de Nélaton, avec section bilatérale de la prostate.
La taille hypogastrique pratiquée pour calcul se trouve réduite, en général, à un minimum de simplicité. Elle se fait toujours longitudinale ; l'ouverture de la vessie est peu étendue. Le calcul, saisi dans une tenette droite ou courbe (fig. 31 et 32), est attiré lentement, doucement, comme « accouché au forceps » à travers Torifice vésical. Quelquefois Texlraction du calcul est plus difficile; la vessie se resserre sur les gros calculs, elle les enserre dans sa musculature sans qu'il y ait cependant adhérence, et Gangolphe (3) eut de grandes difficultés à extraire, dans ces conditions, un calcul qui mesurait 16 centimètres de circonférence.
Après l'extraction du calcul, la vessie est drainée et fistulisée lorsqu'il y a infection, fièvre, ou, ce qui est plus grave, danger d'hémorragie. En dehors de ces circonstances, la vessie sera toujours suturée complètement, après mise à demeure d'une sonde dans l'urètre. Cette précaution du drainage par l'urètre me semble indispensable pour assurer le succès de la suture, malgré les bons résultats obtenus autrefois par Lucas Ghampionnière et plus récemment par Rasumowski (4) et Jonnesco sans sonde à demeure.
(1) Harrisson, Ann, de» ïmlI, des org. gén.-urin.^ 1894, p. 390.
(2) Bazy, Sur la lithotritie périnéale {Ann. de» mal, de» org, gén^^nrin^ 189S| p. 336).
(3) Gaxoolphb, Soc, de» »c. méd. de Lyon, décembre 1895.
(4) Rasumowskt, Arch, fur clin, Chir., 1894, Bd XLVIII, p. 442.
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III. — Valeur eoi|fparaUve des opérations pour calcnli
La lithoîritie moderne est devenue une des opérations les plus bénignes de la chirurgie :*en compulsant les statistiques de Necker, j arrive tout au plus à une mortalité de 1 à 2 1/2 p. 100. Et encore dois-je ajouter que, à Necker, les indications de la lithotritie sont
Fig. Si. — Tenette droite. Pig. 89. — Tenette courbe de Dolbeau.
extrêmement étendues et que des cas graves et très sérieux y figurent cependant avec succès. « La lithotritie est une opération qui ne donne ni morbidité ni mortalité, » dit M. Guyon. Ni mortalité, parce que la proportion des mortsest insignifiante ; ni morbidité, parce que, dès les premiers jours, les malades peuvent se lever, se promener, résultat précoce que ne permet aucune autre opération.
La laille n'a pas cette auréole : la taille périnéale, aujourd'hui totalement délaissée, chez Tadulte au moins, n'a plus à entrer en ligne de compte. Mais la taille hypogastrique elle-même ne peut subir la comparaison.
Au point de vue de la gravité, elle dépasse de beaucoup la lithotritie.
La gravité de la taille ne vient pas seulement de ce que Ton opère par la section les plus mauvais cas, c'est-à-dire des vessies intolérantes, des malades profondément infectés. Elle vient aussi de la longue immobilité à laquelle elle condamne des malades souvent figés, et dont les poumons ne demandent qu'à s'engorger sous la moindre influence.
Au point de vue de la récidive^ la lithotritie soutient très bien la comparaison avec la taille : avec le broiement, on débarrasse parfaitement la vessie de tous ses fragments, et, si la récidive se fait plus tard, ce n'est pas la lithotritie qu'il faut en rendre responsable, mais l'étal défectueux de la vessie et le peu de soin que le malade a pris de la soigner. Après la taille, on observe tout aussi bien la récidive, et ici on ne peut accuser le défaut de vérification et l'abandon par négligence d'un fragment dans la vessie. J'ai lithotritie plusieurs calculeux qui avaient déjà subi la taille, et les malades, qui étaient ainsi à même de faire des comparaisons, préféraient encore à la taille l'opération qui leur permettait le lendemain de se lever.
Aussi bien ces discussions sont aujourd'hui devenues oiseuses : le procès entre la lithotritie et la taille est actuellement résolu ; ces deux opérations ne sont plus comparables, elles se complètent l'une et l'autre, elles répondent à des indications différentes ; la lithotritie est le traitement de choix, la taille le traitement d'exception.
IV. — Indications opératoires
Pour poser les indications opératoires des calculs vésicaux, il y a avantage à les étudier séparément chez Venfant, chez la femme et chez V homme.
Chez Y enfant en bas âge, la lithotritie est difficilement praticable; les calculs de l'enfance sont, le plus souvent, des calculs oxaliques et par conséquent très durs. Pour ces raisons, dureté du calcul et étroitesse du canal, la taille est préférable à la lithotritie. La taille périnéale a joui longtemps d'une faveur méritée; la facilité avec laquelle elle guérit, la rapidité de la cicatrisation de la plaie périnéale malgré l'absence de toute suture, la font encore aujourd'hui préférer par beaucoup à la taille haute. Nous donnons cependant la préférence à cette dernière: l'opération, plus facile, moins aveugle et mieux réglée, réussit aussi bien ; la suture totale de la vessie réussit mieux encore chez l'enfant que chez l'adulte. Aussi la taille sus-pubienne est-elle, à notre avis, l'opération de choix pour les calculs chez l'enfant.
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Chez la femme on a le choix entre la dilatation de V urètre, la lithotritie et la taille. La dilatation de Turètre ne convient tout d'abord qu'à des calculs de petites dimensions, et, pour cette raison déjà, ses indications se trouvent très restreintes. De plus, les inconvénients de la dilatation uréirale, Tincontinence parfois de longue durée qui lui fait suite, enlèvent chaque jour à cette opération de ses prérogatives d^autrefois. La lithotritie, malgré quelques difficultés, et sous réserve de certaines contre-indications qui sont les mêmes que chez rhomme, la lithotritie est donc l'opération de choix chez la femme. Lorsqu'elle est contre-indiquée, on a le choix entre la taille haute et la taille vaginale. Si la vessie est saine et la femme jeune, mieux vaut la taille haute, qui guérira vite et bien et sans fistules. Si la vessie est mauvaise, infectée et altérée, si la femme est âgée, alors la taille inférieure est préférable.
Chez Vhomme, la lithotritie est, en principe, toujours indiquée : la taille ne bénéficie que des contre-indications de la lithotritie. Celles-ci sont tirées du calcul lui-môme, du canal^ de la vessie^ ou du sujet,
V Le calcul, par son volume, sa dureté ou sa situation, rend parfois la lithotritie impraticable. Les calculs dont le volume dépasse 5 centimètres de diamètre sont déjà bien difficiles à broyer. Mais il faut surtout, en même temps, considérer la dureté de la pierre et la sensibilité de la vessie ; car si une pierre de 5 centimètres, peu résistante, se laisse broyer facilement dans une vessie tolérante, l'opéra tion présenterait tant de difficultés ou exigerait tant de temps si la vessie est mauvaise, qu'il vaudrait mieux alors recourir d'emblée à la taille.
La résistance du calcul est quelquefois insurmontable ; les pierres les plus volumineuses ne sont pas celles qui résistent le plus. Mais le calcul, quel qu'en soit le volume, résiste au coup de marteau, il est inutile de vouloir forcer ; on risquerait dé briser le lithotriteur : il faut renoncer au broiement.
Enfin la situation du calcul peut rendre la saisie difficile ou impossible ; ainsi, lorsque les calculs sont enchatonnés, les mors les effritent sans les saisir. Lorsqu'ils sont à la fois développés dans la vessie et dans la prostate, la pénétration des instruments est impossible. Il faut alors recourir à la taille, à la taille hypogastrique dans le premier cas, à la taille périnéale dans le second.
Lorsque le calcul est développé autour d'un corps étranger, la lithotritie est souvent pratiquée sans qu'on s'en aperçoive autrement que par l'examen des fragments. Cependant, lorsque l'on soupçonne, chez la femme surtout, que la vessie contient un corps étranger métallique, une épingle à cheveux par exemple, il vaut mieux vérifier le diagnostic par l'endoscopie, et en venir d'emblée à la taille.
2*» L'état du canal constitue parfois une contre-indication à la lithotritie. Des rétrécissements multiples,une induration en masse du canal,
une prostate énorme et difficile à franchir sont autant de raisons de recourir à la taille. Ces circonstances, d'ailleurs, sont tout à fait exceptionnelles ; elles se modifient très facilement sous Tinfluence de la sonde à demeure avec ou sans urétrotomie préliminaire. Les calculs de l'urètre font parfois obstacle au passage des instruments ; il faut d'abord les enlever, puis, par l'incision faite au canal, passer le lithotriteur. Ce serait, à mon avis, la seule indication de la lithotritie périnéale.
3* Uétai de la vessie a beaucoup d'importance : ses lésions influent d'une façon bien plus sérieuse sur le choix à faire entre la taille et la lithotritie. Une sensibilité excessive de la vessie, une intolérance manifeste et qu'un traitement prolongé n'a pas améliorée, un état d'infection grave, constituent des contre-indications formelles à la lithotritie.
4* Enfin le sujeiy le terrain influe aussi sur la détermination opératoire. Je laisse de côté les états diathésiques, qui contre-indiquent momentanément au moins toute intervention, tels que le diabète par exemple, l'albuminurie, les lésions cardiaques. Mais la fièvre^ spontanée ou provoquée, constitue une indication impérieuse de la taille, et, au besoin, delà cystostomie toutes les fois qu'elle n'est pas modifiée par la sonde à demeure.
DES CYSTITES
La cystite est finflammation de la vessie ; depuis longtemps observée et décrite, la cystite n'est bien connue dans sa nature et ses causes que depuis les travaux qui ont édifié l'infection urinaire. Dans celte série de brillantes recherches, 1 école de Necker a tenu le premier rang : en ce qui concerne plus spécialement la cystite, il faut encore citer les travaux de Rovsing, de Barlow, de Rebiaub, de Reymond et de Melchior (de Copenhague) (1).
La cystite est une inflammation septique : toute cystite est due à des microbes. Il est cependant une exception à faire; de même qu*ii existe des suppurations microbiennes, provoquées par l'introduction
(1) Rovsnfo, Om Blœrebetamdelsemes ^tiologi, Pathogenese og Behandlung, P. Haubergf 1889, et Die Blasenentzûndungen, ihre ^Etiologie, Palhogenese und Behandiung. Berlin, Hirschwald, 1890. — Barlow, Contribution à rétiologie, prophylaxie et thérapeutique de la cystite. Inaug. Dissert. Munich, 1893. — Reblaub, Des cystites noi> tuberculeuses chez la femme, thèse de Paris, 1893. — Rbymottd, Des cystites consécutives à une infection de la vessie à travers les parois (i4iiii. des mal. des org. gén.-arin.^ 1K93). — Mrlchior, Cystite et infection urinaire. Traduction franyaise par Noël Halle. Préface du prof. Guyon. Paris 1895.
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dans Torganisme de substances chimiques, de môme ces substances, la cantharide entre autres, peuvent produire la suppuration de la vessie sans Tintermédiaire de microbes. Ce n'est toutefois qu'une exception, et, sans attacher à ces faits plus d'importance qu'ils ne méritent, on peut affirmer en principe qu'il n'y a pas de cystite sans microbes.
La réciproque n'est pas vraie ; des microbes introduits dans la vessie n'y développent pas nécessairement la cystite. La suppuration n'est qu'un mode de la réaction de l'organisme, et cette réaction peut quelquefois manquer. Dans certains cas, les urines pullulent de bactéries accumulées en grand nombre, et cependant il n'y a pas de suppuration de la vessie. Ces faits de bactériurie, dont Krôgius (1) a fait une intéressante étude, montrent tout simplement qu'il ne suffit pas de la rencontre d'une vessie et d'un microbe pour faire une cystite. Pour que celle-ci se produise, pour que le microbe ait prise sur elle, il faut le concours de certaines circonstances dont l'étude est à faire tout d'abord.
Pathogénie. — Pour que la cystite se produise, quelle qu'en soit la causé, deux conditions sont nécessaires : il faut l'apport d'un microbe, il faut aussi du côté du terrain la préparation à le recevoir. Celte loi n'est qu'un principe de pathologie générale : il s'agit d'en faire l'application à la pathologie de la vessie. Sur ce point, 1 expérimentation entre les mains de Reblaub, de Reymond, de Melchior, pour ne citer que les dernières recherches, a apporté une confirmation éclatante aux données que le professeur Guyon avait depuis longtemps établies à l'aide de la clinique seule.
Trois éléments sont à étudier: l*le microbe; 2<> la porte d'entrée; 3* le terrain.
!• Le microbe. — Toutes ces cystites sont microbiennes : des microbes divers les produisent. Le nombre est considérable des variétés microbiennes trouvées dans les urines purulentes ; depuis la bactérie pyogène, bactérie septique de Clado, si bien étudiée par Albarran et Halle (2), aujourd'hui identifiée avec le Bacterium coli commune (Âchard et Renault, Reblaub) (3), jusqu'aux dernières espèces trouvées dans les urines par Melchior, telles que le Diplococcus ureœ liquefaciens, et le Sireptobacillus anthracoïdes , et le bacille pyocyanique récemment trouvé à l'état de pureté par Motz, ou associé au bacterium coli par Le Noir (4), plus de trente variétés microbiennes ont été signalées dans les urines. Leur importance est inégale, leur pouvoir pathogène n'est pas moins variable.
Voici les espèces rencontrées le plus souvent dans les cystites.
(1) Krôoivs, Bactériurie {Ann, des mal. des org, gén.-urin.t mai 1894). (5) Albarran et N. Hall* Acad. de méd., séance du 21 août 1888.
(3) AcBARD et Renault. C. R, de la Soc. de biol.t 1891.
(4) Lbnoir, C. R. de la Soc. de biol., 1896.
Reblaub examine 16 cas de cystite non tuberculeuse chez la femme, et trouve 9 espèces différentes qui sont :
CoH-bacille 6 fois.
Staphj'lococcus albus 4 —
BaciHus griseus 2 —
Urobaoilius liquefaciens 2 —
Micrococcus aîb>cans simples 1 —
Diplococcus subflavus 1 —
Melchior, sur 35 cas de cystite observés indistinctement chez rhomme et chez la femme, a trouvé les résultats suivants :
Fut trouvé. En culture pure.
Coli-bacille , 24 17 fois.
Streptococcus pyogenes 4 3 —
Proteus Hauser 4 1 —
Le bacille tuberculeux 3 2 —
Diplococcus ureae liquefaciens 3 2 —
Staphylococcus urese liquefaciens ... 3 1 (nouv. espèce).
Streptobacillus anthracoïdes 3 0 —
Gonococcus Neisser t chacun t fois en culture
Bacillus typhi abdominalis j pure.
Richter, sur 22 cas de cystite, trouve les résultats suivants :
Sur 8 cas de cystite gonorrhéique, il constate le coli-bacille 4 fois, des diplocoques en biscuit 3 fois, 1 fois des diplocoques et des staphylocoques.
Dans 2 cas d'infection instrumentale, il n'y avait que des colibacilles.
Sur 3 cas de cystite d'origine inconnue chez l'homme, il y avait 2 fois des coli-bacilles, 1 fois des staphylocoques.
Sur 3 cas de cystite chez des prostatiques, on trouva 1 fois le proteus, 1 fois des coli-bacilles, 2 fois des coli-bacilles et des staphylocoques.
Sur 3 cas de cystite avec néoplasme, l'urine renfermait 2 fois le proteus, 2 fois des coli-bacilles.
Sur 3 cas de cystite chez la femme, l'urine renfermait 2 fois le proteus, 1 fois des staphylocoques et des diplocoques.
Ces résultats nous montrent que les cystites ont pour agents des espèces microbiennes différentes : il n'y a pas une cystite, il y a des cystites. Ils montrent aussi que, dans la majorité des cas, une seule espèce microbienne concourt à la fois à la production de l'inflammalion vésicale. Ce fait, que le microbe cultive le plus souvent à l'état de pureté, est d'autant plus intéressant que l'infection, venant en général de l'extérieur, a bien des chances d'être, à son origine, polymicrobienne. Il faut y voir l'application d'une loi générale, bien connue maintenant en bactériologie, celle de l'antagonisme de certains mi-
(1) RicHTBR, CeniralbUtt der Kr&nk, der Harn in Sex. Org.^ Bd Vil, 1896 1
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,crobes (Reblaub). Depuis les travaux de Garré, de Freudenreich, de Soyka, de Guignard et Charrin, ou sait que dans le môme organisme il y a parfois lutte entre des espèces microbiennes différentes : Tune d'elles se développe plus rapidement aux dépens des autres, qu'elle étouffe et fait disparaître.
Enfin, les recherches de Reblaub et de Melchior établissent encore Timportance prépondérante du coli*bacille dans la production de la cystite; ce fait, déjà nettement établi par Halle et Albarran, confirmé par Krôgius (1), par Morelle (2), par Denys (3), avait été infirmé par Rovsinjg. Ce dernier n'avait pas trouvé de bacille correspondant au coli-bacille ; il constatait de nouvelles espèces bactériennes, que les autres auteurs n'ont pu retrouver. Cette contradiction, d'autant plus intéressante que les deux auteurs faisaient leurs observations, non seulement dans le môme pays, mais encore dans le môme hôpital, tient à ce que les recherches de Rovsing avaient pour base un principe faux: les rapports de l'ammoniurie avec Tinfection urinaire. Rovsing partait de cette idée fausse que l'ammoniurie est un des caractères fondamentaux de l'infection vésicale, que les urines sont ammoniacales toutes les fois qu'il y a cystite (exception faite pour la cystite tuberculeuse, qui laisse à l'urine son acidité) ; il était ainsi conduit à n'étudier que les microbes ammoniogènes et à négliger tous ceux qui, comme le coli-bacille, ne produisent pas la rapide fermentation de l'urée; il était donc amené à conclure que la cystite est oroduite par d'autres agents que le coli-bacille.
Mais, aujourd'hui que cette question discutée des rapports de l'ammoniurie avec la cystite est mieux étudiée, il est facile de comprendre comment l'idée fausse qui présidait aux recherches consciencieuses de Rovsing, devait entrcdner une conséquence erronée. Les urines infectées, purulentes, sont le plus souvent acides. Les plus fréquents et les plus actifs des agents de l'infection urinaire sont doués d'un pouvoir fermentescible de l'urée, trop faible pour que la transformation ammoniacale de l'urine ait le temps de se produire dans la vessie.
La fermentation ammoniacale aiguë au contraire est l'œuvre de quelques espèces microbiennes beaucoup plus rares. L'ammoniurie n'est donc qu'un cas particulier, qu'une forme rare de l'infection vésicale : elle dépend à la fois de la nature de l'agent infectieux et des circonstances adjuvantes, telles que la rétention prolongée.
Les microbes pathogènes attaquent la muqueuse vésicale et la font suppurer dans la plupart des cas, directement, par leur pouvoir
(1) KrÔoius, Recherches bactériolo^ques sur l'infection urinaire. Helsin^^fors, 1893. (Paris. J.-B.BaiUière.)
^3) MoRBLLB, Étude bactériolo^que sur les cystites (ta CellaUy t. VII, 2* fasc, 1891).
(3) Dbnts, Étude sur les infections urinaires {Bull, de VAcad. royale de méd, de Belgique, t VI, 1892, n» 1, p. 114).
propre, sans rintermédiaire de la fermentation ammoniacale, sans l'action irritante du carbonate d'ammoniaque. L'ammoniurie, en somme, n'est qu'un petit côté de l'infection urinaire (Halle) (1).
2"* La voie d'accès. — Ces microbes, dont le rôle pathogène est ainsi établi, d'où viennent-ils et comment sont-ils amenés à la vessie ?
Par quatre voies différentes : ils y arrivent par Yurètre^ par le rein, par le sang ou à travers ses parois.
A. Voie urétrale. — C'est la voie la plus suivie ; les microbes pullulent à l'entrée de l'urètre et dans l'urètre ; il en est ainsi chez l'homme et chez la femme.
Chez l'homme, Melchior trouve, dans 25 p. 100 des cas, le colibacille sous le prépuce ; chez la femme, le môme auteur trouve, à la vulve, dans le vagin, le même microbe dans plus delà moitié des cas. Winter (2) y trouve le Staphylococcus pyogenes aureus dans une proportion identique ; Reblaub et Renault y rencontrent aussi le Micrococcus aibicans, La flore des régions juxta-uré traies contient donc, à l'état normal, chez l'homme comme chez la femme, la plupart, sinon tous les microbes pathogènes de la cystite.
Ces organismes se retrouvent même dans l'urètre normal : Lustgarten, Mannaberg, Rovsing, Legrain, Petit et Wassermann ont tous trouvé l'urètre sain habité par des microbes divers (3). La différence entre lès résultats obtenus ne porte que sur la variété des espèces constatées. Melchior (4), qui a repris ces recherches, est arrivé aux mêmes résultats ; il a retrouvé, dans l'urètre vierge de toute contamination, des formes pathogènes, telles que le co/i-6aci7/e, le Staphylococcus pyogenes et le "Staphylococcus ureœ tiquefaciens, à côté de microbes vulgaires.
De rurètre,où ils existent à l'état normal, les microbes pathogènes sont introduits dans la vessie par une intervention quelconque, ou ils y pénètrent spontanément.
Il est à remarquer cependant .que le coli-bacille, qui est la cause la plus orclinairedes infections urinaires, se retrouve très exceptionnellement dans l'urètre. Melchior ne l'y a vu qu'une fois ; Krôgius, Petit et Wassermann l'y ont en vain cherché ; Reymond ne le retrouva pas non plus dans un cas où il y avait cependant une cystite et unebalanile produite par ce microbe.
(1) Melchior, loc. cit.^ p. 340.
{2} WixTBR, Die Mikrooppranismen im Genitolkanal der Frau {ZêiUehrifl fur Gehurts. und Gyn., Bd XIV^.
(3) LuTsoARTEN ct Ma»ahkhg, Ueber die Mikroorganismen des normalen mannlichen Vreihra(Vierteljahresbericht fur Dermat. und jryp/ie7.,t.XIV, 1888, p. 405). — Rovsi?fo, loc. cit.^ p. 65. — Legraix, Les microbes des écoulements de lurètre, thèse de Paris, 1^8s-89. — Petit et Wassermaptn, Sur les micro-orgamsmes de l'urètre normal {Ann. des mal. des org, gén.-urin., 1801, p. 378)
(4) Melchiou, loc. cit.., p. 267.
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Cysiiiepar caihéiérisme, — Un caihélérisme, même aseptique, est susceptible de se charger, dans sa traversée urétrale, d'éléments contagieux ; il est très difficile de faire un cathétérisme réellement aseptique, et cette difficulté n'est pas une des moindres de celles qui s'ofTrent à ceux qui, dans un but expérimental, veulent recueillir aseptiquement par lurètre Turine de la vessie (Melchior). S'il en est ainsi, pourquoi la cystite n'est-elle pas toujours la conséquence de l'introduction d'une sonde dans la vessie ? C'est que, heureusement, les conditions adjuvantes, dont l'intervention est aussi nécessaire, font souvent défaut.
La cystite par cathétérisme est cependant une des plus fréquentes ; on sonde parce qu'il y a rétention : la rétention a préparé le terrain, la cystite se déclare.
Cyslile spontanée, — D'autres fois, l'intervention du cathétérisme ne peut être invoquée; l'infection s'est opérée spontanément.
Chez la femme, c'est ce qui se passe le plus souvent ; il n'y a, pour expliquer l'infection, ni cathétérisme ni provocation d'origine extérieure. L'urètre, plus court, moins fermé que celui de l'homme, se laisse envahir par les microbes de la flore vulvo-vaginale, quand le terrain vésical est préparé par la rétention. Et la spontanéité de ces infections vaginales, qui avait déjà attiré l'attention de M. Guyon, se trouve vérifiée et confirmée par les recherches de Reblaub et de Melchior.
Chez l'homme, il n en va plus de même ; le sphincter membraneux forme une barrière plus difficile à franchir, et la cystite spontanée est moins fréquente. Mais elle existe, et Reymond M) en a fait une bonne étude. Cette infection de la vessie s'observe dans deux conditions : chez des individus qui n'ont jamais été sondés mais ont eu une blennorragie, et chez d autres qui n'ont eu aucune blennorragie et n'ont subi aucun cathétérisme.
Chez les premiers, la cystite est surtout provoquée par les microorganismes de l'urètre, devenus pathogènes (Reymond). La blennorragie n'est-elle pas une des causes de prolifération des microbes de l'urètre antérieur ; n'est-il pas fréquent de trouver dans la goutte purulente, qui fait suite à la blennorragie, de nombreuses colonies de ces microbes qui ont alors anormalement proliféré. Ce sont ces colonies qui, dans la blennorragie aiguë, vont jusqu'à la vessie. Et quand les lésions de l'urétrite chronique se sont plus tard établies, ne sait-on pas que, par derrière ces lésions, l'urètre, rétréci, scléreux, forme une cavité réelle, à parois rigides, sorte de réservoir septique où s'amassent les sécrétions et les germes (Halle). Dès lors, la pénétration des microbes jusqu'à la vessie se comprend aisément lorsqu'ils y sont appelés par la rétention.
(1) Reymond, Des cystites ::Iiez des malades non sondés [Ann. des mal. des org, ffén.-urm.,* 1893, p. 763).
Traita de cHiHvnoiB. IX. — 9
Chez les autres, chez ceux qui n'ont été ni sondés ni contaminés par le gonocoque, la cystite est surtout causée par le colibacille, d'après Reymond. D'où vient-il ? de Turètre? mais il n'y vit pas normalement. Du rein? de l'intestin? mais rien ne le démontre, et la ques^ tion, sur ce point, est posée et non résolue.
B. Voie rénale. — Les microorganismes introduits dans la circulation traversent le rein et s'éliminent par l'uretère : le fait a été démontré par Bouchard en 1881, et vérifié depuis par un grand nombre d'auteurs (Doyen, Kraske, Neumann, Charrin, Blanc, etc.). Est-il possible que ces organismes, parvenus de cette façon au contact de la vessie, infectent la muqueuse et provoquent la cystite ?
Expérimentalement, le fait a été réalisé par Rovsing et par Bazy (1). Des injections de culture pure de colibacille dans la veine marginale du lapin (Bazy), ou de Siaphylococcus aureus (Rovsing), ont donné la cystite lorsque, par la ligature de la verge, la vessie était mise en état de réceptivité. Rovsing, dans ses expériences, trouve toujours la néphrite en même temps que la cystite ; et ce fait concorde avec les observations de Wyssokovitch, de Berlioz, qui tendent à prouver qu'une élimination de bactéries par les urines est toujours rattachée à des altérations morbides des organes urinaires, et dépend de ces altérations. Ces altérations rénales, cependant, ne sont pas constantes ; le rein peut servir aux microbes du sang de filtre, et ceuxci peuvent passer dans l'urine sans léser le parenchyme rénal, ainsi que lé prouvent les faits de Girode, de Biedl et Kraus (2).
D'ailleurs, cliniquement, le fait a été constaté par quelques auteurs : Rovsing, Bazy (3), Reblaub (4) ont rapporté des obsei^vations dans lesquelles l'infection delà vessie s'est faite par l'intermédiaire du rein. C'est de cette manière qu'on s'explique encore certaines cystites en apparence spontanées, celles qu'on mettait autrefois sur le compte du refroidissement. La source de l'infection est, le plus souvept, l'appareil digestif. A côté des embarras gastriques toxiques causés par la simple résorption des poisons intestinaux, il faut admettre des embarras gastriques septiques, véritables petites auto-infections fébriles, d'origine intestinale, dues au passage momentané, dans le sang, du colibacille sorti de l'intestin. Si l'appareil urinaire est sain, cette infection passagère n'y laisse pas de traces : s'il est malade, en état de réceptivité, s'il est distendu surtout dans l'une ou l'autre de ses parties, il s'infecte (Halle). Et ainsi s'expliquent peut-être ces cystites à colibacille, observées chez des prostatiques, qui n'ont été ni sondés ni infectés par le gonocoque, ou chez des enfants à
(1) Bazy, Des cystites par injection intraveineuse de colibacille (Soe. de bioL^ 2 mars 1892).
(2) BiBDL et Kbaus, Arch. fur exper. Path., Band XXXVII, p. 1.
(3) Bazy, Des cystites par infection descendante {Ann, des mal, det org, gén.'^ iirin.,1893, p. 815).
(4) REBLAim, loc. cil.t p. 67.
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la suite d*une rectile, comme Hutinel en rapporte des exemples.
C. Voie circulatoire. — Un microorganisme quelconque peut-il, une fois qu'il a pénétré dans la circulation générale, être conduit jusqu'à la vessie par les vaisseaux, pénétrer jusqu'à sa muqueuse et rinfecter?
Le fait n*est pas impossible ; en réalité, il est peu probable. On ne comprendrait pas cette localisation effective sur un viscère comme la vessie, dont la fonction est celle d'un réservoir, dont la vascularisation est faible, et dont la constitution n'appelle pas, comme les grands viscères, la fixation microbienne.
D. Voie transpariétale. — Un abcès est ouvert dans la vessie; celle-ci s'infectera dès qu'elle se trouvera dans des conditions d'opportunité morbide. Tant que ces conditions font défaut, l'évacuation du pus peut se faire sans qu'il y ait de cystite.
Mais est-il nécessaire que les parois soient lésées? et des microbes colonisant dans un foyer voisin ne peuvent-ils franchir les parois et venir, à travers ces parois, contaminer et infecter le milieu ?
Wreden (1) a fait des expériences à ce point de vue sur le lapin ; il a traumatisé la paroi du rectum au-dessus de la prostate avec de l'eau chaude, de l'huile de croton ou encore par grattage de l'épithélium; et il a vu, à la suite, se produire une cystite d'autant plus intense que le traumatisme de la muqueuse avait été plus sérieux. Dans toutes les expériences, il a retrouvé dans les urines les microbes contenus ordinairement dans le rectum, ou qu'il y avait introduits intentionnellement.
Le passage des microbes de l'intestin à la vessie n'est donc pas douteux : Reymond (2) a bien étudié cliniquement et expérimentalement ces infections de la vessie à travers ses parois. La traversée des microbes se fait, en quelque sorte, en deux temps : dans le premier, les microbes traversent les parois vésicalesde dehors en dedans et y déterminent la formation d'une plaque de cystite localisée. Puis, une fois arrivés dans la vessie et mêlés à l'urine, ils attaquent toute la muqueuse, et, si la vessie se laisse faire, ils l'infectent dans toute son étendue. Ainsi se produisent certaines cystites observées chez la femme au cours de métrites ou de salpingites.
Mais ces faits ne sont pas fréquents; et, en règle générale, c'est par l'urètre que, le plus souvent, la vessie s'infecte. La voie urétrale est la plus importante des voies d'infection de la vessie : telle est la conclusion principale qui se dégage de cette étude.
3^ Le terrain. — Il ne suffit pas de rencontrer dans les urines un microbe quelconque pour être autorisé, de ce fait, à conclure à son
(1) WRBDKf, Zur iBUologie der Cystitis {Centralblatt fur C/iir., 1893, n» 37).
(2) Rbtmono, Des cysUtes consécutives à une infection de la vessie à travers ses parois {Ann. des mai. deg org. gén.-arin,^ 1893, p. 253).
influence pathogène. II faut encore montrer par Texpérience que l'injection des cultures de cet organisme dans la vessie est capable de reproduire tous les termes de la cystite. Pour ce, le concours de Texpérimentation est nécessaire ; il contribue aussi à mettre en relief l'importance capitale du terrain.
La rencontre d'une vessie et d'un microbe en effet ne produit pas fatalement la cystite. L'introduction directe de cultures pures dans la vessie normale de l'animal sain ne détermine aucun symptôme morbide : un seul microbe, le Proieus de Hauser, fait exception à cette règle et provoque la cystite dès qu'il est parvenu à la vessie. Pour les autres microbes, l'injection ne suffit pas : Turine ne renferme jamais de pus, et, au bout de quelque temps, elle est complètement débarrassée des microbes introduits (Guyon, Krogius, Nélaton).
Pour que la cystile se déclare, certaines conditions sont nécessaires qui diminuent la résistance de la vessie ou exaltent la virulence du microbe.
Les microorganismes qui habitent l'urètre ouïe vagin y vivent normalement à l'état indifférent ou, au moins, dans un état de virulence très atténuée. Mais leurs propriétés pathogènes se développent tout particulièrement sous l'influence des inflammations dont l'urètre et le vagin peuvent être le siège ; dans Turélrile ou dans la vaginite blennorragique, le gonocoque imprime aux autres organismes avec lesquels il est en contact une activité notoire ; il leur prépare en même temps le terrain, et, s'ils pénètrent dans la vessie, la cystite se développera. Ainsi se doit comprendre la pathogénie de la cystite blennorragique. Ici, c'est une inflammation spécifique qui exalte la virulence du microbe et diminue la résistance du terrain.
D'autres influences s'exercent sur la vessie pour diminuer sa résistance et donner prise à l'infection. M. Guyon (1) les avait définies ^par la clinique; l'expérimentation lui a également permis, ainsi qu'à Reblaub, à Melchior, de démontrer leur importance capitale. Parmi celles-ci, les plus importantes sont le traumatisme, la congestion, la rétention.
Le traumatisme, qu'il soit mécanique (introduction d'un calcul, d'un corps étranger dans la vessie), chimique (cautérisation de la muqueuse avec des solutions argentiques) ou thermique (refroidissement), le traumatisme provoque dans toutes les expériences, après injection d'une culture, l'apparition d'une cystite, qui ne se produit pas chez les animaux témoins. Ainsi s'explique la cystite des calculeux, la cystile consécutive aux opérations chirurgicales ou aux accouchements, pour lesquelles il y a eu à l'origine un traumatisme direct ou indirect.
(1) Guyon, Leçons cliniques sur les maladies de la vessie et de la prostate, t. IT, 3*ëdit. Paris, 1895; et : Des conditions du rcceptivilë de Tapparcil urinaireà Wnvasion microbienne {Ann, des mal, desorg. gén.-urin., 1889, p. 260).
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La congesiion (1) a une grande valeur pour préparer le terrain ; son influence est démontrée par les expériences de Reblaub^ qui congestionne la vessie par Tingestion de cantharidc à Tanimal, en même temps qu'il injecte, dans sa cavité, une certaine quantité de culture pure de staphylocoques ; la cystite se produit chez les animaux qui ont absorbé de la cantharide, elle ne se produit pas chez les animaux témoins. En clinique, Tinfluence de la congestion se manifeste à son maximum chez la femme pendant les règles d'une façon temporaire, ou pendant la grossesse d'une façon plus durable. Toutes les afTections utérines réagissent sur la vessie pour y provoquer l'afflux sanguin; de là cette relation depuis longtemps constatée de la cystite avec les afl^ections utérines et la grossesse.
Chez rhomme, la congestion joue son rôle, chez le calculeux qui se fatigue, chez le prostatique qui fait des excès, chez le néoplasique qui saigne.
Enfîn la rétention : elle ne peut déterminer par elle-même la cystite, est-il besoin de le dire. Mais si, à la rétention, on joint Tinoculation, la cystite se développe, elle est alors fatale. Les expériences de ligature de la verge avec injection dans la vessie de cultures microbiennes établissent nettement celte influence de la rétention dans la production de la cystite chezThomme. Chez la femme, son rôle est moindre; mais d'autres conditions spéciales à ce sexe font encore de la rétention une des circonstances qui préparent le mieux à la cystite.
Tels sont les différents facteurs qui interviennent dans la production des cystites ; il nous reste maintenant à voir comment, en clinique, ces facteurs s'associent, comment et dans quelles circonstances ils se prêtent leur concours pour déterminer la cystite.
EtiolOigrie. — La cystite se développe dans toutes conditions d'âge et de milieu ; moins fréquente cependant chez la femme que chez rhomme, elle se montre chez l'un et chez l'autre et reconnaît des causes prédisposantes et des causes déterminantes.
Les causes prédisposantes sont toutes celles qui préparent la vessie, toutes celles dont Texpérimentation nous a montré la valeur; c'est ainsi que la masturbation, les excès de coït, les hémorroïdes, le refroidissement, en provoquant la congestion, les lésions médullaires, la grossesse, en provoquant la rétention, exposent à la cystite.
La cause déterminante^ c'est l'accès du microbe; nous savons que le plus souvent celui-ci est apporté par le calhétcrisme et que l'infection est provoquée. D'autres fois, celle-ci est spon fanée, c'està-dire qu'on ne trouve pas en clinique le calbétérisme infeclant.
Suivant l'association de ces diverses causes, la cystite présente plusieurs types étiologiquos.
La btennorragie s'accompagne souvent de cystite ; l'époque à laquelle
(l) TuFTiBR, De la congestion dans les maladies des voies urinaires tiièse de Paris, 1885.
parait la complication est très variable ; on la voit rarement dès les premiers jours, plus souvent vers la troisième ou la quatrième semaine. D'autres fois, la période aiguë est passée ; l'urétrite est devenue chronique, Técoulemenl est même si atténué qu*il reste latent, on croit le malade guéri; et cependant, même à ce moment, la cystite peut encore se développer, et M. Guyon a justement insisté sur rimportance pratique qu'il y a à connaître ces cystites blennorragiques tardives, alors que toute trace d'écoulement a à peu près disparu. Ces cystites tardives s'expliquent d'autant mieux que nous savons que, le plus souvent, elles sont produites chez l'homme et chez la femme par des microbes secondaires qui ont vu leur virulence s'augmenter au contact du gonocoque et qui n'entrent en action que lorsque celui-ci commence à s'atténuer. Pour la provocation de la cystite, on peut invoquer quelquefois un cathétérisme, plus souvent une injection mal faite : mais, d'autres fois aussi, la cause occasionnelle reste latente, et on incrimine les excès vénériens, l'équitation, la danse, les efforts, les fatigues de toutes sortes.
Bien que la propagation à la vessie d'une inflammation gonococcique de l'urètre soit à la rigueur possible, ce n'est pas de cette façon qu'il faut comprendre le mécanisme et la production de la cystite blenuorragique. On n'y trouve presque jamais le gonocoque (1), mais seulement les microbes ordinaires qui produisent la cystite. Dans la première période de la blennorragie, le gonocoque seul cultive, étouffant les autres colonies; plus tard, lorsque l'inflammation spécifique est en décroissance, les autres éléments retrouvent d'autant plus facilement leur virulence, qu'ils évoluent sur un terrain amoindri par la blennorragie. Dans ces conditions, ils pénètrent dans la vessie et y provoquent une infection banale et non spécifique, lorsque la vessie est par ailleurs préparée à les recevoir. Ainsi s'explique ce fait que la cystite blennorragique n'apparatt qu'à une période relativement tardive (2).
11 est cependant des cystites à gonocoques ; elles sont peut-être plus fréquentes qu on ne le croyait autrefois. Melchior a trouvé ce diplocoque une fois dans la vessie ; Barlow (3), chez deux malades dont la vessie était vierge de tout cathétérisme, le trouva dans l'urètre et dans les urines sans autres bactéries. Enfin, une observation de Wertheim (4) est encore plus probante : dans l'urine recueillie sur une jeune fille au cours d'une cystite blennorragique, il trouva des gonocoques en grande abondance. 11 parvint à enlever un petit fragment de la muqueuse vésicale qu'il soumit à l'examen bactério- '
(1) Rbblaud, loc. cit.
(3) Du Mbsnil, Ueber die 90(çenannte Gonorrhoïsche Harablasentzûndung (Vîrchow's Archiv fur phthol. Anat., Bd CXXVI, 1891, p. 456;.
(3) Barlow, Arch. ftir Derm und Syph., 1893, p. 353, 633 et 795. i) Wertheim, ZeiUchr. fur Geb, und Gynœk.^ Bd XXXV, 1896, hoc. 1, p. 1.
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logique et microscopique. La culture donna du gonocoque pur. La muqueuse en contenait de grandes quantités et les traînées formées par les gonocoques se continuaient dans le tissu sous-épithélial, envoyant même des prolongements fins jusque dans le tissu sous-muqueux.
Les calculs primitifs séjournent longtemps dans la vessie, sans provoquer la cystite; malgré la présence du corps étranger, les urines restent claires et sans pus. Toutefois, la période de tolérance n'est pas indéfinie ; un cathétérisme explorateur ou évacuateur, les manœuvres de la préparation du canal pour la lithotritie, ou la lithotritie elle-même sont les causes occasionnelles de la cystite. Celle-ci se produit encore à la suite d'une fatigue, d*une marche forcée, d'une rétention d'urine, de l'engagement du calcul dans l'urèlre. Une fois établie, la cystite influera sur le développement du calcul : des dépôts phosphatiques secondaires viendront augmenter son volume primitif. De la même manière, une cystite peut amener la formation d'un calcul exclusivement phosphatique.
Dans les rélrécissemenls de Furèlre^ la cystite est une complication fréquente, mais non fatale. Malgré l'étroitesse du canal, la vessie reste indemne, tant qu'elle a conservé une force suffisante pour évacuer son contenu. C'est au moment où la vessie, vaincue, ne parvient plus à se vider complètement que l'apparition delà cystite est k) plus imminente (Guyon). Généralement tardive, elle apparaît parfois plutôt à l'occasion d'un excès, c'est-à-dire d'une congestion et d'une rétention, à l'occasion d'un cathétérisme, d'une exploration, du séjour dans l'urètre d'une sonde à demeure.
Plus fréquente et plus précoce à la fois, la cystite est la complication hdhiintWeiAeVhyperlrophieproslalique. C'est ici encore et surtout €[ue se manifeste l'influence prépondérante de l'état de la vessie. Un excès de table, un refroidissement, suffisent alors pour déterminer la rétention et provoquer la cystite. La simple évacuation de l'urine chez un distendu suffit à provoquer une poussée congestive, qui appelle l'infection.
Les néoplasmes^ de même que les calculs, parcourent une longue période de leur évolution, sans que la cystite se développe ; elle manque parfois complètement ; d'autres fois, elle est précoce; plus souvent, elle est tardive. Quand elle survient, elle est occasionnée parle cathétérisme explorateur ou évacuateur, par une crise de rétention, due à des caillots.
Chez la femme, certaines influences constituent pour la cystite des prédispositions très spéciales (1).
La grossesse, par la congestion dont elle s'accompagne, par la rétention qu'elle impose parfois à la vessie, favorise le développement de la cystite. La cystite gravidique se produit en général vers le
(1) Labadib-Laoravb et Lboubu, Traité médico-chirurgical de gynécologie Alcaû, Paris, 1898, p. 1200.
deuxième OU le quatrième mois, le plus souvent àroccasiond'un cathélérisme nécessité par une rétention. Peut-être aussi quelques-unes de ces cystites sont-elles consécutives à la néphrite gravidique (Reblaub).
Après Taccouchement, on voit encore, quoique plus rarement, la cystite comme complication des suites de couches; le traumatisme, la congestion et la rétention s'associent encore à ce moment pour préparer le terrain, et l'ascension des microbes, qui cultivent en abondance dans les lochies, se fait spontanément, ou bien elle est provoquée par le cathétérisme.
Toutes les affections utérines, tumeurs ou inflammations, peuvent provoquer la cystite : le mécanisme est le même, la pathogénie identique.
Souvent la cystite, chez la femme, est primitive : elle ne semble provoquée par aucune cause; on Tobserve chez des femmes qui ont un écoulement leucorrhéique. N'est-ce pas dans cet écoulement que cultive l'agent pathogène, qui va infecter la vessie en remontant par l'urètre.
Si nous ne voyons pas encore souvent la cause qui a appelé l'infection, cette opinion est au moins très plausible et suffit à légitimer le terme de « cyslites vaginales » donné par Guyon à ces infections vésicales d'apparence spontanées.
Chez ïenfant, la cystite se produit souvent sans cause occasionnelle appréciable, et il devient difficile de définir la voie de pénétration du microbe dans la vessie. Escherich et Trumpp, Fînkelstein, Hutinel et Comby ont étudié récemment (1) les cystites colibacillaires de l'enfance. Tantôt la cystite est primitive, ou du moins autonome, suivant l'expression de Trumpp, survenant sans cause connue, spontanément, presque exclusivement chez des fillettes qui ne présentent ordinairement aucune autre affection avec laquelle la cystite pourrait <Mre mise en rapport.
Escherich et Trumpp admettent, dans ces cas, l'infection par voie urétrale ; la vulve est souillée de matières fécales, et le colibacille pénètre dans l'urètre. Mais, fait observer Hutinel, si telle en est la cause, comment se fait-il que cette cystite ne soit pas plus fréquente?
Tantôt la cystite est secondaire ; elle coïncide avec une vaginite et avec une rectite; dans quatre observations de Hutinel, il s'agit de , fillettes de vingt-deux mois à dix ans, atteintes depuis quelque temps j de vaginite; un jour, des signes d'infection digeslive avec rectite se .^produisent et la cystite apparaît. Hutinel attribue à la rectite le rôle \ prédominant dans la pathogénie de cette cystite; le coHbacille, dont
(1- EscHBRir.H et Thummi', L'eher Colicystitis im Kindesalter {}(ûnch. med, Woehenschrift, 1S96, n^ l'i . — Fixkelstf.ix, Uebcr Cystilis im Saupli npsalter (y«Ar!>. fiir Kinderhcilk., \U\ XLIII, 1.S96, p. 14x . — Hutinel, Presse meU, 1896. n« 95, p. 025. — GoMBY, arl. Cystite du Traité des maladies de Venfance, t. III. Paris, 1897, p. 5i7.
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la virulence est exaltée, arriverait à la vessie ou par Turètre, ou à travers les parois vésicales. Cette opinion est défendue par Gilbert et Grenet (1). Je pense, au contraire, qu'il s'agit plutôt d'une infection généralisée, avec apport à la vessie de colibacilles ayant traversé le rein, et ayant trouvé dans la vessie des conditions propices à leur culture.
Anatomie pathologique. — 1. Lésions de la vessie. — Elles varienl suivant que Tinfeclion vésicale est aiguë ou chronique.
A. Cystite aiguë. — On n'a que rarement Toccasion de constater, au cours d'une nécropsie, Télat de la vessie atteinte d'une inflammation aiguë. Ces affections sont rarement mortelles, mais les observa* tions faites au cours des opérations de taille, et les expériences permettent de combler cette lacune.
La cystite est toujours totale : mais les lésions sont, en général, plus marquées au niveau du bas-fond et au pourtour du col.
La muqueuse a une coloration rouge, uniforme; elle est finement arborisée ; sa vascularisation est partout augmentée, ou bien elle ne l'est que par places. Elle présente quelquefois de petites ulcérations superficielles, n'atteignant souvent qu'une faible épaisseur de la muqueuse. Le tissu sous-muqueux participe souvent à la congestion; des petits épanchements sanguins s'y forment, qui, à Tœil, paraissent comme autant d'ecchymoses, localisées surtout au voisinage du col. A un degré plus avancé, la muqueuse est infiltrée, épaissie, comme fongueuse.
Souvent la cystite reste localisée aux couches superficielles : il en est ainsi dans les formes légères, passagères. D'autres fois, rinflammation gagne en profondeur, et s'étend jusqu'à la couche musculaire.
Dans ce cas, les parois de la vessie sont très épaissies : elles sont, à la coupe, rouges, infiltrées de sang et de pus.
Des abcès s'y forment parfois, et le tissu cellulaire périvésical est lui-même infiltré.
Histologiquement, l'inflammation se reconnaît à ses caractères habituels; du côté de la muqueuse, c est la prolifération et la division des noyaux cellulaires, et, parplaces, la chutede l'épithélium, rinfîllration embryonnaire de la face profonde et du tissu muqueux. 11 se forme ainsi sous l'épithélium de petits abcès vésiculeux qui s'ouvrent dans la cavité vésicale, laissant à leur place une petite exfolialion. A un degré de plus, celle-ci s'étend même jusqu'au milieu des fibres musculaires, qui sont séparées et enveloppées par des traînées embryonnaires. Les vaisseaux sont atteints de péri-artérite.
B. Cystite chronique, — La muqueuse est toujours atteinte, elle l'est la première; ses lésions sont toujours accentuées. Sa
(1) Gilbert et Grrkbt, Soc. de bioL, 28 novembre 1896, et Sem. mëd., 1896, QO 61.
eôuléur esl d*un rouge vif ou tl'un rose pAle^ surloul au voi^înagia du bas-fond. Plus tard, elle prend souvent ime teinle ardoîfiée*
La muqueuse est épaissie et en même lempspeu adhérente. Elle est ln'-rissi'e, surtoulau niveau du bas-fond, de productions saillantes» <)ue, suivant leiirforme, leur disposition» leur structure, ondoitdivi* sep en phisieurs catégories ; elles caractérisent la forme anatomiqiie de la eysiife végélank (Guyon).
Fïg:* 33, ^ CyftUie vegéUnle au niveau du bat-fon<i ; plaque àt aâilîtei pâpillafret
(Mu8Û<ï de Necker),
Ce sont (Fabord de simples granulalhns : de petit volume, elle donnent, par leur association à la surface interne de la vessie, TirrégulariLé de la peau de chagrin ; en môme temps, leur couleur rougie vif donne à la muqueuse un aspect framboise [fig. 33U
Les vilhsîiés^ plus rares, se présentent sous fonne de Olamentfi grêles de quelques millimètres de longueur. Elles sont constittiéês par un axe central de tissu conjonctif recouvert d*une couche épiti IJale cylindrique.
Enfin, Guyon a vu plusieurs fois des excroissances fonyo-raHe^ imires, du volume d'nne noisette, formi'es d*uo tissu très vaseulairef coiiTé de la muqueuse*
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Parmi les lésions les plus intéressantes de Tépithélium dans les formes chroniques se trouve, au premier rang, la leucoplasie vésicale. On trouve parfois, à la surface de vessies depuis longtemps enflammées et profondément altérées, des plaques blanches, dont les caractères et les lésions rappellent ceux des leucoplasies qu'on trouve sur d*autres organes, à la langue, à la vulve, dans Turètre. Halle (l)a fait une étude détaillée de ces lésions, jusqu'alors à peine signalées. La plaque de leucoplasie est caractérisée par la kératinisation de Tépithélium, qui prend les caractères de Tépiderme cutané.
Un des caractères de ce revêtement pathologique, c'est sa grande tendance à la prolifération : Tépithélium pousse, entre les papilles et profondément dans le derme, de volumineux bourgeons arrondis, au milieu desquels apparaissent par places des globes épidermiques. A la surface, au contraire, se fait une incessante desquamation en lamelles blanches nacrées, qui se déposent parfois en épais sédiments dans Turine. Cette transformation particulière de Tépithélium est la conséquence directe, quoique éloignée, de l'inflammation ancienne ; elle explique, par la dégénérescence de ces plaques de leucoplasie, la production du cancroïde, c'est-à-dire de Tépithélioma pavimenteux lobule à la surface interne de la vessie.
La muqueuse sous-jacente à la plaque est elle-même toujours lésée. Le derme est épaissi, induré, Gbreu^, parcouru par de volumineux vaisseaux à parois épaisses. Il végète à la surface sous forme de prolongements papillaires plus ou moins développés, irréguliers, ou assez réguliers pour lui donner l'aspect d'une muqueuse dermopapillaire (Halle); autour, on constate une InGltration embryonnaire abondante.
A la surface de la muqueuse, dans les formes chroniques et invétérées, on voit aussi des ulcéralions : celles-ci, plus ou moins larges et irrégulières, sont assez profondes pour mettre à nu, pour entamer même la couche musculaire.
Certaines de ces ulcérations sont peut-être dues à la desquamation d'une plaque de leucoplasie (Halle). La chute de l'épithélium laisse sans protection le derme enflammé ; celui-ci se recouvre souvent d'un exsudât pseudo-membraneux, dans lequel les éléments histologiques sont indistincts et fusionnés.
Les lésions de la couche sous-muqueuse et de la couche musculaire varient non seulement avec l'ancienneté de la cystite, mais encore avec la nature de l'aiîection causale. Chez les rétrécis, c'est ordinairement une petite vessie rétractée, à parois musculaires énormes (fig. 34). Chez les prostatiques, la vessie est quelquefois très large et la paroi très mince, mais plus souvent la paroi est épaisse ; à la
(1) HxLLé, Leucoplasies et cancroïdes dans Tappareil urinaire (Ann, des maL des org, ^ën.-nrm., 1896, p. 481).
IiEGITEU — MALADIES DE LA VESSIE.
face interne, se voierildes colonnes saiHanteset, dans leur întef des ceilules plus ou moins développées remplies de pus.
A la coupe, on retrouve disséminas dans la paroi vésicale de petits abcès, i|ui semblent îûdépcndants de la cavité, et dont d'autre encore Upissés par ua reste de muqueuse, ne sont que des cellule coupées dans leur trajet oblique.
Flf. 34. — Cystite ebroniqtJâ inlei«Ut^eHeet|>érîcyiLit« (Musée de •..> pi û1 Neeker.)
Au point de vue histologiquû^ la lésion vraiment spéciale de la cystii*^ chronique est conslilute par l'épaississemcnl de la sclérose de la couche 8ous*niuqueuse, Toutefois, comme le fait remarquer Bohda* nûwicz rl)f les lésions de la couche musculaire sont constantes. Au début» c'est une ?iimjtk* hypertrophie pnr surcroît de travail : mais^ plus tard,riDflammation de la sous-muqueuse se propage à la couche
(Il Bottt)AiiOWïei« Cc»ntribuUon â IV'tudc d« la pathologie «tu musetc véaiCAÏ^
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musculaire, la sclérose ou la graisse s'y développent, le muscle faiblit et rinflammation aura bientôt donné à cette vessie les mêmes lésions que lui auraient occasionnées un obstacle, un rétrécissement ou une hypertrophie prostatique.
A côté de ces caractères généraux, qui conviennent à toutes les cystites, les cystites aiguës et chroniques peuvent affecter certaines formes qui, au point de vue anatorao-pathologique, demandent une description à part.
Cysiiles membraneuses, — Ce qui caractérise cette forme particulière de cystite, c'est la production dans la vessie d'une ou plusieurs membranes pluâ ou moins étendues, allant parfois jusqu'à former un sac entier.
Cette forme particulière de cystite, depuis longtemps connue, a été parfaitement décrite par Guyon, Pinard et Varnier, par Pépin et par Stein (1).
Il y a deux choses à distinguer dans le cadre des cystites, qui ont pour caractère anatomique la production de « membranes » et sont rangées sous la dénomination de cystites membraneuses ; il y a la cystite pseudo-membraneuse et la cystite exfoliante, très nettement différenciées l'une de l'autre par la structure des membranes expulsées.
a. La cystite pseudo-membraneuse est caractérisée par la production de fausses membranes, analogues à celles qui se forment dans la diphtérie, et dans lesquelles le microscope ne montre qu'un réticulum de fibrine, dont les mailles sont occupées par des leucocytes, des bactéries, et des cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien. La cystite cantharidienne appartient le plus souvent à cette catégorie.
Observées sur place, ces fausses membranes varient de forme et d'étendue. Parfois elles sont très petites, d'autres fois elles s'étendent à toute la surface interne de la muqueuse, remontent môme dans l'uretère jusqu'au bassinet (Guyon).
Leur couleur est d'un gris jaunâtre. Leur épaisseur, leur consistance varie; parfois elles sont si molles qu'elles s'écrasent à la pression, d'autres fois elles résistent et se laissent détacher sans se rompre.
Leur adhérence commence en général par être assez prononcée, et diminue plus tard : c'est l'inverse de ce qui se passe pour les séreuses.
6. La cystite gangreneuse ou exfoliante est caractérisée par ce fait, que les membranes sont des fragments détachés par le sphacèle de la surface interne de la vessie. Ce n'est pas une cystite exsudative,
(1) GuTOif, loe, cî(., p. 851. — Pinard et Varnibr, Ann. de gynécologie, 1886 et 1887. — Péptif, De la cystite exfoliante, thèse de Paris, 1893. — Stein, Exfoliation of Uie mucous and submucous Coats of the Biaddcr (Aew York med. Journ,, 2 février 1895, p. 150).
c*esi une cystite gangreneuse. Mais cependant les deux formes peuvent coexister et s'associer sur le même malade.
Les membranes exfoliées sont petites, ou au contraire larges au point de représenter le moule de la cavité vésicale. Leur couleur est d*un blanc sale, et leur odeur caractéristique de la putréfaction.
Leur épaisseur va de 1 à 3 millimètres ; elles sont résistantes et se laissent difficilement déchirer.
Fig. 35. » Cystite gangreneuse. Fragment éliminé, comprenant la muqueufe et une partie de la couche musculaire.
Leurs bords sont irrégulièrement déchiquetés ; leur face adhérente est irrégulière, tomenteuse. Leur face libre est plane, d*apparence muqueuse, revêtue de petits cristaux, comme le serait du papier sablé.
Examinées au microscope, on y voit tantôt la muqueuse seule (Lever, Dolbeau, Orlowski), tantôt la muqueuse et la musculeuse (Lee, Dolbeau, Dubas, Begouin, Pépin).
La totalité de l'épaisseur de la couche musculaire peut être comprise dans la portion sphacélée (1). La paroi de la vessie est ainsi presque totalement détruite. En plusieurs points, la vessie ouverte communique avec le péritoine ou avec le tissu cellulaire périvésical. Dans ces cas, on a même vu la séreuse comprise dans le lambeau détaché.
La figure 35 représente une pièce de ce genre que j*ai déposée au musée de Necker : elle m'a été remise obligeamment par mon confrère
(1) STBHf, loc, cit.
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le D^ Gripai (d^Angers) et représente la totalité de la surface interne de la vessie expulsée en une seule miction par une femme atteinte de cette variété de cystite. La pièce représente assez exactement la surface interne de la vessie ; on voit même une partie de Turètre. Le lambeau détaché comprenait, outre la muqueuse, une partie de la couche musculaire.
Ces lésions toutefois peuvent guérir : les observations de Frankenhâuser, de Nadurowicz, de Haultain (1) en témoignent.
Presque toujours la cystite gangreneuse se développe chez des femmes enceintes, chez lesquelles la compression de la vessie par Tutér us gravide a été la cause occasionnelle de la cystite, ou à la suite de Taccouchement. En dehors de la puerpéralité, tous les faits de cystite gangreneuse se rattachent à la rétention d'urine ou au traumatisme, agissant Tun et l'autre sur un organe dont la nutrition est le plus souvent altérée (vieillesse, maladies anciennes de la vessie, maladies générales).
L'agent pathogène est le môme que pour les autres variétés de cystite : c'est le colibacille, le staphylocoque, etc. La virulence du microbe est accrue, mais il est nécessaire d'attribuer une part prépondérante aux conditions très défectueuses du terrain.
II. LésioDS uretéro-rénalcs. — On les observe surtout dans les cystites chroniques ; elles sont presque constantes chez les prostatiques et chez les rétrécis à la période ultime.
L'orifice des uretères a souvent gardé son calibre, malgré la dilatation de la partie supérieure ; d'autres fois, il est élargi, et la communication se fait très largement entre la vessie et l'uretère.
Les uretères sont très dilatés, avec des rétrécissements valvulaires très marqués, ou bien ils sont épaissis et enveloppés d'une gangue de sclérose. Les reins sont toujours altérés ; le bassinet est dilaté et suppuré, entouré lui aussi de sclérose ; le rein atrophié et dégénéré, atteint de néphrite interstitielle diffuse totale. Ces lésions intéressantes de l'arbre urinaire, dont Noël Halle (2) a fait une si bonne étude, ne sont ici que secondaires; il suffit donc de les indiquer (Voy. Ureiériies et pyéliies, t. VIII).
Elles sont surtout fréquentes à la suite des cystites blennorragiques et des cystites de prostatique. La rétention, surtout la rétention chronique avec distension, est une des conditions qui facilitent le mieux la production de ces lésions : les microorganismes remontent le courant uretéral; Guyon et Albarranlont constaté dans leurs expériences sur la rétention d'urine. 11 n'est pas besoin pour cela que l'orifice de l'uretère soit forcé par le contenu de la vessie ; seulement la rétention, comme d'ailleurs les contractions violentes de certaines cystites dou-
(1) Haultaif, Ezfoliation of the Bladder in the female {Edimb. med. Joarn., Juin 1890).
(3^ Noël HaliJ, Uretérites et pyélites, thèse de Paris, 1887, p. 78.
loureuses, gênent l'évacuation de Turetère, le courant descendant protecteur est supprimé, et l'infection s'établit.
III. Péricystites. — Dans les cystites aiguës, plus souvent encore dans les cystites chroniques, l'inflammation dépasse les limites de l'organe et s'étend au tissu cellulaire qui entoure la vessie, au péritoine qui la double en arrière. La lésion devient périvésicale : c'est une péricystite, et Noël Halle (1) a fait une étude très complète de ces lésions déjà connues, mais jusqu'alors mal définies.
1*" Péricystite aiguë pblegmoneuse. — C'est le phlegmon périvésical : le seul connu et bien étudié est le phlegmon antérieur, le phlegmon de la cavité de Retzius, dont j'ai publié deux observations dans la thèse de Meignan (2). Il complique plutôt les cystites chroniques que les cystites aiguës, et il n'est pas nécessaire, pour sa production, que la paroi vésicale' soit perforée (Voy. Phlegmons de V abdomen) .
2<* Péricystite simple, scléreuse ou scléro^adipeuse. — Elle est l'associée constante de la cystite chronique. Autour de la vessie, une couche se condense de tissu fibro-lipomateux, comme cela se voit autour du rein dans certaines pyélonéphrites chroniques (Godard, Hartmann). Elle est quelquefois assez volumineuse pour faire tumeur au palper; elle s'étend à toutes les faces, même au-dessous du péritoine, fusionnant tous les organes dans une même gangue où, suivant les cas, prédomine tantôt la sclérose, et tantôt le tissu graisseux.
Au milieu de ces masses, la suppuration se développe : tantôt il s'agit de petits abcès multiples, tantôt c'est une collection volumineuse, mais elle reste indépendante de la cavité vésicale, et la communication, si elle se fait, ne se fait que secondairement. D'autres fois, c'est une de ces celhiles, si fréquentes dans la cystite chronique interstitielle, qui suppure et se perfore, propageant à son voisinage l'inflammation. Autour de ces collections périvésicales, le péritoine irrité prolifère, des masses d'anses intestinales se fusionnent et adhèrent à la néoplasie, formant de ces tumeurs volumineuses, de ces cellulites din*uses qui envahissent chez l'homme tout le petit bassin.
Symptômes. — Trois signes constants caractérisent la cystite : la fréquence et la douleur des mictions, la purulence des urines.
La fréquence des mictions est très variable : dans les formes légères, le nombre des mictions s'élève de quelques unités dans les vingt-quatre heures; dans. les formes graves, les besoins se répètent incessamment, i| semble que le malade soit en état d'incontinence. La fréquence est donc à peu près proportionnelle à la sensibilité de la vessie, au degré de la cystite; on peut, à l'aide de ce seul signe, apprécier l'intensité de l'affection, comme son améUoralion par le traitement.
(1) Noël Hali.é, Des péricystttes [Ann. des mal. des org, ^éfi.-ortn., 1891, p. 8131.
(2; Meionajï, thèse de Paris, 1894.
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La douleur est toujours associée à la fréquence de la miction : elle précède, elle suit ou elle accompagne Tévaçualion de la vessie. Elle la précède le plus souvent, la douleur paraissant au moment où la tension de la vessie est mise enjeu. Mais souvent aussi elle se manifeste avec son maximum d'intensité dans les quelques minutes qui suivent la terminaison deTacte; elle se caractérise par des élancements, des brûlures, s'irradiant au bout de la verge, à Thypogastre, au périnée. Comme les besoins se répètent souvent, les patients sont, dans les formes graves, dans un état perpétuel de souflrance ; ils sont à peine remis de la crise précédente qu'il leur faut en subir une nouvelle. La nuit, ils ne peuvent dormir; cependant, chez tous les malades, le ref os atténue les besoins et diminue la douleur.
Fig. 36. — Leucocytes vivants cloués de Fig. 37. — Leucocytes traités par Tacide mouvements amiboîdes, observés dans acétique. Disparition des granulations. Turine, franche, neutre, chaude. (Halié.) Apparition des noyaux multiples. (Halle.)
La douleur ne se manifeste pas seulement à Toccasion de la miction ; la marche, la voiture, le seul failde s'asseoir brusquement, réveillent chez ces malades des élancements pénibles, souvent même douloureux.
Enfin, les urines sont purulentes et la suppuration de la vessie complète avec les deux autres signes la triade symptomatique de la cystite. La cystite « catarrhale » de Rovsing, la cystite sans suppuration, avec du mucus et des cellules épithéliales seules pour constituer le dépôt, n'existe pas; il n'y a pas de cystite sans suppuration.
La quantité de pus contenu dans l'urine d'une miction est parfois assez minime pour ne donner qu'une teinte pâle à ces urines ; mais par la centrifugation d'abord, et plus tard par le repos, on verra se former un dépôt floconneux au fond du verre et on y trouvera facilement les leucocytes caractéristiques (fîg. 36 et 37).
En général, le pus sort mélangé aux urines ; au commencement et surtout à la fîn, les urines sont plus troubles ou constituées par du pus pur et reconnaissable nettement à l'œil nu.
Vhématurie est aussi un signe de la cystite, un signe non constant,
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et qui n'a de valeur que par sa modalité. L'hématurie dans la cystite est finale \ elle paraît dans les dernières gouttes sous forme de petits filaments, rarement de caillots, qui suivent les dernières gouttes. D'autres fois elle se répète à l'occasion d'un cathétérisme, d'une instillation, d'un lavage; il est des malades auxquels on ne peut toucher . sans réveiller le saignement. Cependant par sa répétition, par son abondance dans quelques cas, l'hématurie prend une importance prépondérante, elle caractérise la cystite dite hémorragique.
Les urines sont acides dans le plus grand nombre des cas. Les cystites, de quelque nature qu'elles soient, ne déterminent pas fatalement la transformation ammoniacale des urines : l'ammoniurie, lorsqu'elle se produit, n'est qu'un phénomène surajouté, conséquence de l'infection, sans valeur diagnostique ni pronostique. Les urines abandonnent alors un dépôt glaireux; celui-ci est collecté au fond du vase, sous la forme d'une masse filante, visqueuse ; il est difficile de l'en délacher, et mis au contact du papier de tournesol, il le bleuit fortement.
La fièvre^ dans la cystite, n'existe que s'il y a des complications rénales ; elle vient encore à l'occasion d'un cathétérisme ou bien lorsqu'il y a de la rétention. Mais on peut dire que la cystite par ellemême ne donne pas de fièvre (Guyon).
La rétention d urine (Ij n'est (lu'une complication de la cystite; elle est particulièrement fréquente au cours de la cystite blennorragique, elle est la conséquence beaucoup plus du spasme du sphincter meinbraneux que de la paralysie du muscle vésical.
\,' exploration de la vessie fournit au diagnostic des éléments de grande valeur.
La provocation de la douleur parle toucher vaginal ou rectal, par le palper combiné, par la simple pression hypogastrique, n'appartient c|n'îi la cystite. La vessie à l'état normal est insensible à la pression; à l'état paLhologi(|uo; au contraire, elle devient sensible, et elle l'est d'autant plus que la cystite est plus intense.
Il en est de même pour la sensibilité au contact; l'introduction d*une boule exploratrice, d'une sonde raollé dans une vessie normale ne révèle aucune sensation vraiment douloureuse; quand la vessie est enflammée, ce contact est toujours douloureusement ressenti. La douleur se manifeste <|uand la boule arrive à l'urètre postérieur, elle se continue^ pendant la traversée de ce dernier, elle s'exaspère quand elle franchit le col ou arrive au contact de ses parois.
La sensibilité à la tension est également exagérée ; tandis qu'à l'état normal on peut injecter dans la vessie jusqu'à 200 grammes et plus sans réveiller le besoin d'uriner, il n'en va plus de même quand la vessie est devenue pathologi(|ue : la vessie réagit à 25, à 50,
(1) Gom>AMY, De la cyslitc comme cause de rétention d'urine, thèse de Paris. lSUi,no 447.
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à 60 grammes, c'est-à-dire que le besoin d'uriner, se manifeste dès que cette quantité de liquide est parvenue à la vessie. Si l'évacuation ne se fait pas de suite, [si Ton insiste, il y a douleur, douleur vraie et d'autant plus accentuée que Ton aura insisté plus longtemps sur le piston de la seringue. La contraction de la vessie paraît un peu avant que le malade accuse le besoin d*uriner: avec un doigt exercé, on sent de suite, à la résistance du piston, la mise en tension des fibres musculaires de la vessie, et, comme dit Guyon, a le chirurgien sent avant le malade le besoin d'uriner ».
Ces diverses explorations sont indispensables à faire ; elles concourent à révéler la sensibilité exagérée de la vessie, et ont, en matière de diagnostic, une grande valeur.
Formes. — Il n'y a pas une cystite : il y a des cystites. Des classifications nombreuses ont été proposées, aucune n'est irréprochable. La distinction en cystite aiguë et cystite chronique n'est pas môme acceptable, puisque, sur le môme malade, la maladie prend, suivant les instants, des allures aiguës ou torpides, et qu'elle présente à chaque instant des poussées aiguës, sous l'influence d'un excès de régime, d'une rétention, d'un cathétérisme. Le mieux est donc de s'en tenir à l'étude isolée des principaux types qui s'observent en clinique.
Cystite cantharidicnnc. — Elle est plutôt du domaine de la médecine; elle se caractérise souvent par des allures très aiguës, des douleurs vives, des épreintes; l'urine contient avec du pus des fausses membranes. Sa durée est courte ; cependant, chez les prédisposés, elle est parfois une cause d'appel pour la tuberculose.
Cy«Ute blcnnorrag^iqiie(i). — C'est en général vers la troisième ou la quatrième semaine de la blennorragie, qu'apparaît la cystite. Elle affecte parfois des allures bruyantes. D'autres fois, elle est si légère qu'on peut la confondre, comme le faisait Leprévôt, avec l'urétrite postérieure. Entre ces deux extrômes sont les formes intermédiaires; ce sont celles qui s'observent le plus couramment.
Les urines contiennent du sang et du pus. L'hémorragie est fréquente, souvent môme abondante. Le pus dans les formes légères ne paraît que dans le premier verre, quand on fait uriner le malade dans trois verres. 11 en est ainsi dans les cystites It'gères, dites à tort « cystites du col », bien qu'elles soient totales, mais dont les lésions sont cependant prédominantes au voisinage du bas-fond et du col. Mais dans les formes plus accentuées, il y a un dépôt purulent dans le premier et dans le troisième verre.
La contracture de la portion membraneuse détermine quelquefois de la rétention; ce fait est rare.
La durée de la cystite blennorragiqueest courte; en quelques jours tout est Gni. D'ordinaire, elle dure de huit à quinze jours ou passe à
(i) LbprAvot, Étude sur les cystilcs blennorra^ques, thèse de Paris, 1884.
Tétat chronique. Chez les sujets prodisposés, elle peut appeler la localisation de la tuberculose et devient le point de départ d*une cystite bacillaire.
Cystite calculeuse. — Ce qui caractérise surtout la cystite du calculeux, c'est l'excessive intensité qu'elle est susceptible d'acquérir. Si en eiTet la plupart des calculs vésicaux sont faciles à supporter, malgré la fréquence et la douleur des mictions avant l'apparition de la cystite, il n'en est plus de môme dès que cette dernière est installée (Guyon). Le repos ne calme plus les douleurs, et les calculeux souffrent même la nuit. Ils éprouvent en même temps du côté du rectum des épreintes, du ténesme.
La cystite du calculeux procède par crises, par accès, et ces accès se montrent sous l'influence de tout ce qui provoque la locomotion rapide et répétée du corps étranger, sous l'influence, par exemple, des marches, des courses en voiture.
La cystite des calculeux peut guérir ; sous l'influence du repos, elle s'atténue toujours et parfois disparaît complètement ; après l'opération, elle guérit aisément, à moins que le malade ne soit prostatique et que sa vessie ne soit en rétention habituelle : dans ce cas, la cystite s'établit à demeure (1).
Cystite des rétrécis. — Celle-ci appartient au groupe des cystites indolentes. Sans doute, les mictions sont fréquentes et légèrement douloureuses, mais elles le sont déjà chez le rétréci, avant l'apparition de la cystite. La purulence des urines caractérise alors seule cette dernière.
La quantité du pus contenu dans les urines n'est pas considérable, et si le dépôt est épais et abondant, ce n'est pas que la cystite est « purulente » comme on disait autrefois, c'est qu'elle s'accompagne de pyéHte. Lesurinesdeviennentfacilementammoniacalessousrinfluence du séjour d'une sonde à demeure ou encore àl'occasion d'une rétention.
Les hématuries, dans certains cas rares, sont extrêmement abondantes, parce que la rétention est facile et que la rétention appelle la congestion ; et j'ai vu un malade du service de M. Guyon, qui, depuis deux ans, était sujet à des hématuries tellement intenses et si rebelles, qu'on pensait à un néoplasme ; mais l'urétrotomie faite dans le service pour un rétrécissement peu serré et méconnu jusqu'alors, fit cesser pour toujours ces graves hémorragies.
Tel est, en effet, le caractère propre de la cystite du rétréci, c'est de disparaître aussitôt que le rétrécissement est dilaté ou sectionné. Elle est, à ce point de vue, d'une remarquable bénignité, elle guérit très facilement dès que le cours des urines est rétabli. Elle est plutôt un incident qu'une véritable complication dans la marche de Taflfection (Guyon).
(1) F. GuYo:*, De la cystite calculeusc {Progrès méd.^ 13 août 18M).
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Cystite des prostatique». — Celle-ci débute le plus souvent par des signes peu accusés, qui permettent de dire qu'elle est chronique d'emblée. Elle reste souvent absolument indolente. Les urines deviennent troubles, la fréquence des mictions continue ou s'exagère; la douleur est légère, peu marquée. Les choses restent dans cet état, des semaines, des mois. Cependant, si la maladie est abandonnée à elle-même, les urines deviennent de plus en plus troubles, et la cystite devient ammoniacale. L'odeur devient forte et fétide, le dépôt est visqueux, adhérent. C'est dans ces conditions souvent que se forment des calculs secondaires, dénature phosphatique^ dont la présence imprimera bientôt à la cystite des allures particulièrement douloureuses.
A côté de cette forme chronique qui est l'apanage habituel du prostatique avancé, on voit aussi, dans d'autres circonstances, la cystite débuter brusquement, par exemple chez les distendus. Chez eux, comme les reins sont eux-mêmes préparés à l'infection par une dilatation uretéro-pyélilique, depuis longtemps établie, il arrive souvent que le premier cathétérisme est, chez ces malades, l'occasion d'accidents infectieux très graves, dont l'infection de la vessie ne reste pas toujours le foyer principal.
D'ailleurs ces complications d'infection rénale ascendante sont particulièrement fréquentes chez les prostatiques, surtout chez ceux qui ont de k rétention ; elles sont même la règle à partir d'une certaine période, et les lésions qu'elles déterminent ou dont elles s'accompagnent sont la cause de mort la plus habituelle des prostatiques.
Et cependant, malgré ces conditions défectueuses, la cystite chronique du prostatique, quand elle est soignée, est une de celles qui sont le plus longtemps compatibles avec l'existence. Elle n'en est pas moins un danger toujours menaçant.
Cystite des néoplasiques. — Intensité souvent excessive des douleurs, tendance à se maintenir ou à s'aggraver, tels sont les caractères distinctifs de la cystite des néoplasiques. Dès ses débuts, elle revêt des allures bruyantes ; elle détermine des besoins impérieux, des douleurs atroces que le repos ne calme pas, que la morphine atténue à grand'peine et qui arrachent à tous moments des cris aux malades. Les hémorragies ne sont pas toujours beaucoup aggravées du fait de la cystite ; mais les urines prennent très vite une odeur très fétide, très spéciale, rappelant celle des macérations anatomiques.
Par la douleur qu'elle occasionne, et qui la distingue si nettement de la cystite des prostatiques, la cystite du néoplasique peut constituer à elle seule l'indication d'ouvrir la vessie pour calmer sa sensibilité.
Cystite cliez la femme. — Plusieurs des variétés des cystites que nous venons d'étudier sont communes à l'homme et à la femme, telles la cystite blennorragique, la cystite néoplasique par exemple.
Il est cependant, chez la femme, des cystites qui sont particulières à ce sexe : elles se développent pendant ou en dehors delà grossesse.
La cystite de la grossesse est en général très bénigne ; cependant, elle peut être une cause d'avortement (Terrillon et Monod).
La cystite post-partum est beaucoup plus grave. Elle est à la fois plus aiguë et plus persistante. Bénigne ou grave, elle subit toujours, au moment des règles, une poussée nouvelle, dont déjà Laugier et Bernardet avaient signalé la constance.
Cystite des enfants. — Comby distingue trois formes à la cystite des enfants: la forme latente, la forme légère, la forme grave.
La forme latente n'est pas une cystite : Tinfeclion vésicale ne se caractérise par aucun symptôme, on trouve seulement dans les urines, troubles ou opalescentes, des micro-organismes en grand nombre ; c'est la colibacillurie, qu'on observe aussi chez l'adulte, et qui chez l'enfant ne se traduit souvent que par de l'incontinence diurne d'urine (Nicolaysen, Escherich, Trumpp) et par des signes généraux graves qui relèvent de l'infection généralisée préexistante.
Dans la forme légère, il y a des douleurs vésicales ouvulvaires, des mictions répétées, des urines troubles, mais pas de signes généraux. La cystite guérit en huit ou quinze jours (Comby).
Dans la forme grave, il y a en plus des signes locaux, des signes généraux, de la fièvre, del'anorexie, de la soif, des vomissements, de l'amaigrissement, quelquefois un état typhoïde : ces signes sont plutôt l'indice de la propagation de l'infection au rein.
A côté des variétés précédentes, qui sont spéciales par leur associalion avec une autre affection, ou par les conditions d'âge ou de sexe dans lesquelles elles se produisent, il est d'autres types à établir : ce sont des variétés cliniques, qui tiennent à la prédominance de l'un ou de l'autre symptôme.
Cystite douloureuse. — Dans certaines cystites, rélément douleur prend une place tellement prédominante, qu'il semble constituer toute la maladie et attirer tous les eCTorts de la thérapeutique ; aussi l'usage a-t-il consacré le terme de « douloureuses », donné par Guyon à ces cystites.
La cystite douloureuse n'est pas une cystite d'une nature spéciale ; toutes les cystites peuvent devenir douloureuses, surtout la cystite tuberculeuse, la cystite blennorragique dans sa forme chronique, et les cystites à colibacille.
Souvent, pour la provoquer on ne trouve aucune autre cause que l'impressionnabilité particulière du sujet ; d'autres fois ce sont des manœuvres intempestives, des cathétérismes mal faits, des laTages répétés dans une vessie déjà sensible qui ont amené son hyperexcitabilité.
Halle se demande avec raison si ces cystites douloureuses ne
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seraient pasla conséquence de cesinGllrationspérivésicales scléreuses, qui, gênant la vessie, ne lui laissent plus son entière liborlé.
Dans toutes les cystites douloureuses, en effet, il y a des lésions prrivésicales.
La douleur se montre pendant les mictions, elle acquiert sa plus grande acuité au moment où sont expulsées les dernières gouttes d'urine. Comme les mictions sont fréquentes, les malades ne sont jamais en repos. Incessamment prossrs par le besoin, ils ne p<»uvent le satisfaire assez ou croient n'y ôtre pas parvenus. Au ténesme de la vessie s'ajoute celui du rectum, et la douleur, dont le siège principal est au pubis, s'irradie vers le périnée, les cuisses et quohiuefois jusqu'aux régions lombaires. « Ils marchent courbés en deux, glissant sur le sol à pas comptés, cherchant avec le plus grand soin à éviter toute secousse brusque, toute contraction abdominale qui pourrait exercer quelque compression sur la vessie. » (Guyon.)
Aussi sont-ils souvent pris pour des calculeux.
La douleur provoquée n'est pas moins intense que la douleur spontanée. La pression seule de la vessie par le toucher vaginal chez la femme, par le loucher rectal chez l'homme, ou par la palpation bimanuelle, est intolérable. L'explorateur à boule, à peine parvenu à la vessie, y réveille des douleurs violentes, et il n'y a pas à chercher le plus souvent à faire sans chloroforme l'exploration à l'aide de Tinstrument métallique. Avec la seringue, la vessie réagit à 5, à 10 grammes ; la sensibilité à la distension est encore plus exagérée que la sensibilité au contact.
Cependant toute cystite peut déterminer passagèrement des douleurs extrêmement violentes, sans mériter le qualificatif de cystite douloureuse. C'est lorsque la douleur persiste au même degré pendant des semaines et des mois, malgré la suppression de tou'-^ manœuvre capable de nuire, c'est alors seulement que l'on peut dire que la cystite est réellement « douloureuse » (Guyon).
Cette persistance constitue aussi toute la gravité, très sérieuse, de cette forme de cystite; elle est rebelle à tous les traitements et conduit souvent à l'intervention chirurgicale.
Cystite membraneuse. — Comme la cystite douloureuse, la cystite membraneuse n'est pas primitive : elle succède à une cystite aiguë, et la présence dans l'urine de membranes ou de débris de membranes caractérise cette variété clinique.
On peut la prévoir peut-être à une odeur particulièrement fétide des urines, et à des hémorragies abondantes, dues plulcM encore h l'intensité des phénomènes congeslifs qu'au détachement des membranes. Guyon a vu, avant leur expulsion, les muqueuses du méat, du gland, des grandes lèvres et du vagin se recouvrir d'un exsudât blanchâtre pseudo-membraneux.
Mais le symptôme vraiment caractéristique est l'expulsion des
membranes avec les urines. Parfois c'est sous forme de pellicules très minces, très peu étendues, que se fait cette expulsion ; d'autres fois, c'est sous forme de lambeaux épais et larges.
Si elles sont épaisses et larges, elles obstruent l'urèlre ; la vessie ne peut se vider, el l'infection passe dans le sang.
Cependant la guérison peut venir : dans des cas où môme une partie de la vessie fut éliminée, dans un cas de Frankenhauser, dans un aulre de Madurowicz, la guérison survint malgré que, dans les lambeaux, on retrouva un fragment de la séreuse péritonéale.
Plus souvent, toutefois, les malades succombent du fait même de la maladie, ou par suite de quelques complications.
La rupture de la vessie et la péritonite mortelle, l'infection urinaire, telles sontles plus graves de ces complications, dont la plus légère n'est que la formation secondaire d'un calcul dansla vessie.
Cystite des myélitiqaes. — Au cours des affections médullaires, après les fractures de la colonne vertébrale, alors que la moelle a été contusionnée ou comprimée, la vessie paralysée nécessite pour son évacuation des cathétérismes journaliers. La cystite est ici presque constante, rendant favorables les conditions de réceptivité. Rétention continuelle, absence de douleurs, suppuration abondante, voilà les particularités de la cystite du myélitique, qui, plus que toutes les autres, s'accompagne d*ammoniurie, de calculs secondaires quelquefois, de lésions uretéro-rénales et de lésions de péricystite et de cellulite pelvienne, qui donnent au pronostic toute sa gravité.
La vien*est pas longtemps compatible avec des lésions aussi accentuées, et la terminaison par pyélonéphrite et infection urinaire est une des manières de mourir des myéli tiques, des fracturés du rachis qui ont résisté à l'infection des escarres.
Diagnostic. — Pour dire cystite, il faut, dit Guyon, constater la réunion de trois principaux symptômes : fréquence des mictions, douleurs, purulence des urines, quelle que soit du reste leur intensité.
Chacun de ces symptômes, si on le considère isolément, peut conduire à l'erreur : leur association est au contraire caractéristique.
11 faut en outre que l'examen de la vessie révèle à l'exploration la sensibilité au contact et à la distension.
Mais si lun des symptômes est nul ou atténué, l'erreur est possible, et nombreuses sont les affections qu'on peut confondre avec la cystite, si l'on n'envisage pas dans leur ensemble et leur association les symptômes présentés par le malade (1), et si Tun des symptômes présente une importance prépondérante.
La douleur peut tromper.
La solidarité est telle entre les diverses branches de l'appareil urinaire que les affections de l'une retentissent presque invariablement
(1) Leobas, Étude des fausses cystites, thèse de Paris, 1895, n® 434. .
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sur les autres; ces manifestations d'ordre réflexe, dont Tétudc clinique est si complètement élucidée par notre maître, jouent un grand rôle dans le diagnostic des maladies de la vessie. Une afTection d'un autre organe que la vessie peut provoquer par réflexe des douleurs vésicales et faire croire à une cystite qui n'existe pas.
Les maladies du rein retentissent sur la vessie; les calculs du rein et de l'uretère déterminent parfois des douleurs vésicales, des besoins fréquents qu*on mettrait facilement sur le compte de la cystite, et j'ai rapporté dans ma thèse (1) plusieurs observations où l'on avait cru à une affection vésicale alors qu'il y avait un calcul dans le rein.
Les troubles vésicaux observés au cours de la colique néphrétique sont de môme ordre.
Les névralgies vésicales (2) se distinguent très franchement des cystites : les urines sont claires, les mictions sont fréquentes, la vessie n'est sensible ni au contact ni à la distension.
La fréquence, elle aussi, peut induire en erreur : la pollakiurie des prostatiques, lapollakiurie nerveuse de certains états névropathiques, la pollakiurie déterminée par l'ingestion de certaines substances, telles que le bicarbonate de soude (3), pourraient faire croire à une cystite; de môme la polyurie des diabétiques. Mais il suffit d'être prévenu pour éviter l'erreur.
La douleur et la fréquence de la miction s'associent quelquefois, sans qu'il y ait cystite. Certains néoplasmes infîltrés de la vessie déterminent, pendant de longs mois, de la fréquence et de la douleur des mictions, avant que l'hématurie ne vienne s'y joindre. Cette association tardive des trois symptômes est, comme le remarque M. Guyon (4), l'exception dans les cystites : les trois signes apparaissent simultanément, et cette simultanéité devient l'élément principal du diagnostic.
Chez la femme, les affections de l'utérus, la rétroversion, l'antéflexion, les prolapsus génitaux déterminent des troubles fonctionnels de la vessie, sans qu'il y ait infection (5). Dans ces cas, la suppuration fait défaut, et l'importance de ce signe négatif est très réelle. J'ai communiqué à Comar (6) l'observation d'une malade qui, atteinte de cystocèle légère, fut pendant longtemps soignée pour une cystite, alors que l'absence de suppuration, l'absence de toute sensibilité à
(1) LcauBUfDes calculs du rein et de Turetère thèse de Paris, 1891, p. 53.
(2) Hartmann, Des névralgies vésicales. Paris, 1889.
(3) Dbbains, thèse de Pari», 1 895-99.
(4) F. GuTON, Diagnostic diffcrentiel de certaines formes de la cystite et des néoplasmes de la vessie {Ann. des mal. des org. gén.-arin,^ 1895, p. 289;.
(5) Lboubu, Des relations pathologiques entre Tappareil urinaire et Tappareil génital chez la femme {Ann, des mal. des org. ^ca.-arm., juillet 1897).
(6) Comar, Contribution à Tétude des troubles urinaires dans le prolapsus vaginoutérin, thèso de Paris, 1895.
la distension, devaient éloigner ce diagnostic. Il y avait ceci de remarquable encore dans ce cas, c'est que la malade ne souffrait que dans la station verticale ; dès qu'elle était couchée, elle n'avait plus besoin d'uriner; elle passait toute la nuit sans se lever, et ce sommeil prolongé de la vessie n'est pas habituel quand elle est enflammée. Enfîn les polypes de l'urètre, chez la femme, donnent aussi des brûlures, des urines sanglantes; il suffit d'y penser et d'y regarder.
La suppuration elle-même, la pyurie des pyélites ou des pyélonéphrites peut induire en erreur. Dans ces conditions, d'ailleurs, la cystite est la règle ; elle existe encore ou elle a existé, et Terreur consiste beaucoup plus souvent à méconnaître la lésion rénale qui complique la cystite, que la cystite qui a préexisté à la lésion rénale.
Cependant il est des pyélites primitives. Dans ce cas, l'absence de douleurs vésicales au contact et à la distension, l'abondance de la suppuration, l'altération de l'état général et la tuméfaction rénale constituent les éléments du diagnostic.
L'uréirUe postérieure ne donne de suppuration que dans le pre* mier verre; les brûlures n'existent que pendant la miction, la vessie elle-même n'est ni douloureuse ni sensible. L'urétrite postérieure
existe donc sans cystite ; mais, dans la cystite, l'urètre postérieur est toujours pris (Guyon), et la cystite est presque toujours une u rétro-cystite.
Vhémorragie est rarement abondante et ne peut induire en erreur : j'ai cependant rapporté un cas de cystite hémorragique chez un rétréci, qui fut considéré, pendant quelque temps, comme porteur d'un néoplasme vésical.
Fip. 38. — Urine purulente bactérienne; deux espèces bactériennes : bactérium coli et une petite bactérie en grosses zooglées. Grossissement ; 100 diamètres
(Noël HALLé).
Une fois reconnue la cystite, il faut encore rechercher sa cause et établir sa gravité, son extension. L exploration de la vessie et de l'urètre suffit à révéler un calcul, un rétrécissement, un corps étranger. Si la cystite est spontanée, si on ne lui trouve aucune cause, l'examen bactériologique seul permettra d'établir sa nature et sa cause, et ce sera souvent le seul élément de diagnostic différentiel avec la cystite tuberculeuse (fig. 38).
Pour préciser l'étendue des lésions, l'endoscopie est toujours néces-
DES CYSTITES. 155
saire. Si la vessie est sensible, Texamen doil se faire sous le chloroforme; et c*est à Taide de cette exploration endoscopique que Ton verra si la cystite prédomine au niveau du col ou est généralisée; on verra les plaques de leucoplasie, les végétations papillaires, toutes lésions qui comportent par elles-mêmes une indication thérapeutique spéciale.
Les COMPLICATIONS seront recherchées avec soin.
La péncysilie scléreuse se reconnaît au palper bimanuel sous forme d*une masse épaisse interposée aux deux mains : sorte d*empfttement, trop diffus, trop étendu pour être un néoplasme infiltré.
Les calculs secondaires sont très fréquents chez les prostatiques, ils restent longtemps méconnus. En général, la persistance ou l'exagération d'une cystite en traitement méthodique et régulier doivent toujours éveiller Tidée du calcul. J'ai plusieurs fois découvert, à rimproviste, des calculs chez des prostatiques en cours de traitement pour cystite.
Les calculs s'observent encore très souvent à la suite des cystites membraneuses ; il faut y penser et les rechercher. '
Avec la cystite, surtout la cyslile chronique^ il faut savoir rechercher les complications ascendantes, qui sont autrement importantes et comportent par elles-mêmes un pronostic autrement sérieux que la cystite seule.
Vureléropyélite se reconnaît à la polyurie trouble, et plus tard à l'abondance de la pyurie, à la douleur rénale, à l'augmentation de volume des reins. La santé générale est troublée, Tinfection urinaire lente et chronique s'installe; elle se traduit par la fièvre intermittente et continue. Quand on voit des accidents persister, malgré l'évacuation de la vessie, chez un malade atteint de cystite, il faut à ces caractères reconnaître Tinfection rénale et porter un pronostic sérieux. Souvent, dans ces cas, l'abondance et l'intermittence de la suppuration font dire : « cystite purulente ». C'est un pléonasme, et c'est une erreur : quand la suppuration est aussi abondante, c'est qu'il y a une pyélite.
Pronostic. -— Il est tout entier subordonné à la nature de la cystite : toute cystite est grave, parce que l'infection vésicale une fois établie est difficile à faire disparaître. Seul l'examen bactériologique est susceptible de fournir à ce sujet des renseignements certains, et de permettre d'affirmer que la guérison est obtenue. Sur 17 malades sortant guéris de l'hôpital, Melchior examine l'urine, et trouve que chez 10 d'entre eux, malgré qu'elle fût normale à la vue, elle contenait des germes en grande quantité. La cystite est donc, pour le présent et pour l'avenir, un danger persistant.
Chez l'enfant, la cystite guérit facilement; chez la femme, au contraire, la cystite est tenace et rebelle aux traitements les mieux con-
duits (1) ; les afTections de Tappareil génital, la congestion périodique de l'utérus et des ovaires, etpeut-ôtre aussi Tintoxication qui accompagne les règles, sont les raisons qui entretiennent du côté de la vessie une irritation continuelle et néfaste, ou diminuent sa résistance à rinfection.
Traitement. — V Préventif. — Prévenir l'infection, tel doil êlrc avant tout l'objectif du chirurgien qui a à pratiquer sur les voies urinaires une exploration, un cathétérisme.
L'instrument doit être aseptique; mais cette précaution, k elle seule, est loin d'êlre suffisante. Dès l'entrée au méat, rinstrumonl serait infecté, il le serait encore aussi bien dans la traversée urétrale, si l'on ne prenait soin de faire de ces régions une désinfection complète : désinfection du gland et du méat à Taide du savon, de l'eau, de la brosse et ensuite d'une solution antiseptique (phéniquée ou boriquée) ; désinfection de l'urètre antérieur par le lavage à la seringue, chargée d'eau boriquée. On ne débarrasse jamais complètement l'urètre de ses germes, même après des irrigations abondantes, c'est certain; Petit et Wassermann l'ont démontré (2). Mais, en pratique, le moyen est suffisant; les infections par cathétérisme ont cessé depuis qu'on lave bien l'urètre, et Melchior a pu, de cette façon, obtenir une urine stérile : c'est donc qu'il avait évité l'introduction dans la vessie des germes dangereux.
2** TRArrEMENT cuRATiF. — La cystite est établie, sa cause est connue : c'est un rétrécissement, une hypertrophie prostatique, un calcul. C'est à la cause qu'il faut s'adresser tout d'abord.
Évacuer une vessie qui se vide mal, dilater ou inciser un canal rétréci, débarrasser de leurs calculs les malades qui en sont porteurs: voilà la première indication à remplir. La cystite, loin de contreindiquer l'opération propre à chacun de ces cas, est une circonstance qui en rend plus urgente l'application. Et cela suffit pour améliorer toujours, quelquefois pour guérir une cystite invétérée.
11 est rare cependant que les choses se passent aussi simplement: le plus souvent la cystite exige son traitement particulier.
Contre rinflainmation, on employa les révulsifs; ils sont aujourd'hui abandonnés. Dans les formes très aiguës, des applications de compresses très chaudes sur la région hypogasLrique donnent souvent de bons résultats. Les grands bains répétés, les bains de siège prolongés agissent de môme. Ce ne sont que des adjuvants, ils sont cependant utiles. Il en est de môme du régime; tout ce qui est excitant doit être proscrit de l'alimentation; l'alcool, la bière, le vin, le café sont particulièrement funestes; il est des malades qui ne
(1) EscAT, Des cystites rebelles chez la femme {Ann. des mal. des org, gén,* nrm., 1897, p. 136).
(2) PiSTIT et WASSBHMAIflf, lOC, cU.^ p. 500.
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peuvent goûter au vin sansavoir une exagération de leurs symptômes vésicaux.
Pour calmer Tirritation de la vessie, on a conseillé de faire ingérer aux malades force tisanes diurétiques. C'est aussi une sorte de lavage. Les balsamiques, quand ils sont supportés par Testomac, la térébenthine surtout, par leur action élective sur les muqueuses, sont encore des médicaments utiles.
Dans un autre but, pour guérir Tinfection, on a donné à Tintérieur des antiseptiques ; Tacide borique à la dose de 1 gramme, le biborate de soude, le benzoate de soude (3 à 4 gr.), le salol (1 à 4 gr.). En s'éliminant par les reins, ils apporteraient à la muqueuse vésicale le bénéfice de leurs propriétés antiseptiques. On Ta cru un moment; on n*y croit plus guère aujourd'hui. Des doses énormes ont été longtemps données sans que Tinfection guérisse; j*ai donné sans résultat jusqu'à 9 grammes de salol pendant huit jours, sans que la purulence des urines ait diminué. Llnfection sera quelquefois atténuée ou diminuée, c'est possible. Mais, sans les rejeter, on ne doit pas trop compter sur leur efficacité, d'autant plus que tous les estomacs ne les tolèrent pas.
Plus efficace et moins discutable est la médication qui s'adresse à la douleur ; elle a une réelle utilité. La belladone en pilules ou en suppositoire a une action énergique pour calmer les spasmes et les contractures. Mais Topium a encore une action bien plus énergique : l'opium, le laudanum, et surtout la morphine calment merveilleusement la vessie. Sous leur influence elle s'endort mieux et plus qu'elle ne fait sous le chloroforme; c'est au point que, sans la morphine, la lithotritie est impraticable dans une ves.sie douloureuse. La morphine est donc l'ancsthésique par excellence de la douleur vésicale : on l'administre en suppositoires, associée à la belladone, ou encore en injections sous-cutanées. Elle procure aux malades atteints de cystite douloureuse quelques instants de bien-être et de sommeil. Dans les cystites douloureuses on a encore recours à des injections, ou à des instillations d'anesthésiques locaux, tels que la cocaïne, l'antipyrine; ces éléments ne sont que le complément du traitement local.
Enfin, à l'opium il faut ajouter l'influence très sérieuse du repos.
Mais tous ces moyens ne sont que des palliatifs; la cystite est une infection ; pour qu'elle guérisse, elle doit être atteinte dans sa source môme. Aussi le traitement local est-il dans tous les cas indispensable.
C'est en portant un antiseptique au contact de la muqueuse que l'on réalise sa désinfection. On se sert de solutions peu concentrées, dont on fait passer dans la vessie plusieurs centaines de grammes : ce sont alors des lavages] ou bien on emploie des solutions plus concentrées, dont quelques gouttes seulement sont déposées au contact de la muqueuse : ce sont des instillalions.
Un grand nombre de substances ont été proposées et employées
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de celle façon : les principales sonl Tacide borique, le nilrate d'argent, le sublimé (1), le formol (2), riodoforme élhéré huileux (3); j'ajoulerai Ticblyol el le rélinol au salol (Desnos) el le fluorum de calcium. Ces deux derniers sont d'un usage moins couranl : richlyol a été proposé par Villelli dans le Iraitemenl des cyslites blennorragiques, et le fluorure de calcium par Tuffier pour la Ihérapeutique des cystites glaireuses.
Les aulres sonl plus couramment employés; le litre de la solution varie suivanl qu'il s'agil d'un lavage ou d'une instillation.
Fig. 39. — Seringue vésicale en métal de Gentile.
Injections. — Les injections se font en général avec la seringue : celle-ci est en caoutchouc durci, en verre cl métal comme celle de CoUin, ou entièrement en métal comme celle de Gentile (Gg. 39). Ces dernières, plus propres, plus faciles à nettoyer el à stériliser, sonl préférables.
Exceptionnellement, on peut encore utiliser un laveur s*adaplanl à une sonde : Duchastelet a fait construire un robinet (Bg. 40 el 4l)s'adaptant à un laveur (fig. 42) et qui permet au malade opérant lui-même de faire le lavage et de laisser ressortir le liquide sans avoir à déplacer le robinet; cet appareil est très simple el peut fendre service aux prostatiques infectés qui ont besoin pour nettoyer leur vessie d'irrigations abondantes el répétées de la vessie.
Mais en général, dans les cystites, surtout dans celles qui s'accompagnent d'une certaine sensibilité de la vessie, le laveur est mauvais,
(1) Colin, Traitement des cystites par les instillations de sublimé, thèse de Paris, 1894.
(2) Lamarqub, De l'emploi du formol dans la thérapeutique des voies urinaires (Ann. des mal. des org. gén.-urin , 1895, p. 910), et Mariol, thèse de Bordeaux, 1K94.
(3) Okbv-Blom, Traitement des cystites au moyen d'injections intravésioales d*iodoforme éthéré huileux {Ann. des mal. des org. gén.-urin. ^ 1892, p. 593).
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la seringue est préférable et permet mieux de tâter la susceptibilité de la vessie et de ne pas éveiller sa sensibilité excessive. L'acide borique, même en solutions concentrées, est insuffisant; le sublimé en solutions au 1/5000 ou au 1/4000 détermine des douleurs violentes qui contre-indiquent son emploi en lavages.
?'ig. 40. — Hobinet du D' Duchastelcl en première position (position d'injection).
Fig. 41. — Robinet du D' Duchastelet en position d'évacuation.
Fig. 42 . — Appareil de Diicnastclet pour lavages vésicaux.
Le nitrate d'argent est le meilleur, le plus actif de ces antiseptiques ; les expériences de Guyon, de Halle, celles plus récentes de Melchior, ont hautement confirmé la valeur que la pratique de chaque jour per-
mettait d*attribuer à cet antiseptique par excellence de rinfection urinaire. Le nitrate d'argent, d'après les expériences de Halle (1), exerce un pouvoir antiseptique plus actif sur les microbes urinaires que sur les cultures de pyogènes ordinaires; le sublimé, au contraire, qui détruit mieux les microbes pyogènes vulgaires, est moins puissant contre les cultures des microbes urinaires.
Les lavages de la vessie sont faits chaque jour à la seringue avec une solution de nitrate d'argent à 1 p. 1000. Rapidement, on élève le taux de la solution; chez la femme, on peut l'élever très haut. Nous employons souvent, chez la femme, le nitrate d'argent à 1 p. 300, alors que chez l'homme ces doses sont absolument intolérables, et qu'il est diffîcile de s'élever 'au delà d'une solution à 1 p. 500. Une douleur assez vive, des brûlures violentes sont la conséquence momentanée de ces lavages ; mais ces phénomènes ne durent que quelques heures, et, dans la majorité des cas, l'amélioration se fait rapidement sentir par l'atténuation de la fréquence et de la douleur, par la diminution de la suppuration.
La douleur très réelle provoquée par le contact du nitrate et de la vessie est un gros inconvénient; on a cherché à y remédier en anesthésiant la vessie avec Tantipyrine ou la cocaïne. Vigneron (2), puis Pousson (3) ont mis en jeu les propriétés anesthésiques de lantipyrine. Voici comment on procède : on commence par injecter dans la vessie 40 à SOgrammes, suivant sa tolérance, d'une solution d'antipyrine à 4 p. 100. Au bout de dix minutes, l'action est obtenue, la vessie est insensibilisée, et on fait l'injection de nitrate d'argent. Après évacuation de ce dernier, on recommence une nouvelle injection d'antipyrine qu'on laisse pendant dix à quinze minutes; et ainsi se trouvent supprimées les douleurs qui s'observent à la suite des lavages nitrates. Vigneron ni Pousson n'ont vu aucun accident à la suite de ces injections d'antipyrine.
Dans le mùme but, la cocaïne avait été déjà utilisée; mais la cocaïne, qui dans l'urètre réussit parfaitement, n'est pas, quand elle est injectée dans la vessie, sans inconvénient, et depuis que, en 1891, j'ai vu un cas de mort consécutif à une injection intra-vésicale de cocaïne, j'ai absolument renoncé à me servir de ce médicament pour la thérapeutique de la vessie, et je lui ai substitué l'usage deTeucaïne, dont les propriétés analgésiques sont identiques et dont la toxicité est moindre (4).
(1) GuTOK, Traitement des cystite? par le sublimé {Ann. des mal, de$ org. gén.^ nrm., 1892, p. 15).
(2) VioNEROif, L*antipyrine comme anal^^csique vésical (Ann. des mal. des org, gén.-urin.y 1894, p. 348).
(3) Pousson, Ancsthésie de la vessie par Tantipyrine (journ. des mid. de Bojt^ deanx, mai 1895).
(4) Lbgueu, De Tanesthésie locale par Teucaïne {Assoc. franc, d^urologie^ 1'* ses* sion. Paris, 1896, p. 47).
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Instillations. — Si, chez les prostatiques à grande vessie, elles font merveille, les injections sont impraticables dans tous les cas où la vessie est très sensible. Dans ces conditions, en pratiquant quand même des injections et deslavages, on irait à rencontre du but que Ton se propose; le moindre inconvénient de cette pratique serait d'exciter le muscle vésical, de le distendre, d'augmenter les douleurs, et de transformer en douloureuse une cystite qui ne Test pas.
Les lavages de la vessie sans sonde, môme avec Taide de la cocaïne, comme le recommande Lavaux(l j, sont tout aussi condamnables.
Aussi M. Guycm, depuis longtemps, a-t-il eu ringénieuse idée de substituer aux lavages des instilla lions de quelques gouttes d' une solution antiseptique portées au contact du col. Ces quelques gouttes laissent le muscle au repos; déposées au contact de la muqueuse, elles y exercent cependant Taction voulue. Les instillations sont donc le traitement de choix pour toutes les vessies sensibles, à plus forte raison dans les cystites douloureuses.
La solution dont on se sert le
plus souvent est encore une solu- Fig.43. — Explorateur Fig. a' - Setion de nitrate d'argent mais à perforé pour faire ringue A ins- A-. ±1 A r\ ^ 1 • J I des instillations. tillations.
titre élevé. On emploie des solutions qui varient de 1 à 5 p. 100, suivant la tolérance de la vessie. Ces instillations sont faites avec une seringue spéciale (fig. 43 et 44). 40 à 50 gouttes sont déposées au delà de la partie la plus profonde de Turètre postérieur, au contact du col, à messie vide, c'est-à-dire après que le malade a uriné; cette précaution est nécessaire pour que Turine ne modifie pas de suite la solution caustique. Ces instillations sont répétées tous les jours ou tous les deux jours, et, en quelques séances, elles parviennent à guérir les cystites blennorragiques et à améliorer la cystite des calculeux.
On se sert encore de solutions de sublimé de 1/2000 à 1/500; on
(1) Lavaux, Le lavage de la vessie sans sonde, thèse de Paris, 1888.
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injecte 2 à 5 grammes dans la vessie, 10 à 15 gouttes au niveau du col et de la partie profonde de l'urètre postérieur. Mais, en général, dans le traitement des cystites, le sublimé nous a toujours paru inférieur au nitrate d'argent, sauf pour la tuberculose.
Le gaïacol a été vanté par Colin (1) dans le traitement de certaines cystites graves et rebelles; il agit comme anesthésique à la fois et comme antiseptique. On peut employer le gaïacol en solution huileuse au vingtième, le gaïacol iodoformé (gaïacol 5 grammes, iodoforme 2 grammes, huile d'olive 100 grammes), ou le carbonate de gaïacol en solution au centième. Un ou deux grammes de la solution sont introduits chaque jour dans la vessie. Les douleurs disparaissent complètement pendant les quelques heures qui suivent l'injection.
Le traitement médical, d'une part, le traitement par les lavages ou les instillations guérissent la grande majorité des cystites ; il en est cependant qui résistent. Pour celles-là, des moyens moins simples sont à mettre en action pour modifier la source de l'infection établie. Nous allons étudier d'abord ces moyens différents, et nous verrons ensuite quels sont ceux qui doivent être préférés et dans quels cas ils doivent être appliqués.
Ces moyens sont de deux ordres : les uns s'adressentà la muqueuse, qu'ils cherchent à détruire : ce sont les opérations de curetiage; les autres s'adressent surtout au muscle vésical, qu'ils ont pour but de mettre au repos; parmi eux se placent la sonde à demeure^ la dilatation du coi chez la femme, la cysiotomie,
1° Sonde à demeure. — L'idée de mettre une sonde à demeure dans une vessie douloureuse pour la draixier, la mettre au repos, est très séduisante. Depuis surtout que les sondes de Pezzer ont réalisé le problème, jusqu'alors difficile, de joindre à une certaine souplesse la faculté de tenir d'elles-mêmes en place, la sonde à demeure a été souvent utilisée dans le traitement des cystites. J'y ai eu recours à plusieurs reprises avec avantage; dans certaines cystites invétérées, dans certaines vessies très irritables et très douloureuses, la sonde à demeure a, pour un temps, mis les malades au repos en môme temps que leur vessie. Une malade de Guyon (2), souffrant depuis huit ans d'une cystite, déjà traitée par le curettage d'abord et la taille hypogastrique ensuite, fut reprise, au bout d'un certain temps, de douleurs intolérables : ces douleurs ne furent calmées que par la sonde à demeure.
Avec la sonde à demeure, on peut faire des injections très douces, ou, ce qui vaut mieux, des instillations. L'amélioration qui suit le
(1) Colin, Journ. de méd. et de chir. pratique^ 25 janv. 1896.
(2) GuYorr et Michon, Contribution à l'étude de la sonde â demeure (A un. de9 mal. des org, gén.-arin., 1896, p. 385).
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curettage, comme nous le verrons plus loin, n'est peuWtre due qu'au maintien, pendant quelques jours, de la sonde à demeure et au drainage de la vessie, qu'elle assure très efficacement.
2<' Dilatatloir du col chez la femme. — Cette opération est née d'une erreur, de l'analogie établie entre la fissure à l'anus et la fissure vésicale. On dilatait l'urètre et, avec lui, le col de la vessie, comme on traite encore par la dilatation la contracture fissuraire du sphincter anal. Elle se pratiquait à Taide du dilatateur de Guyon-Duplay, qui sert aussi chez l'homme, et le canal, largement ouvert et souvent déchiré, laissait, avec ou sans sonde à demeure, les urines s'écouler librement.
Il y a dix ans, cette opération a eu son heure de vogue ; remise en honneur parSimonin (1) (de Nancy), elle fut pratiquée par Monod (2), Tillaux, Duplay,parGuyon. Cedernier, depuis longtemps, y a renoncé; pour un bénéfice aléatoire et souvent nul, la malade est exposée à garder une incontinence irrémédiable, et, à tous points de vue, la cystotomie vaginale est préférable.
3"" Curettage de la vessie. — Les premiers essais de curettage de la vessie furent pratiqués chec la femme, par M. le professeur Guyon, en 1889. D'abord tenté, et avec succès, dans la cystite tuberculeuse, le curettage fut étendu aux cystites chroniques. Bazy (3\ Callionzis (d'Athènes), Battlé, publiaient quelques faits nouveaux. Coursier (4), élève de Guyon, a résumé dans sa thèse les avantages et les résultats de cette opération nouvelle.
Chez l'homme, le curettage se combine à la taille périnéale.
Chez la femme, voici comment l'opération se pratique :
Après anesthésie chloroformique, et la femme étant mise dans la situation de la taille périnéale, on fait l'antisepsie de la vulve et du vagin; puis on introduit dans la vessie la grosse sonde évacuatrico de la lithotritie. On lave largement la vessie avec plusieurs seringues de nitrate d'argent au millième. M. Guyon se sert encore, pour ces lavages, d'un mélange composé d'une partie de liqueur de Van Swieten, pour deux parties de solution concentrée d'acide borique.
Une fois la vessie vidée — précaution indispensable — on introduit l'index de la main gauche dans le vagin et on fait pénétrer la curette par le canal de l'urètre; on commence le curettage en se servant du plan résistant que forme le doigt vaginal soulevant la paroi postérieure de la vessie.
Il est besoin d'une certaine force pour « racler la muqueuse » sans
(1) Smoifor, BnlL de thérapeatique, 1873.
(3) MoicoD et Gauthibr, Ann. de* mal. de* org. gén,-nrin,^ mai et juin 1885, p. 289 et 348.
(3) Bazt, Traitement de certaines afTections chroniques de la vessie par le raclage et récouvillonnage (5em. mëd., 36 juillet 1889).
(4^ CouRSiBR, Traitement des cystites chroniques rebelles ches la femme par le curettage vésical pratiqué par la voie urétrale, thèse de Paris, 1894.
crainte de perforer la musculeuse. De temps en temps la curette ramène les lambeaux détachés. Après la face inférieure, la face antérieure est attaquée d'autant plus facilement que le pubis forme un plan résistant contre lequel on prend appui ; puis on s^attaque tout particulièrement au pourtour du col et à la partie profonde de l'urètre.
Le curettage est terminé : deux ou trois seringues de liquide lavent encore une fois la vessie, d'abord très saignante; et une sonde de Pezzer est mise à demeure pendant dix à quinze jours.
L'opération est certainement partielle, puisque la paroi postérieure est inattaquée, mais elle est suffisante puisque les lésions sont toujours localisées autour du col et au niveau du bas-fond.
Une amélioration constante est la conséquence immédiate de Topération. Est-elle durable ? malheureusement non. Au bout d'un temps variable, les malades recommencent à souffrir.
Aussi peut-on se demander si l'amélioration obtenue n'est pas à mettre tout entière sur le compte du drainage, de la sonde à demeure. Les résultats que j'ai obtenus chez Thomme, où le curettage est encore bien plus difficile et bien plus imparfait que chez la femme, m'autorisent à le croire.
4" De la cystostomie. — Emmet et Bozeman chez la femme, Parker chez l'homme, sont les premiers à avoir pratiqué la cystostomie pour traiter la cystite. En France, M. Guyon (1) en a été le promoteur; en 1887, il inspirait la Ihèsede Hartmann (2), et depuis, dans ses cliniques, dans la thèse de son élève Michon (3), il a montré tous les avantages qu'il y avait à mettre la vessie au repos pour supprimer la douleur.
Suivant les préférences la taille se fait haute ou basse.
Chez la femme, on a presque toujours recours à la taille vaginale, ou colpocyiostomie. Pour éviter la fermeture prématurée de la fistule, il est bon de suturer, sur chaque lèvre de l'incision, la muqueuse vaginale à la muqueuse vésicale.
Malgré cela, la fistule a grande tendance à se fermer; elle doit être maintenue ouverte pendant plusieurs mois, pendant lesquels on continue à faire le traitement par les instillations.
Quand on se propose non plus seulement d'ouvrir la vessie, mais aussi de traiter la muqueuse malade, c'est la taille hypogastrique qui est indiquée.
La taille hypogastrique se pratique suivant les préceptes que nous établirons plus loin. A l'ouverture de la vessie, on ajoute l'action
(1) Guyon, loc. ci7., p. 938.
(2) Hartmann. De» cystites douloureuses et de leur traitement, thèse de Paris.
(3) MicHON, \'aleur thérapeutique de l'incision hypoffaatrique de U Tessie, tlièse de Paris, ls94, p. 37.
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directe sur la muqueuse. Le grattage des fongosités et des granulations, la destruction des plaques de leucoplasie, les cautérisations au thermocautère, sont les compléments indispensables de la taille. Si les lésions sont peu accentuées, on peut, à la suite, fermer la vessie. Mieux vaut, en général, établir un drainage ; Albarran, pour laisser la vessie plus complètement au repos, associa une fois le cathétérisme des uretères au drainage de la vessie. Deux sondes uretérales introduites par l'ouverture de la taille dans les uretères, ressortent par Turètre. Je me contente, pour ma part, de fistuliser la vessie comme dans la cystostomie pour infection ; une sonde à demeure est mise en place par la fistule. Elle est destinée à assurer le drainage de la vessie et à maintenir ouverte une fistule qui a grande tendance à se fermer, La fistule doit rester perméable un temps variable suivant rintensité des lésions, de plusieurs semaines à plusieurs mois.
La taille périnéale, dont Thompson est toujours resté le défenseur, semble, depuis quelque temps, sortir du discrédit dans lequel elle était tombée ; M. Guyon, depuis quelques années, y est revenu. Je Tai moi-môme (1) pratiquée un certain nombre de fois, sur les conseils de mon maître, en la combinant au curettage, et les résultats que nous avons obtenus sont assez encourageants (2).
On fait à Turètre une boutonnière périnéale, et, après curettage de la vessie, on met à demeure une grosse sonde de Pezzer, qui doit rester six semaines en place. Vigne (3) décrit d'une façon différente la technique d'Augagneur ; celui-ci fait au périnée une double incision oblique en bas et en dehors. Après la ponction de Turèlre, il introduit un lithotome qui sectionne la prostate suivant ses deux grands diamètres obliques postérieurs, et la vessie, sans curettage, est drainée avec une grosse sonde n** 25, ou avec un gros drain, qui est retiré au bout d'un mois, en moyenne. L'important est, à mon avis, de bien maintenir pendant six semaines au moins le drainage.
Résultats. — De ces opérations, quels sont les résultats'^
Les résultats immédiats de la cystostomie sont, dans tous les cas, très favorables : c*est la suppression complète des douleurs, de là un bien-être relatif pour les malades, qui peuvent renaître un peu à la santé, reprendre le sommeil et l'appétit.
Les résultats éloignés sont également favorables: Tamélioration est la règle, la guérison s'observe dans une notable proportion. Sur six des malades dont Michon rapporte Thistoire, il y eut, après la
(1) Lbousu, Du drainage périnéal de la vessie dans les cystites rebelles (A un. des mal. des org, gén.-urin.^ déc. 1895).
(3) RocHBT et DvRAifD {Arch. prov. de chir,^ avril 1896) ont proposé de pratiquer la cystostomie périnéale en abordant directement le bas-fond vésical par une incision prérectale. Ces auteurs se basaient jusqu'alt'irs sur des recherches cadavériques, et il convient d'attendre, pour apprécier ce pivcédé, qu^il ait été appliqué sur le vivant.
(3) Vioicé, thèse de Lyon, 1895.
taille hypogasirique, 3 incisions et 3 améliorations ; mais ces amé- Uoralions correspondaient à des guérisons, car les malades ne conservaient que de la fréquence de la miction. Les résultats signalés par Escat, chez la femme, sont encore plus favorables; il rapporte des exemples de guérison complète et durable après la taille hypogastrique. Et le fait est d'autant plus important que l'opération s'adressait à des cystites vraiment douloureuses, à des cas extrêmes. Elle a mis chez plusieurs malades la vessie en état de .recevoir et de continuer un traitement par les instillations, auquel elle était auparavant absolument réfractaire; et elle a contribué à assurer une guérison qui n'aurait jamais pu être espérée sans cela.
Quant à la valeur relative de ces diverses opérations, elle n'est pas absolument comparable. Elles ne répondent pas au même but : la taille vaginale a surtout une action de drainage ; j'en dirais autant de la taille périnéale. Le curettage ne s'adresse qu'à des lésions absolument limitées au col. Au contraire, la taille haute permet d'exercer sur la muqueuse une action plus nette, plus précise et plus énergique que n'importe quelle autre opération, et, à ce point de vue, elle présente sur ces dernières une incontestable supériorité.
Indications thérapeutiques. — Un malade atteint de cystite se présente : quel traitement lui faire ?
Si l'on connaît la cause, c'est à la cause d'abord que l'on s'adressera: s'agit-il d'une cystite canlharidienne? elle guérira d'elle-même. S'agit-il d'un rétréci, d'un prostatique, d'un calculeux, d'un néoplasique? la cystite relève alors d'itidications spéciales, qui seront traitées ailleurs.
Restent donc ici les cystites communes, les cystites blennorragiques ou les cystites à colibacille.
Cliniquement elles se divisent en trois groupes : les cas légers, les cas moyens et les cas graves, et, malgré le vague de cette délimitation, tout le monde la comprend très bien.
Les cas /^(/ers guérissent simplement : voici, par exemple, unecysiiie blennorragiqiie. Le repos au lit, un régime alimentaire aussi sévère que possible, duquel sont proscrits le thé, le café, les boissons alcooliques ou fermentées, assure déjà une amélioration sensible. • Balzer (1) met ses malades au régime lacté absolu et leur donne des alcalins à l'intérieur; nous préférons les balsamiques, le santal ou la térébenthine. Grâce à ce traitement, beaucoup de ces cystites guérissent sans qu'il soit besoin d'en venir au traitement local. Celui-ci est constitué par les lavages au permanganate de potasse, au nitrate d'argent. Nous préférons, pour notre part, les instillations à n'importe quel lavage.
Les cas moyens sont justiciables du même traitement; ils guériront
(1) Marco Charalamdirff, Étude sur le Iraitemcnt de la cystite blennorragique aiguë de riiomme, Uièse de Paris, 1895.
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plus lentement, mais ils guériront. C'est ici qu*il est utile de ne pas faire de lavages; les lavages auraient sûrement pour eiîet d'augmenter la sensibilité de la vessie et de transformer en dou* loureuse une cystite qui ne Tétait pas. Ce qui convient, ce sont donc les instillations de nitrate d*argent à 2 ou 4 p. 100, répétées tous les deux jours, et, si elles ne réussissent pas, les instillations de sublimé.
Les cas graves comprennent les cystites douloureuses, sévères par leur intensité, rebelles, graves par leur ténacité. Douloureuses, elles le sont rarement dès le début; elles arrivent peu à peu à ce degré da gravité par le fait d'un traitement mal dirigé ou par les progrès mêmes du mal non traité. Aussi les malades ont-ils épuisé la Uste des traitements usités en pareil cas. Rien n'a réussi ; la morphine seule améliore. Que faut-il faire?
Tout dépend de la localisation et de la gravité des lésions. Chez la femme, si les lésions sont surtout localisées au pourtour du col, ce dont on s'assure par Tendoscope, on peut essayer le cureitage par Turètre. Si, au contraire, la cystite est totale, si la muqueuse est altérée dans toute son étendue et hérissée de végétations ou de plaques de leucoplasie, la taille haute est préférable puisqu'elle permet une action plus étendue. La taille vaginale, au contraire, s'adresse aux cas plus compliqués et, en quelque sorte, désespérés, dans lesquels des lésions rénales graves, une infection chronique et une douleur atroce priment tous les symptômes. Ici, il faut surtout parer au danger, et l'ouverture vaginale de la vessie répond à ces indications.
Chez l'homme, c'est à la taille sus-pubienne que, pour la môme raison, je donne la préférence, réservant le curettage et le drainage pai le périnée aux malades qui ont déjà subi la taille hypogastrique e1 n'en ont pas éprouvé un résultat persistant.
Trois des malades que j'ai traités parla taille périnéale avaient déjà subi la taille haute : tous avaient été améliorés par celte première intervention, mais la récidive survenait au bout de quelques semaines. Ils ont été taillés et curettes par le périnée, et, depuis deux ans et un an, ils sont restés guéris, au point de ne plus éprouver aucun trouble.
Ces grandes lignes du traitement s'appliquent de tous points aux cystites gangreneuses; la désinfection soignée de la vessie, l'évacuation systématique de tous les produits sphacéliques : voilà ce qu'il faut obtenir avanttout. Et si, malgré cela, l'infection persiste, la cystostomie sera faite h&tivement pour ne pas laisser le temps aux désordres de s'aggraver. Dans un cas de ce genre, Girard (1), trouvant une moitié de la vessie sphacélée, en pratiqua la résection et guérit
(1) Girard, Correspondenzbl&tt fur Schweizer Aerzte, n© 11, juin 1889, p. 330.
8on malade. Sans aller jusque-là, on aura, dans la cystostomie suspubienne, un bon moyen précoce de désinfecter complètement el de drainer la vessie.
Ck>mme sur d'autres appareils, le bacille de Koch peut se localiser sur la vessie; les lésions qu'il y détermine constituent la tuberculose de la vessie, qu'on appelle encore « cystite tuberculeuse ». En clinique, les deux termes sont à peu près équivalents; au point de vue de lanatomie et de la physiologie pathologique, il n'en est pas de même. Lorsque le bacille de Koch habite seul dans la vessie, il y provoque seulement des lésions spécifiques ; la tuberculose de la vessie peut exister sans cystite à proprement parler. Mais la cystite vraie, une cystite banale, due le plus souvent au coli-bacille, vient un jour ajouter ses lésions d'inflammation vulgaire et non spécifique à celles déjà développées sous l'influence du bacille de Koch ; il y a à la fois tuberculose vésicale et cystite. La tuberculose et l'inflammation microbienne surajoutée s'associent pour compléter ensemble leur œuvre; et c'est dans ces conditions que se poursuit et s'aggrave une affection qui a commencé par être de la tuberculose pure et finit par être une cystite mixte.
Pour toutes ces raisons, l'histoire de la tuberculose vésicale mérite d'être distraite de l'étude des cystites.
Au point de vue anatomo-pathologique, elle a été depuis longtemps mentionnée d'abord, puis bien étudiée. HLes travaux de Bayle, de Laënnec, de John Hovvship, de Larchier, de Animond, de Bermond, les traités de Boyer, de Cruveilhier, Roger, Barthez Andral, Louis, Dufour, Lancereaux, ont largement contribué à nous faire connaître les lésions de la cystite tuberculeuse. Au point de vue bactériologique et clinique, les travaux de M. Guyon et de ses élèves, Boursier, Clado, ont établi les conditions d'infection de la vessie, et défini le tableau clinique propre à cette affection (1).
(1) VoiLLBMiBR et Le Dbntu, TraiU des maladies des voies urinaires. — F. Guyon, Leçons cliniques sur les afTections chirurgicales de la vessie. Paris, 1888, p. 642. — GuBBHAHD, Étude sur la cyslile tuberculeuse, thèse de Paris, 1878. — Taprbt, Étude clinique sur la tuberculose vésicale {Arch, gén. de méd,^ 1878, 1. 1, p. 513, et t. II, p. 57). — BiBRRY, Tuberculose primitive des voies urinaires, thèse de Paris, 1878. — Hachb, Étude clinique sur les cystites, thèse de Paris, I8b4. — Boursier, De la tuberculose de la vessie, thcsc de Paris, 1885. — Gayla, thèse de Paris, 1887. — Guiard, Diagnostic et traitement des cystites (Afin, det mal. des org. gén.'urin., 1888). — Melciiior, Cystite et infection urinaire. Paris, 1895. — Albarran, Les infections secondaires dans la tuberculose urinaire [Ann, des nul. des org. gén.-urin.y 1897, n» 1, p. 1).
TTBERCCLOSE DE LA VESSIE. t«»
— Les ksîoii^ qu^ Ton <\VEi5tol^ ii Iamlopsie d'an Balade BMii de tuKemilo?^ de la Tir«»e ^^Mit de deux ordres : les ânes aùal dess lèsioo^ prc^pr^s el <pècàiiqtte$ de tuberv^h» lose. les aotics soat des ksîoo$ banales de c}^îte. OeUes-<i ^mi( déjà été étudiées, elles soot d'ailleurs secondaiirs : il suffira de les sictiater. I. LéffioTi 4e Im veaaie. — Le processus dévolution de la tuberculose dans la Tcasie n'est pas différent de ce qu'il est ailleurs, Ijfi léaon initiale est constituée par des granuiafnins grises; plus tard la caséification de ces granulations constitue les iuherrolfs^ el le ramoU lissement dont ils sont le siège aboutit à VuI<rraiion.
Les granulations grUef sont visibles à Tœil nu. elles ont le volume d'un grain de chènevis. Elles sont plus ou moins nombreuses parfois nettement séparées les unes des autres^ d autres fois conflxientes, réunies en masses plus ou moins compactes el saillantes» as»ex comparables aux follicules agminés de la fièvre typhoïde ^iiuyon\ De consistance ferme, elles donnent au doigt promené à leur surface la sensation d une surface grenue. D'après Clado \\) elles prennent naissance dans la muqueuse elle-même el non dans le tissu sousmuqueux. Aussi les voit-on surtout dans la région la plus vasoulaire de la vessie, dans la région du trigône.
Dans une deuxi^e période, la granulation grise se transforme et fait place à la granulation jaune, à contenu caséeux. Souvent alors, les granulations se présentent sous forme d'élevures à sommet blanchâtre, à base indurée et entourée d'une auréole rouge. Ce soni des saillies comparables aux pustules varioliques ou aux follicules hyper* trophiés de Tintestin. Tantôt acuniinées, tantôt ombiliquéos, elles peuvent être entourées d'une sorte de bourrelet induré.
Lorsque le tubercule se ramollit, alors commence la troisième phase, la phase (Tulcéralion. Si les tubercules sonl isolés, on trouve une multitude de pertuis, plus ou moins profonds, croust^ (huis In muqueuse. Plus souvent, les granulations sont confluontes, et donnent lieu après leur fonte h des ulcérations mulliplos réunies par leurs bords, et offrant en général les dimensions (jui varient de oellos d'une pièce de 20 centimes à celles d'une pièce de 5 franes. Quelquefois elles se réunissent les unes aux autres de innuière h eousliluer de larges plaques ulcérées, occupant jusqu'à la nioilitV de la surface interne de la vessie. Leurs bords sonl taillés à [)ic, comme h Tciuporlepièce, et sont souvent légèrement élevés au-dessus de la uiuipuMise environnante. Leur contour est souvent arrondi, d'autres fois irrr^ulier; le fond est parfois de couleur rosée ou jaunAtre, il est cduverl d'une couche puriforme. La profondeur <!« ces ulcérations c»*l IW'm variable; souvent elles sont très superficielles, et offrent absobiuient Tapparence des ulcérations de l'herpès génital ^Taprot), ou des pus- Ci) Clado, Ann. des nul. des org. gén.-arin.^ 18H7, p. 49.
dispersées au hasard dans toute la cavité vésicale. On les rencontre presque toujours au niveau du trigone, au voisinage de Tembouchure des uretères, au pourtour du col vésical (fig. 45). Lorsqu'elles sont étendues à toute la surface de Torgane, c'est dans ces points qu'elles sont à la fois plus nombreuses, plus anciennes et plus avancées dans leur évolution (Guyon). Il existe même souvent un maximum de . lésions au voisinage de Tembouchure des uretères, et ce fait a été interprété comme un argument en faveur de Torigine rénale de la tuberculose vésicale (Cayla).
Telles sont les lésions propres à la tuberculose; il s'y joint toujours à une certaine période des lésions banales de cystite. La muqueuse est grisfttre, ardoisée, parfois rouge, vascularisée et d'apparence ecchymotique. La tunique musculaire épaissie est ordinairement rétractée, la vessie est petite, cachée derrière le pubis, et réduite au volume d'un œuf. A un degré de plus, la paroi vésicale est dure, lardacée, presque cartilagineuse.
II. Lésions concomitantes ou consécutives. — a. Péricys- TiTE. — Le tissu cellulaire périvésical prend part lui-même à cette inflammation spécifique ou banale : le plus souvent on observe la péricystite simple fibro-lipomateuse ; celle-ci est constante dans les formes chroniques et anciennes (1). Ces lésions prennent toujours un grand développement à la base de la vessie, là où les lésions de la cystite sont le plus accentuées; dans une autopsie relatée par Tapret, une ulcération tuberculeuse du bas-fond vésical reposait sur une induration qui s'étendait en arrière jusqu'à la paroi rectale, et faisait adhérer entièrement l'intestin à la vessie. On observe encore la péricystite suppurée tuberculeuse, l'abcès froid périvésical (2). On trouve enfin des granulations tuberculeuses sur le péritoine pelvien près de la vessie tuberculeuse (musée de Necker, pièce 146).
6. Urétrite postérieure. — PROsTATiTE-vÉsicuLrrE. — La partie postérieure de l'urètre est presque toujours atteinte simultanément. Au début, on ne trouve que des noyaux tuberculeux, développés dans l'épaisseur du parenchyme glandulaire, soit au voisinage de la muqueuse urétrale, soit aussi vers la périphérie de l'organe.
Les noyaux tuberculeux se ramollissent et laissent à leur place des cavernes plus ou moins anfractueuses ; on peut voir ainsi la prostate réduite à une coque indurée, contenant à son centre des produits caséeux et ramollis. Les vésicules séminales sont également le siège de cavernes tuberculeuses.
c. Uretère et reins. — Les altérations de l'uretère et des reins Sont constantes dans les cas avancés. Elles sont elles-mêmes de deux ordres : tuberculeuses ou inflammatoires et non spécifiques. Les uretères sont parfois le siège de tubercules à divers degrés d'évolution,
(1) HALLé, Des péricysUtes {Ann. des mal. des org . gén,-urin,y 1892, p. 968). (î ËfïOLiSGB, Mercredi mcd., 26 février 1895.
et d'ulcérations; par place ils sont rétrécis et oblitérés. Les reins sont envahis par la tuberculose ; la substance corticale est à peu près respectée, mais les calices sont détruits, ainsi que la substance médullaire qui leur correspond, et il en résulte de larges cavernes, anfractueuses, à parois tomenteuses et irrégulières : leur aspect est très caractéristique.
Mais, d'autres fois, les altérations de Turetère et du rein sont d'ordre purement inflammatoire et nullement spécifique ; ce sont des lésions d'uretéro-pyélite ascendante, de pyélo-néphrite et de pyonéphrose, dans lesquelles on ne trouve que les microbes pyogènesde l'infection ur inaire, mais non le bacille de Koch.
La cystite tuberculeuse avec ses associations microbiennes procure à l'uretère et au rein les éléments de l'infection ; les lésions de la partie terminale de l'uretère, lésions le plus souvent bacillaires, facilitent cette progression ascendante de l'infection. Et ces lésions secondaires une fois réalisées réagissent à leur tour sur l'organisme, pour diminuer sa résistance contre la tuberculose. Ces associations microbiennes, que Albarran (1) a récemment étudiées dans la tuberculose, comportent donc un double intérêt, à la fois théorique et pratique.
Étiologie. — Pathogénie. — La tuberculose vésicale est par excellence une affection propre à l'adolescence et à Tàge adulte : on l'observe surtout de quinze à quarante ans. Dans la vieillesse, elle est rare. Tapret Ta observée chez un vieillard de quatre-vingt-dixsept ans, c'est un fait exceptionnel. De même chez l'enfant, elle est moins fréquente, malgré que, de temps en temps, on en observe des exemples.
L'homme est plus souvent atteint que la femme, et cela dans la proportion de trois contre deux.
Le principal caractère de la tuberculose vésicale est d'être une cystite spontanée (2) : elle survient sans cause provocatrice, et celte spontanéité dans son apparition a même en clinique une valeur sémio* logique de premier ordre.
Quelquefois cependant, elle est provoquée par une cause occasionnelle : elle succède à une cystite cantharidienne, ou encore ^ une cystite blennorragique.
Quoi qu'il en soit, ne fait pas de la tuberculose vésicale qui veu^^ et le bacille de Koch ne s'implante que là où il trouve des cause^ prédisposantes.
Le terrain est lui-même préparé dès l'enfance par une prédisposi-^ tion héréditaire ou acquise. On retrouve toujours dans les antécé-^
(1) Aldarran, Les infections secondaires dans la tuberculose urinaire (Afin. de0 mal. des org. (jén, urin., 1897, p. 1).
(2) <ji:yoS\ Des cystites et des pyélites dialhcsiqùes {Ann, des mêL def org, gin," urèn., 1890, p. j'jTj.
dents de ces malades des accidents strumeux dans Tenfance, des conjonctivites, des abcès froids, des adénopathies, des bronchites faciles, fréquentes et répétées, des lésions osseuses ou articulaires. Sur ce terrain préparé, tout ce qui pourra de près ou de loin affaiblir Torganisme deviendra indirectement une cause de tuberculose ; ainsi les fatigues exagérées, les excès de toute sorte, le surmenage, le refroidissement. La blennorragie chez les prédisposés semble être parfois la cause occasionnelle qui amène la localisation du bacille sur la vessie. On voit souvent les accidents dater de la première blennorragie ; et c'est ce qui a fait dire à M. Guyon que la blennorragie était la « pierre de touche » pour beaucoup d^organismes suspects : « elle donne Toccasion à une diathèse, latente jusqu*alors, de se manifester ; elle prépare un terrain morbide qui appelle ses localisations».
Pathogénie. — Quand on analyse les urines d'un sujet atteint de tuberculose vésicale, on y trouve le bacille de Koch, tantôt on l'y trouve seul et tantôt on y trouve en môme temps d'autres microbes , le colibacille est l'agent habituel de cette association dans laquelle il n'y a rien d'électif (Halle). Le bacille de la tuberculose n'a pas la faculté de décomposer l'urée : le colibacille lui-môme, qui lui est le plus souvent associé, ne décompose pas ou décompose difGcilement l'urée; il en résulte que les urines sont presque toujours acides dans la tuberculose de la vessie. La cystite tuberculeuse est une cystite acide ; et Rovsing, qui avait remarqué ce fait, eut le tort de considérer Tacidité de Turine comme un signe de tuberculose.
Le bacille tuberculeux se retrouve seul dans un grand nombre de cas : il l'est toujours au début. Les autres microbes qui s'y viennent ajouter sont d'importation secondaire ; ils sont apportés le plus souvent par le cathétérisme.
Nous avons déjà étudié à propos des cystites les voies de pénétration de ces microbes, nous n'avons pas à y revenir. Leur développement, leur pullulation dans la vessie sont singulièrement facilités par le développement des lésions déjà causées parle bacille de Koch.
Mais celui-ci, d'où vient-il ? Quelles sont ses voies de pénétration, quelles sont les conditions de réceptivité de la vessie ? deux questions qu'il nous reste à étudier.
Voie d'accès. — Le bacille peut suivre quatre voies pour aborder la vessie : la voie urétrale, la voie rénale, la voie transpariétale et la voie circulatoire.
a. Voie urétrale. — Elle fut invoquée une des premières ; on a admis que la tuberculose pouvait se transmettre de la femme à l'homme par la voie génitale; Conheim, Vemeuil, ont soutenu cette opinion (1) ; Femet (2) a apporté, pour la soutenir, quelques faits peu dé-
(1) VBRCH&nB, Des portes d'entrée de la tuberculose, thèse de Paris, 1884.
(2) Fbrkbt, Soc. méd. des hôp., 26 déc. 1884.
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monstratifs. Guyon et Reclus (1), au contraire, se sont toujours insurgés contre cette hypothèse.
Pour l'admettre, en elTct, il faudrait que la femme incriminée présenlât du côté de l'utérus ou du vagin des lésions de tuberculose ulcérée et contagieuse. Or, la tuberculose génitale chez la femme est surtout une tuberculose profonde : le vagin, Tutérus lui-même sont rarement atteints. Par contre, la tuberculose de l'urètre antérieur devrait être plus souvent observée ; elle est une rareté, elle est presque toujours consécutive à la tuberculose de l'urètre postérieur; on ne devrait pas observer la tuberculose vésicale chez les enfants, ni chez les adolescents qui ne se sont pas encore livrés au coït.
Enfin, on n'a jamais trouvé parmi les microbes qui habitent normalement l'urètre, le bacille tuberculeux. Tout semble donc s'accorder pour rendre très improbable l'infection tuberculeuse de la vessie par l'urètre.
b. Voie rénale. — La localisation si fréquente dans le rein des ba — cilles tuberculeux a permis de penser que la vessie pouvait s'infecter^ par l'intermédiaire du rein. Cayla (2) a défendu cette théorie de l'in — fection de la vessie par voie uretérale, en se basant sur ce fait qu< les lésions tuberculeuses sont souvent prédominantes, ou plusavancées au niveau de l'embouchure des uretères.
Dans les autopsies, Halle l'a remarqué, il est facile de reconnaître que beaucoup de tuberculoses urinaires classées comme ascendantes, ont en réalité commencé par le rein : les lésions <ie la vessie sont récentes, les lésions du rein sont déjà très anciennes. D'ailleurs les néphrectomies primitives pour tuberculose localisée du rein suivies de guérison apportent un sérieux appoint à cette théorie. Mais en est-il toujours ainsi? C'est peu probable. On voit pendant des années des malades atteints de prostatite tuberculeuse, dont la vessie résiste à l'infection, dont les urines restent limpides, et chez lesquels ne se manifeste aucune apparence de lésion rénale.
c. Voie transpariétale, — Le bacille de Koch peut-il arriver à la vessie en traversant la paroi vésicale? C'est possible, mais la démonstration est difficile. Le fait que la tuberculose prostatique précède de longtemps la tuberculose vésicale laisserait à la rigueur supposer que la vessie s'infecte par propagation ; mais par ailleurs la localisation superficielle des lésions ne permet d'admettre cette hypothèse qu'avec de grandes réserves. Cependant les expériences de Wreden devraient être reprises dans ce sens, et spécialement au point de vue de la tuberculose.
d . Voie circulatoire. — C'est par la voie circulatoire que très probablement le bacille est apporté le plus souvent à la vessie.
(1) Rbclus, Clin. chir. de i*Hôtel-Dieu, 1888, p. 515.
(2) Cayla, loc. cit.
(3) Cité par Gutoiv, loc, ct(., p. 653.
Le bacille se répand dans l'économie par la circulation : Keller, Wechselbaum, Stecker, Ulacasis, Durand Fardel et d'autres ont trouvé le bacille dans le sang, et ses premières localisations se font dans les régions vasculaires. Aussi peut-on admettre que la vessie s'infecte par la voie circulatoire. Une expérience de Clado est bien démonstrative à cet égard : on fait un traumatisme à la vessie, et on injecte des bacilles sous la peau de l'oreille; la vessie se tuberculise. Celte expérience démontre une fois de plus Timportance du traumatisme pour la localisation du bacille, mais elle montre aussi la migration du bacille par la voie sanguine.
Terrain. — Il ne sufflt pas du contact d'un bacille de Koch avec une vessie pour que les lésions se développent ; il faut aussi que la vessie soit en état de réceptivité, il faut que le terrain soit préparé. A ce point de vue, le bacille de Koch exige même pour sa localisation des conditions plus difficiles que les autres microbes.
L'injection de cultures de bacilles dans la vessie ne suffit pas à créer l'infection ; même en associant la rétention à l'injection septique, comme Baumgarten, Cayla, Clado, Rovsing et Reblaub l'ont fait, on n'obtient pas de résultats, alors que, dans les mêmes conditions, avec des microbes vulgaires, la cystite est fatale.
Mais des lésions plus sérieuses, comme le traumatisme, ou plus prolongées, comme une inflammation chronique, peuvent affaiblir la résistance de la vessie et faciliter l'infection tuberculeuse; c'est ainsi que les poussées de cystite cantharidienne ou blennorragique sont souvent l'occasion, chez les sujets prédisposés, d'une localisation tuberculeuse. Ce fait, de la greflFe d'une tuberculose sur une infection ancienne, dont M. Guyon avait constaté la réalité clinique, trouve ainsi dans Texpérimentation sa confirmation et'son interprétation.
Symptômes. — La tuberculose de la vessie débute toujours d'une façon lente et insidieuse : pendant une période de longue durée, elle ne se caractérise que par des signes peu marqués, qui s'aggravent et s*associent pour compléter plus tard le tableau classique de la 4^stiie tuberculeuse.
Cette période de début est caractérisée souvent par une fréquence de la miction, qfte rien n'explique; les malades se mettent à uriner plus souvent la nuit et le jour, les besoins se répètent toutes les deux heures ou toutes les heures; la nuit, ils sont encore plus fréquents. Ces besoins sont* souvent assez impérieux pour que le malade n'ait pas le temps de les satisfaire ; l'urine s'échappe dans ses vêtements, donnant lieu à une fausse incontinence, comme on l'observe souvent -dans les cystites graves. Chez les enfants même (Guyon), celte fausse incontinence se produit souvent la nuit seulement, d'où Terreur fréquente qui fait considérer ces petits malades comme 4itteint8 d*incontinence nocturne.
En même temps que la fréquence des mictions, on observe encore,
à cette phase précoce, des hématuries, dont M. Guyon a signalé les caractères et la valeur sémiologique. Ces hématuries précoces sont comparables aux hémoplysies prétuberculeuses, qui devancent de plusieurs mois Téclosion d'accidents pulmonaires nettement caractérisés. L'hématurie est ordinairement peu abondante ; parfois elle se borne à l'expulsion de quelques gouttes de sang à la fin des mictions. D'autres fois, la quantité de sang est un peu plus abondante ; elle donne à toute Turine une teinte rosée ou rougeàtre. Ces hématuries se produisent sans cause, surviennent la nuit aussi bien que le jour. Enfin elles sont toujours associées à la fréquence des mictions, et cette association présente une réelle valeur au point de vue diagnostic.
La douleur vient plus tard, elle succède en général aux deux autres symptômes; elle inaugure une nouvelle phase, \a phase d'infection secondaire : à la tuberculose vésicale a succédé la cystite caractérisée par la douleur, la fréquence des mictions, les hématuries et la purulence des urines. Ces divers symptômes présentent des modalités particulières à la cystite tuberculeuse.
La douleur précède, accompagne ou suit le besoin d'uriner : le be£oin d'uriner est tellement impérieux qu*il est lui-môme douloureux. Dès le premier jet, l'urine cause une sorte de déchirement auquel succède, pendant tout le reste de l'évacuation, une sensation de brûlure dans la traversée urétrale, sensation plus accentuée parfois au niveau du gland (Guyon). Mais c'est surtout à la fin de la miction que la douleur devient extrême. La vessie est le siège de contractions violentes et douloureuses, qui se propagent quelquefois au rectum : les douleurs s'irradient à tout le bas- ventre, aux aines, à la Vierge, qui se congestionne et s'érige. Le malade s'agite et pousse des gémissements, comprime sa verge ou son périnée, prend les positions les plus bizarres, jusqu'à ce que la crise soit finie. La cystite tuberculeuse est peut-être celle qui cause le plus volontiers ces grandes douleurs, qui torturent les malades, et leur font demander à tout prix un soulagement à leurs misères. Entre ces crises, la douleur se calme, mais ne disparaît pas complètement; il reste encore à l'hypogastre une sensation de gêne ou de brûlure, qui s'exaspère volontiers sous l'influence de la marche, de la voiture, et fait souvent considérer ces malades comme des calculeux. Dans l'intervalle des crises, le malade reste anxieux et préoccupé, fatigué de la douleur passée, redoutant la crise prochaine. Quand la cystite est prononcée, que les besoins d'uriner se répètent tous les quarts d'heure, les malades ne sont en repos ni jour ni nuit. Le tableau de la douleur cependant est loin d'être toujours aussi sombre et lugubre que nous Tavons tracé: il est des douleurs supportables, il est des formes légtTcs dans lesciuelles la douleur est moins vive, et les crises moins violentes (jue dans les eus graves auxquels nous avons fait allu»ion.
La fréquence des mictions, qui est un des premiers symptômes, s'exagère toujours au moment où paraît la douleur. Elle est plus ou moins consid(^ral)Ie suivant les cas, et pour chaque cas suivant les moments de la journée : elle s'exagère après les repas, elle s'exagère sous Tinfluence de Tusage de Talcool, surtout du vin blanc, pour lequel certaines vessies sont absolument intolérantes. A part ces quelques variations quotidiennes, la fréquence des mictions est proportionnelle au degré, à l'acuité de la cystite. Dans les formes graves, les besoins se répètent toutes les cinq minutes; un malade de Guyon, qui. pour favoriser les efforts nécessaires à la miction, s'arcboutait sur les mains pendant la nuit, les avait couvertes de durillons, dus aux pressions répétées qu'elles avaient à subir.
Les hématuries sont plus rares et moins abondantes qu'elles ne Tétaient dans la période initiale. Le plus souvent elles se manifestent par quelques petits caillots qu'on voit flotter de temps en temps dans le dépôt purulent de l'urine, ou par quelques stries sanguinolentes qui paraissent avec les dernières gouttes de la miction. Quant aux hématuries abondantes et prolongées, on ne les observe que très exceptionnellement à cette époque (Guyon). Dans les périodes avancées de la maladie, elles tendent môme à disparaître complètement.
Enfin la purulence des urines complète le tableau symptomatique de la cystite tuberculeuse ; longtemps les urines restent seulement troubles, contenant en suspension quelques filaments. Souvent même on ne trouve le pus qu'en laissant l'urine déposer. D'autres fois, lorsque la maladie est ancienne, l'urine apparaît manifestement trouble dès le moment de son émission. En général, ce sont les premières gouttes et les dernières qui forment la plus grande part du dépôt. Le dépôt est rarement ammoniacal, la réaction reste presque toujours acide.
La quantité des urines s'élève souvent à un taux anormal : la polyurie reconnaît ici comme ailleurs, plusieurs degrés. La polyurie trouble, caractérisée par un abondant dépôt qui se détache des urines par ce repos, est l'indice d'une altération rénale. Mais la polyurie /zm/>iV/e s'observe souvent, sans qu'il soit besoin d'invoquer une lésion rénale : c'est un phénomène réflexe lié à l'état d'irritation de la vessie, à la fréquence des mictions. M. Guyon, dans une clinique inédite, a mis en lumière la réalité de cette polyurie temporaire et réflexe, qui coïncide avec des poussées douloureuses, et s'atténue au contraire merveilleusement sous l'influence du repos et d'un traitement vésical approprié. Un malade, qui à son entrée à Necker urinait toutes les cinq minutes et donnait par jour deux litres et demi d'urine, n'urinait plus, après un mois de séjour, que 1 200 grammes en vingt-quatre heures; c'est que sous l'influence du traitement, les mictions s'étaient espacées, et ne revenaient plus que toutes les deux heures.
TRAXTé DE CUinURGIB. IX. — i2
Exceptionnellement, la rétention et Vincontinence prennent place parmi les troubles de la miction qui caractérisent la cyslile tuberculeuse. La rétentionesi provoquée par le spasme de l'urètre ; celui-ci accompagne les formes douloureuses, la distension de la vessie accroît encore les phénomènes congestifs et douloureux.
La rétention peut conduire à Vincontinence: mais celle-ci s'observe encore dans d'autres conditions. On la voit survenir à la phase ultime de TafTection, alors que le col et la région prostatique ont été détruits par l'ulcération tuberculeuse. L'incontinence qui résulte de pareilles lésions n'est pas toujours incurable, et j'ai vu dans plusieurs cas l'incontinence disparaître, et le sphincter urétral recouvrer la faculté de résister normalement au besoin d'uriner.
Les signes physiques sont, à peu de chose près, les mêmes que dans les autres variétés de cystite. La sensibilité de la vessie est facilement exaltée jusqu'à la douleur par la pression directe, soit à travers l'hypogastre, soit par le rectum et le vagin. Quelquefois le malade souffre peu lorsqu'on déprime lentement la région hypogastrique avec une seule main, et se plaint davantage lorsque cette main est brusquement retirée.
Le toucher rectal ou vaginal^ combiné à la palpation hypogastrique, dénote, outre la sensibilité de la vessie à la pression, une augmentation de volume de cette dernière, qui tient soit à la rétention, soit à la péricystite.
Au cathéiérisme, on constate presque toujours une sensibilité vive de la portion membraneuse, en môme temps qu'un spasme qui empêche parfois le passage des instruments. La vessie est sensible à la distension : elle reçoit à peine 30 ou 40 grammes. Cette sensibilité varie d'ailleurs beaucoup avec le degré de la cystite. A l'examen endoscopique, on trouve la vessie rouge et enflammée, la surface est tapissée de granulations ou d'ulcérations; il est rare toutefois que la tolérance de la vessie permette, môme sous le chloroforme, un examen suffisant.
Marche. — La cystite tuberculeuse a une évolution lente et mûdieuse : la période prémonitoire, pendant laquelle existent seules la fréquence de la miction et les hématuries, dure souvent plusieurs mois. La cystite, une fois arrivée à la période d'état, continue sa marche lente mais progressive ; les douleurs deviennent de plus eo^ plus vives, les besoins plus fré(iuents, et lorsque la oraladie est^ abandonnée à elle-môme, rcxacerbation des douleurs arrive à un tel degré, que les malades ne peuvent jouir d'aucun repos. A ce point de vue, on peut distinguer des formes légères et des formes graves: tes cystites légères, peu douloureuses, en quelque sorte insidieuses et torpides, restent des mois, voire môme des années, sans entraver sensiblement la vie et les occupations des malades. Les forme» graves
sont conslituées par le cortège symptomatique et pénible qui caraclérise les cysUtes douloureuses.
Quels qu'en soient la forme ou le degré, la cystite tuberculeuse procède par intermittences, par accès. Ces accès sont provoqués par une fatigue, un excès quelconque; ils correspondent à une extension nouvelle des lésions.
La tuberculose de la vessie reste toujours ou presque toujours ce qu'elle est au début, une tuberculose locale ou localisée : il est absolument exceptionnel de voir la tuberculose pulmonaire venir compliquer son évolution.
Mais l'extension de la tuberculose au rein est fréquente ; il n'est presque pas de malade qui ne meure de tuberculose vésicale sans qu'on constate, en même temps, des lésions tuberculeuses sur le rein et sur les uretères. L'envahissement des reins se traduit par les symptômes de la cachexie urinaire ; l'infection est souvent mixte à cette période ultime, et à la tuberculose s'ajoute le plus souvent une infection colibacillaire ou autre; alors les accès de lièvre répétés, les frissons, la langue sèche, la perte de lappétit, les vomissements, la polyurie, l'amaigrissement traduisent celte infection combinée, qui conduit rapidement à la mort.
Cependant la cystite tuberculeuse peut guérir : M. Guyon a souvent observé, et nous-même avons suivi des malades qui, après plusieurs années de misères, ont vu leur vessie se calmer, et devenir tolérante. L'amélioration se maintenait des années, sans récidives, sans rechutes, etc'est pources cas qu'il est permis de parler cliniquement de guérison.
Diagnostic. — La tuberculose de la vessie rcvét dans sa marche des allures assez particulières, pour qu'à première vue elles frappent l'attention du clinicien exercé. La cystite tuberculeuse est une cystite sponlanée.eWe apparaît sans cause, ne succède ni à une blennorragie ni à un cathétérisme. C'est sans cause appréciable et reconnue que les malades voient apparaître, dans l'ordre établi, la fréquence d*abord de la miction et aussi ces petites hématuries dont la valeur sémiologique est si importante. Ces symptômes se développent chez des individus qui le plus souvent n'ont pas de passé urétral, c'està-dire dont le canal n'a été le sirp^e craucunc infection, «laucun traumatisme. C'est en cela que la cysljle tuberculeuse est ou paraît spontanée. Et lors<|ue chez un malade on constate cette spontanéité, on peut déjà soupçonner la tuberculose.
D'ailleurs les sujets qui sont atteints de cette aiïection ont presque toujours des tares héréditaires ou personnelles: on retrouve la tuberculose dans leur famille, chez leurs ascendants, et chez euxmêmes on trouve des traces anciennes de scrofule ou d'adénites tuberculeuses, d'abcès froids, toutes manifestations actuellement disparues d'un terrain défectueux et pourtant propice pour le développement de la tuberculose.
En môme temps que la cystite s'établit, il est rare que Ton ne constate pas quelques traces de tuberculose génitale : c'est un noyau isolé dans l'épididyme, c'est une induration totale de Tépididyme ou du canal déférent, c'est la prostate enfin qui est farcie de noyaux, durs, irréguliers, donnant à la glande une forme bosselée bien caractéristique ; ce sont enfin les vésicules séminales elles-mêmes, qui souvent à leur entrée dans la prostate sont indurées, bosselées, ou irrégulières. Lorsque, chez un individu sans passé urétral, et indemne de toute blennorragie urétrale, on constate ces indurations en même temps qu'une cystite, il y a de grandes chances pour qu'elle soit tuberculeuse, et la discussion des symptômes, leur élude minutieuse et raisonnée ne feront que confirmer dans celte première impression.
Avec la cystite des rétrécis, les troubles de la miction prennent toujours ici une importance de premier ordre ; le malade a eu dès le début des difficultés de miction, il est sujet à des attaques de rétention, il a eu dans son passé une ou plusieurs blennorragies, et l'exploration du canal révèle avec la stricture de celui-ci, la cause de la cystite. Le spasme de la portion membraneuse, qu'on observe presque toujours dans la cystite tuberculeuse, ne sera jamais confondu avec la stricture vraie; son siège, son intermittence, sa perméabilité aux instruments de gros calibre sont des caractères absolument spéciaux au spasme. Une fois l'obstacle franchi, la douleur ressentie par le malade est encore un élément de diagnostic en faveur du spasme, carie rétrécissement n'est pas douloureux au contact des instruments de cathétérisme.
Les calculs de la vessie prêtent plus facilement à l'erreur : la cystite qu'ils occasionnent apparaît en quelque sorte spontanément; le malade, longtemps avant, a eu de la fréquence de la miction et des urines sanglantes, et il suffit que la provocation de ces hématuries ait été peu accentuée, ou n'ait pas été remarquée, pour que la confusion s'établisse et qu'on pense à la tuberculose. Il en est ainsi surtout chez l'enfant, qui explique mal ses sensations, qui saigne moins que l'adulte et chez lequel la cystite calculeuse est souvent confondue avec la cystite tuberculeuse, parce que dans les deux cas elle est spontanée. L'exploration a ici une grande importance : le spasme urétral s'observe, il est vrai, dans les deux cas, et il est souvent nécessaire de recourir au chloroforme pour obtenir la tolérance des petits malades. Lorsqu'on ne trouve rien à l'exploration, on conclura 4\ la nature tuberculeuse de la cystite en attendant que l'examen bactériologique des urines vienne donner la confirmation nécessaire.
La cystite par corps étrangers peut être confondue pour les mêmes raisons avec la cystite tuberculeuse; l'erreur est d'autant plus facile que les malades, les femmes surtout, n'avouent jamais leur fau^, ci
le diagnostic s'égare jusqu'au moment où, par rexploration, on constate le corps du délit.
Les néoplasmes de la vessie ne rappellent que de très loin, par les hémorragies spontanées dont ils s'accompagnent, la tuberculose de la vessie à sa première période ; les hémorragies sont plus abondantes, et elles ne sont pas accompagnées de ces troubles de la miction, de la fréquence en particulier qui est le corollaire habituel des hématuries prétuberculeuses. Plus tard, lorsque la cystite néoplasique est bien accentuée, il est facile de la distinguer de la cystite tuberculeuse : les néoplasmes infiltrés à leur début, déterminent, dès leur apparition, une certaine irritation de la vessie qui se traduit par des signes de cystite. Mais le néoplasme se développe à un âge plus avancé : les hématuries spontanées dans le passé, une infiltration de la paroi appréciable au palper combiné, caractérisent ces tumeurs. Ces caractères, l'épaississemcnt de la vessie en particulier, ne se retrouvent que dans les formes très accentuées et très compliquées, alors qu'il y a en même temps une péricystite intense. D'ailleurs, l'examen bactériologique des urines et l'examen endoscopique de la vessie, resteront, dans les cas difficiles, la pierre de touche du diagnostic.
Le diagnostic a\ecVhyperlrophie de la proslate au début, se pose bien rarement ; les troubles de la miction que celle-ci provoque à son début, se distinguent facilement de la tuberculose. Les conditions d*âge sont tout autres, la marche de l'afTection très différente.
Plus difficile est souvent le diagnostic avec la cystile blennorra^ gique (1). Lorsque la cystite blennorragique débute pendant que l'écoulement est encore appréciable, vers le deuxième ou le troisième septénaire, la notion de cause est alors simple à définir. Mais lorsque, deux ou trois mois après une blennorragie, on voit se produire tous les signes d'une cystite, l'hésitation peut être grande entre une cystite gonococciquc, conséquence d'une urétrite latente, et une cystite tuberculeuse ; si par ailleurs le malade est un tuberculeux pulmonaire, comme le sujet qui fit l'objet de la clinique de M. Guyon, on comprend combien les difficultés peuvent être sérieuses. En général, la cystite blennorragique débute d'une façon aiguë; la cystite tuberculeuse, au contraire, évolue d'une façon lente et insidieuse, une période plus ou moins longue de fréquence de mictions et d'hématurie précède la cystite proprement dite. On ipouve presque toujours sur les épididymes, la proslate ou les vésicules séminales, les noyaux caractéristiques. Enfin la recherche des bacilles, le traitement d'épreuve par le nitrate d'argent trancheront la question: le nitrate d'argent améliore presque de suite la cystile blennorragique, alors qu'au contraire il reste impuissant ou il est
(1) GuYOïi, loc, ci7., p. 77.
nuisible dans la cystite tuberculeuse. Mais la recherche des bacilles et rinoculation sont la seule manière de confirmer le diagnostic ; cet élément a surtout une grande valeur lorsque la tuberculose vésicale succède à une cystite blennorragique ou à une poussée de congestion cantharidienne. M. Guyon a signalé ce début particulier de quelques cystites tuberculeuses, dont il importe de savoir reconnaître de bonne heure la nature, et pour cela Texamen bactériologique est extrêmement important.
Par la clinique seule, par 1 étude des symptômes et surtout de révolution de la maladie, par Tanalyse du terrain sur lequel elle s'est développée, on arrive le plus souvent à poser le diagnostic de la tuberculose vésicale. L'examen de la vessie ne fournit à ce point de vue aucun élément spécial et caractéristique : Texamen endoscopique luimôme ne donne pas de renseignements probants et la spontanéité de TafTection chez un sujet prédisposé est le principal élément sur lequel on puisse baser le diagnostic; chez la femme, cependant, les difficultés sont plus grandes : toutes les cystites y sont spontanées, et c'est dans ces cas surtout que Texamen bactériologique est utile. C'est à lui qu'il appartient de donner la confirmation absolue de ce diagnostic. D'ailleurs, il est incontestable que la recherche des bacilles faite d'une façon hâtive permettrait, si elle est«positive, de reconnaître la tuberculose, longtemps avant que des signes cliniques ne viennent la caractériser ; cette méthode d'examen a donc une importance de premier ordre.
La démonstration du bacille tuberculeux n'est pas toujoursfacîle(l); souvent on ne le trouve pas, bien que la cystite soit franchement tuberculeuse (Guyon, Halle, Melchior). Dans ces cas, l'absence dans l'urine des micro-organismes ordinaires de la suppuration de l'appareil unnaire constitue déjà une certaine probabilité. D'ailleurs, l'inoculation à l'animal, et plus spécialement au cobaye, donnera la vérification que le simple examen était impuissant à fournir. En général, dans l'urine, les bacilles sont singulièrement longs et grêles, souvent fortement granuleux: tantôt ce sont des bacilles isolés et peu nombreux, plus souvent ce sont des amas, des faisceaux de bacilles, rares, mais déjà volumineux (fig. 46). Ces « fagots » bacillaires peuvent faire hésiter et tromper même un observateur peu exercé (fig. 47). Il faut connaître encore ces énormes amas bacillaires flexueux, contournés en S, analogues à ceux que fournissent les cultures (llallé) (fig. 48).
Il faut savoir, cependant, que si la présence des bacilles dans l'urine indique une tuberculose urinaire, elle n'indique pas nécessairement une tuberculose vésicale. La tuberculose rénale coexiste parfois avec une cystite banale; lereina été pris le premier,Ia vessie s'est infectée secondairement sans que le bacille de Koch soit en cause.
(1) F'niTscii, Zur dia^nosc dcr lubcrkulôsen Krkrankungen des Urog^enitalsyslcnis [Cenlralbl&tl fur C/»>., 1891, n© 44, p. 864).
Dans ces conditions, seul, le caihélërisme cystoscopique d'un uretère permettra de recueillir Turinedu rein suspect, et de faire lediagnostic enlrc la cystite et la lésion rénale.
Fig. 46. — BaciUes tuberculeax en faisceaux volumineux, forme fréquente
(N. Hall*).
Fig. 47. — Bacilles tuberculeux en F'v^. 48. — Bacilles tuberculeux en voluniipctits faisceaux, forme la plus com- ncux amas, flcxueux, contournt^s en forme mune (N. Hall^>). d'S, forme plus rare (N. Hai.mîK
Une fois reconnue la nature luberculeuso de la cystite, il faut rechercher ses complications locales ou h dislance. La péricystile se reconnaît aisément. Les lésions rénales sont beaucoup plus difficiles à reconnaître : c'est le propre de ces lésions tuberculeuses de rester souvent latentes. Seuls, Timportance et Tabondance de la pyurie, la polyurie durable, la fièvre rèmillenle, les troubles digestifs permet-
Iront d'affirmer renvahissement des reins. La tuberculose pulmcnaire doit aussi être recherchée : elle peut servir le diagnostic, et fournit toujours au pronostic un élément de haute valeur.
Pronostic. — La gravité de la tuberculose de la vessie se déduit aisément de Télude des lésions et de leur évolution clinique. La mort est la conséquence habituelle, sinon fatale, de cette affection. Les tuberculoses concomitantes, la tuberculose pulmonaire en particulier, assombrissent encore ce pronostic. 11 faut se garder toutefois de condamner à brève échéance les malades : il est, pour la tuberculose de la vessie^ des formes légères, curables, et pour lesquelles on peut parler de guérison. 11 en est d'autres dans lesquelles la marche est lente, Tcxtension très limitée, et dont la durée se compte par années, sans que la vie, pendant cette période, soit par trop entravée. On doit donc tenir compte, dans l'appréciation du pronostic, de ces formes torpides dont la gravité est moins menaçante.
Traitement. — Le traitement de la cystite tuberculeuse est générai ou local.
Traitement générBÏ. — Le traitement général a la même importance ici que dans toutes les autres tuberculoses locales, c'est à lui surtout que l'on doit les guérisons qu'on observe. Ce n'est pas à dire que le traitement local soit insignifiant, mais celui-ci ne peut, par lui-même, que prévenir les complications et éviter l'aggravation. C'est surtout au traitement général qu'il convient de demander pour l'organisme la résistance à l'envahissement du bacille de Koch. L'huile de foie de morue à hautes doses, les iodures, les chlorures, forment la base de la thérapeutique ; on peut y joindre, avec avantage, l'iodoforme, la créosote, l'arsenic. La suralimentation, le repos, le séjour au grand air, au bord de la mer, permettent d'obtenir, à la longue, des résultats surprenants.
Traitement locaL — Le traitement local comprend lui-même une série de moyens dont l'importance s'échelonne depuis la simple injection jusqu'aux opérations complexes, telles que l'extirpation de la vessie. Nous passerons en vue chacun de ces moyens thérapeutiques, et nous verrons ensuite quels sont, pour chaque cas donné, la ligne de conduite à suivre, le moyen à choisir et à utiliser.
Le traitement de la douleur ne mérite pas une mention spéciale : il est le mOme que pour les autres cystites. L'opium et ses dérivés, la morphine surtout exercent la môme action élective sur la sensibilité vésicale.
Injections et instillations. — Pour agir sur le bacille de Koch et modifier les lésions qu'il provoque dans la vessie, on a eu recours à l'injection de substances médicamenteuses dans la vessie. Diverses substances ont été employées: l'eau naphtolée, l'eau de goudron, l'eau créosotée, l'acide borique, l'acide lactique, le nitrate d'argent et l'iodoforme.
Les premières n'ont donné aucun résultat ; Tacide borique, même en solution concentrée, est sans action sérieuse sur la lésion tuberculeuse. L'acide lactique, Je naphtol camphré, n'ont été que rarement employés. Le nitrate d'argent est très mal supporté dans les cystites tuberculeuses (Guyon) ; non seulement il ne donne aucune amélioration, mais souvent il provoque une exacerbation des douleurs et des mictions, au point que son usage en fait presque un traitement d'épreuve. Il ne peut agir que sur les infections secondaires, plus spécialement sur celles qui résultent de la présence du colibacille,
L'iodoforme a été utilisé en lavages par Frey, par Chandelux (1), mais M. Guyon n'a jamais obtenu de bons résultats de son emploi. Cependant Pousson (2) a obtenu quelque amélioration par les instillations de vaseline iodoformée à 2 p. 100.
Le sublimé est actuellement l'agent qui donne les meilleurs résultats dans le traitement des cystites tuberculeuses. Les expériences de Coze et de Simon, de Schill et Fischer, ont montré le pouvoir antiseptique du sublimé sur les crachats tuberculeux, surtout sur les crachats desséchés, et Sormani et Brugnatelli (3) regardent môme le sublimé comme l'agent le plus actif pour la désinfection des crachats tuberculeux. Il n'agit donc pas seulement sur les infections associées, mais aussi sur le bacille de Koch lui-môme, car on l'a vu réussir dans des cas où on ne trouvait que ce bacille dans les urines. M. Guyon (4) a commencé à l'utiliser à la fm de 1890; les premiers résultats furent plutôt défavorables ; on l'employait en lavages, et il en résulta pour les malades une exagération des douleurs. Au contraire, en substituant les instillations aux lavages, les résultats furent très favorables. D'une façon générale, d'ailleurs, les lavages doivent être proscrits du traitement des cystites tuberculeuses ; les cystites tuberculeuses deviennent facilement des cystites douloureuses, et les lavages, quelle que soit la solution employée, mettent toujours en jeu la sensibilité de la vessie, qu'ils distendent, et augmentent les douleurs.
Avec les instillations, au contraire, la vessie est laissée en repos : la substance est déposée goutte à goutte dans la vessie vide et peut agir plus efficacement sur les lésions qu'il s'agit de modifier.
Les instillations de sublimé sont faites avec des solutions dont le
(1) Ghanoblux, Note sur les injections d'éther iodoformé dans ccrtnines cystites rebelles (Lyon méd., 1887).
(2) CoNoé, Contribution à Tétudc du traitement de la cystite par le sublimé, thèse de Bordeaux, 1892.
(3) ViLLBMiN, Étude expérimentale de Taction de quelques agents chimiques sur le développement du bacille de la tuberculose, thèse de Paris, 1888.
(A) GuYOïf, Du traitement des cystites par le sublimé {Ann. des mal. des org. gén,nrin,y 1892). Banzet, Traitement des cystites tuberculeuses {Ann. des mal. des org. gén. nrin., 1897, p. 577).
litre varie de I/IOOOO à 1/1000; en général, on commence par des doses très faibles, surtout si la vessie est sensible et la cystite intense. Suivant la tolérance du malade, on monte lentement à des doses de plus en plus fortes ; il est rare toutefois que Ton puisse dépasser la solution à 1/2000. Les instillations sont faites tous les deux jours, à vessie vide, avec la seringue ordinaire et Texplorateur à boule perforé : on abandonne dans la vessie de 1 à 3 grammes de la solution, en ayant soin de faire varier la quantité abandonnée en raison inverse du titre de la solution. En procédant ainsi avec méthode et prudence, on arrive à tâter la susceptibilité du malade, on ne dépasse pas la limite de tolérance de la vessie, et c est à ce prix que Ton obtient de bons résultats.
Les instillations sont toujours quelque peu douloureuses, surtout lorsque le titre de la solution est trop élevé pour la tolérance du malade. Mais rapidement TafTection s*améliore, les mictions deviennent moins nombreuses et les douleurs moindres ; la capacité vésicale augmente, et des malades qui au début ne recevaient pas 20 grammes de liquide, reçoivent, au bout d'unmois ou deux de traitement, lOOà 120 grammes; la purulence des urines se modifie moins. Sur IGcystiles tuberculeuses, Colin note 3 guérisons, 6 très grandes améliorations, 5 améliorations et 2 insuccès ; ces deux insuccès concernaient des cas particulièrement complexes et graves. Ces résultats sont d*autant plus appréciables que, comme le faisait observer M. Guyon, nous étions jusqu'alors absolument désarmés contre la cystite tuberculeuse et que toutes les autres médications n'avaient donné que des échecs. Quant aux faits mentionnés de guérison, ils concernent des malades chez lesquels en effet tous les symptômes ont cessé : les bacilles disparurent des urines, mais, malgré cela, le mot de « guérison » ne peut se prononcer sans cette restriction qu'il comporte toujours en matière de tuberculose.
Le formol a été utilisé avec avantage par Lamarque (I) : les instillations au centième ont été assez douloureuses. Mais les lavages au 1/500 ont été mieux supportés; il est vrai que lauteur préparait la vessie par une injection préliminaire d'anlipyrine. Sous Tinfluence de ce traitement, le sang disparaît de l'urine, les douleurs s'atténuent et les mictions diminuent dans une proportion très sensible. Sur 5 malades, 2 ont éprouvé une très grande amélioration, et 3 une amélioration sensible.
L'acide lactique est vanté par Witzach (2) en solution à 5 p. 100 ; il le préfère au sublimé. *
(1) Lamahqub, De Temploi du formol dans la tluM-apcutique des voies urinaires {Congrès de VAssoc. franc, pour Vnvancemenl des sciences, session de Bordeaux, août IH95).
(2) Witzach, Internat. Centralblalt fur Phys, and Palh. der Harn ànd Sexualorgy Bd iV, 1893, p. 321 et 416.
Le gaîacol a élé préconisi^ par Colin (1) dans le traitement des cystites tuberculeuses : il agit à la fois comme antiseptique et comme anesthésique. Pour le gaîacol, la solution employée est une solution huileuse, au vingtième, dont on injecte une dose variant de 1 à
2 grammes en une ou deux fois par jour; pour le gaîacol iodoformé, la formule est la même que pour les injections hypodermiques : gaîacol, 5 grammes ; iodoforme 1 gramme ; huile d'olive stérilisée, 100 grammes; chaque centimètre cube de la solution renferme un centigramme d'iodoforme, et 5 centigrammes de gaîacol : on fait une instillation par jour. Colin s'est encore servi du carbonate de gaîacol, qui ne peut guère, vu sa moindre solubilité, s'employer qu'en solulution huileuse au centième.
Dans quatre cas, les douleurs disparurent, et la fréquence diminua; dans deux cas, on a noté la disparition des bacilles.
EnGn Ramon (2) a pratiqué des injections d'air dans la vessie, et a obtenu une amélioration dans trois cas. Déjà, il y a plusieurs années, j'avais moi-même essayé de traiter les cystites par un gaz, par l'acide sulfureux ; les résultats obtenus avaient été à peu près nuls. L'air stérilisé agirait comme dans la péritonite tuberculeuse; il faut attendre encore de meilleurs résultats.
Traitement chirurgrical. -- Le traitement chirurgical de la tuberculose vésicale a été institué soit pour traiter la douleur, soit pour traiter la tuberculose elle-même. La dilatation du col vésical, la colpocystotomie chez la femme, la taille périnéale chez l'homme, répondent à la première indication; la taille hypogastrique et la taille périnéale combinées au drainage ou au tamponnement de la vessie répondent à la fois à la première et à la seconde. Nous verrons plus loin la technique de ces opérations ; nous ne voyons maintenant que leurs avantages et leurs indications.
La dilaiaiion de Vurèire et du col de la vessie n'est plus jamais pratiquée aujourd'hui que pour permettre le curettage ; pratiquée seule et dans le seul but de drainer la vessie, la dilatation n'a donné aucun résultat (Hartmann). Les premiers essais du curettage furent tentés par M. Guyon(2) en 1889. Nous avons déjà indiqué (voy. p. 163) la technique de cette opération. Les résultats obtenus ont été favorables : sur 10 cystites tuberculeuses traitées par le curettage et dont Coursier rapporte l'observation, on compte 2 1res grandes améliorations (guérisons apparentes), 3 améliorations persistantes,
3 améliorations passagères et 2 insuccès. L'opéra lion n'a donné aucun résultat lorsque les reins étaient dt\jà envahis. L'amélioration, dans plusieurs cas, a coïncidé avec la disparition des bacilles de Turine,
(t) CoLiw, Traitement des cystit«'8 douloureuses par les injections intra-vésicales d'huile de gaîacol (Journ. de mvd. el dechir. pra(., 25 janv. 1896).
(2) Ramon, Traitement de la cystite tuberculeuse par les injections vésicales d'air stérilisé {Bull, méd., 3 février 1897. p. 108).
et ce résullat est d'autant plus appréciable que la plupart de ces cystites avaient résisté à tous les traitements jusqu'alors employés.
La colpocystoiomie (1), chez la femme, préconisée par Emmet (2) dans les cystites douloureuses, agit surtout en calmant la vessie dont elle supprime les contractions; Hartmann (3), Brun, ont rapporté des exemples de grandes améliorations. Cette opération a Tinconvénient de créer une fistule qui persiste ; on lui préfère généralement aujourd'hui le curettage par l'urètre et on la réserve pour les cas extrêmement complexes dans lesquels les douleurs vésicales prennent une importance prédominante.
Chez l'homme, la boulonnière périnéale, obtenue par dilatation, a été très vantée en Angleterre, surtout par Thompson. Sur 10 cas de tuberculose rapportés par Hartmann et par Greiwer (4), il y a 4 soulagements et 2 insuccès. M. Guyon, qui d'abord n'était pas partisan de cette opération, y est revenu depuis quelques années; il se sert de la boutonnière périnéale pour pratiquer le curettage, et nous-méme avons obtenu quelques bons résultats avec cette opération. Ces résultats, toutefois, n'ont été que temporaires; il est vrai que les malades auxquels nous nous adressions étaient déjà dans un état grave (5).
La taille hypogasirique, pratiquée pour cystite douloureuse par Parker, par Stephen Smith et Fergusson,aélé, en France, préconisée surtout par M. Guyon et appliquée par lui au traitement des cystites tuberculeuses. L'ouverture de la vessie avait pour effet de mettre le muscle vésical en repos, tant que la fistule persistait ; elle présentait encore cet avantage que les lésions étaient mises à nu, et qu*on pouvait ainsi les traiter directement par le grattage ou la cautérisation.
On espéra un moment pouvoir traiter par l'excision ce foyer de tuberculose locale, et Poncet (6), Reverdin (7), Roux, Le Dentu, Malherbe (8), à l'exemple de Guyon, attaquèrent par le fer et par le fpu les lésions tuberculeuses de la vessie (9).
Bardenheuer alla môme plus loin : il pratiqua la symphyséotomie, comme plus tard Tuffier, pour aborder la vessie, et pratiqua Texcision
(1) Coursier, Traitement des cystites rebelles chez la femme par le curettage vësical pratiqué par la voie urétrale, thèse de Paris, 1894. Grbiwbr, Contribution à rétude du traitement de la cystite tuberculeuse, thèse de Paris, 1890.
(2) Kmmet, Americ, Jonrn. of obst, t. V, 1872-73, p. 164.
(3) Hartmann, Des cystites douloureuses et de leur traitement, thèse de Paris,
(4) Catran, Contrib. à Tétude du traitement de la cystite tuberculeuse, thèse de Paris, 1893.
(5^, De Miranda, Traitement des cystites rebelles chez Thomme par le curettage vésical et le drainage périnéal, thèse de Paris, 1895.
(6) Poucet, Gaz, méd. de Paris, 1888.
(7) Reverdin, Ann. des mal. des org. gén.-urin., 1889.
(8) Maliierbr, t7)td., 189^.
(9) Brohl, Deutsche med. Wochensehrifl, 1888, no 62, p. 1075.
de toute la muqueuse malade ; Trendelcnburg (1) excisa toute la vessie ; Delagenière (2) se contenta d'exciser au bistouri la totalité de la muqueuse à travers une incision sus-pubienne. Et, dans un autre cas, Desnos (3), désespérant d'enlever complètement les lésions déjà modiflées par la curette, pratiqua le tamponnement de la vessie, tel que l'avaient déjà pratiqué Albarran et Lluria ; ceux-ci avaient établi un cathétérisme permanent des uretères et ils se proposaient de mettre la vessie au repos et de maintenir quelque temps au contact des lésions un agent susceptible de les modifier.
Le résultat constant de cette thérapeutique a été l'amélioration, mais l'amélioration n'a été que temporaire.
Un opéré de Guyon, dont l'histoire est relatée dans la thèse d'Hartmann, atteint d'une cystite particulièrement douloureuse, et morphinomane, fut revu un an après ; il s'était marié, était bien portant et ne souffrait plus. Un malade de Rcverdin est resté guéri pendant dix ans. L'opéré de Desnos a gardé pendant un an sa vessie ouverte; la suture en a été faite au bout de ce temps, et, à cette époque, la douleur, l'hématurie et la fréquence n'existaient plus. Ces faits sont malheureusement exceptionnels : la plupart des malades, après une phase transitoire d'amélioration, voient leur affection progresser, et ils succombent au bout de quelques mois du fait même des progrès de leur tuberculose.
Que quelques faits heureux se soient maintenus assez longtemps pour que l'on puisse parler de guérison, cela est certain. Mais la règle, c'est que les malades, après une période de temps qui varie de quelques mois à un an, reviennent à un état aussi précaire qu'avant l'opération ; il en est môme qui ne se relèvent pas, et chez lesquels l'opération ne donne aucun résultat.
Vigneron (4), en 1893, rapporte sept observations de taille hypor gastrique pour tuberculose vésicale, pratiquée dans le service de M. Guyon ; deux fois la vessie a été suturée, et ces deux malades, après quelques semaines d'amélioration, revinrent dans le même état qu'auparavant. Chez cinq malades, la vessie fut suturée à la paroi abdominale et drainée : dans aucun cas l'amélioration constatée après l'opération ne s'est maintenue, et tous les symptômes, douleurs, fréquence, hématuries, ont reparu lorsque la fistule s'est fermée. De plus, dans trois cas sur cinq, les lésions se sont rapide- . ment propagées à tout l'appareil urinaire, et la mort est survenue dans l'espace de quelques mois.
Il est vrai que dans tous ces cas les lésions étaient complexes et
(1) TRETfDELEirBURO, Mcrc. wiëd., 1895, p. 227.
(2) DHLAOBifiKRB, Soc. dc chiv,, 27 mars 1895.
(3) Desnos, Du tamponnement de la vessie après la taille hypogastrique (Ann. des m&L des org. gén.-nrin., 1893, p. 20».
(4) Vigneron, Résultats dc l'intervention chirurg;icalc dans la tuberculose vésicale (V//« Congrès de chir, Paris, 1893).
étendues ; néanmoins, le traitement chirurgical est tout aussi impuissant que le traitement médical. Et les opérations de curettagc, de grattage, d'excisions ou de résections ne doivent avoir aucunement la prétention d'être radicales. Pour réussir, il faudrait qu elles soient précoces et étendues, deux conditions qu'il est difiicile de réaliser.
Indications et contre-indications. — La base de la thérapeutique des tuberculoses vésicales est le traitement général ; le traitement local n'intervient qu'en seconde ligne pour modifier la lésion ou prévenir des complications. Mais, avant tout, il convient de traiter la cystite tuberculeuse par le traitement général.
Pour le traitement local, nous donnons la préférence au sublimé et au gaïacol. Lorsque, malgré l'emploi méthodique de ces agonis, l'aggravation survient, il faut en venir, en dernier ressort, aux opérations. Le curetlage de la vessie, le drainage par l'urètre chez la femme, ou par le périnée chez l'homme, doivent commencer la série de ces opérations : la taille hypogastri(|ue doit être réservée aux cas complexes, dans lesquels il s'agit plus de mettre la vessie au repos que d'assurer un arrêt dans Icxtension et les progrès de la maladie.
Depuis une vingtaine d^années, tout au plus, les tumeurs de la vessie sont sorties du domaine de l'anatomie pathologique, dans lequel elles furent longtemps confinées. Aujourd'hui, on sait les reconnaître et les opérer de bonne heure. Ce progrès considérable est dû presque tout entier à M. le professeur Guyon ; déjà, à l'étranger, Thompson, Hillrolh, Volkmann, Czerny avaient opéré quelquesunes de ces tumeurs, lorsque M. Guyon (1) apporta à l'étude de cette question son esprit de méthode et d'observation. Par ses travaux personnels, par ceux qu'il inspira à ses élèves, Féré, Pousson, Bazy, Albarran, il a élucidé complètement ce point, jus(jue-là si obscur, delà pathologie vésicale, et, dans ses leçons cliniipies, il écrivit, en 1888, un cha|)itre auquel, au point de vue clinique, on n'a depuis lors rien ajouté.
En 1891, Albarran (i), s'inspiranl de la prali(jue de notre raatire, écrivait sur les tumeurs de la vessie une monographie de grande valeur ; et depuis, Clado (3), en 1895, a publié, en l'ampliGani, un
(1) F. («iiYON, Leçons cliniques surles alT. chirur^. de la vessie et de la prostate,
(2) Aliiarran, Les lumcurs de Ja vessie. Paris, 1892.
(3) Clado, Traité des lumcurs de la vessie. Paris, 1805.
mémoire qu'il avait commencé en 1886, dans le service de Necker.
Les tumeurs de la vessie sont secondaires ou primitives.
Secondaires, elles résultent de la propagation d'une tumeur de voisinage; le cancer de Tutérus, du vagin, de la prostate, le cancer de rintestin s'étendent souvent à la vessie et Tenvahissent de proche en proche.
D'autres fois, c'est par généralisation d'une tumeur éloignée que des noyaux secondaires apparaissent dans la vessie. Dans un cas de Hénocque, un cancer de l'ovaire s'était généralisé à la plèvre, au péritoine et à la muqueuse vésicale. De môme, Franck, Hillemand, Bouisson et Halle, cités par Albarran, ont vu la formation de dépôts mélaniques secondaires dans la vessie, et ces faits sont d'autant plus curieux, que jamais on n'a observé la localisation primitive d'une tumeur mélanique sur la vessie.
Seules, les tumeurs primitives nous intéressent en ce moment.
Anatomie pathologique. — Une seule classification s'impose pour les tumcursdela vessie, c'est celle qui est basée sur leurs caractères histologiques. L'observation, en effet, a montré que rien dans la forme extérieure de ces tumeurs n'est vraiment caractéristique ; la pédiculisation, qu'on croyait le caractère propre du papillome, n'est pas spéciale à la tumeur bénigne : une tumeur pédiculée est quelquefois un cancer et peut toujours le devenir.
II est donc nécessaire de dissocier, la forme de ces tumeurs de leur structure, leur conformation extérieure de leur histologie. Et, au point de vue purement anatomique, la classification proposée par Albarran, qui est basée exclusivement sur la structure de ces tumeurs, me paraît la seule rationnelle, et je l'adopte.
Dans la constitution de la ves.sie, trois éléments entrent en jeu ; un épithélium, du tissu conjonctif, du tissu musculaire. Chacun de ces tissus est susceptible de donner naissance à des néoplasmes, de nature et de genre très différents. Au point de vue histologique pur, il y a donc trois groupes de tumeurs à étudier : des tumeurs épithé- Haies, des tumeurs conjonctives, des tumeurs musculaires, dont la texture rappelle plus ou moins le tissu normal adulte ou embryonnaire. Il faut y joindre quelques tumeurs hétérotopiques, telles que les kystes dermoïdes, par exemple.
Les tumeurs d'origine épithéliale sont de beaucoup les plus fréquentes: elles constituent la grande majorité des tumeurs qu'on opère. Les tumeurs conjonctives sontplus rares, sauf chez l'enfant, où elles existent à peu près seules.
lo Tumeurs épithéliales.
a. Caractères macroscopiques. — Leur siège de prédilection est la zone inférieure de la vessie (Uuyon) : elles affectionnent tout
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particulièrement les faces latérales, le voisinage des orifices uretéraux. La paroi antérieure n*est que rarement atteinte, et le sommet ne Test presque jamais.
Souvent les tu meurs sont multiples, clans un quart des cas, d*aprAs Aîbarran : il en est ainsi souvent avec les tumeurs villeuses, auxquelles les Anglais ont donné te nom de « maladie villeuse ». D'autres fois, les tumeurs multiples n*6nt pas toutes les mêmes caractères : on trouve une fumeur sessile à côté de plusieurs qui sont ptWiculées ; et ces tumeurs de (orme différente ne répondent pas toujours au m^me type anatomiqUe*
Leur aspect exiérietu\ leur confif^u ration présentent encore de grandes variations; elles sont cependant, phîB que dans tout autre
organe, papiïlaires» villcuses* ou franiîc^s à leur surface (flg* 4i*), et Torigine allanloïilienne de la %TSî?ie expliquerait celle IcndaDce papillaire.
Ces irrégularités de la surface se manifestent de diverses façons; tanlot ce sont de petits mamelons, comme ceux d'une framboise ou d'un chou-lleur ; lanlôl ce sont des prolongements villeux, implantés comme les touffes d'une aigrette.
Harem eut la tumeur est lisse et ré- ^^tilière à sa surface; Cîviale^ Hortcloup, Aîbarran en ont cependant observé des exemples.
La e oui air est gris rosé ; suivant Tétat ou de congestion d'anémie du néoplasme, la leinle est plus soçibre ou plus claire.
Plus importants sonl les rapports qu ailecte la tumeur avec la paroi vésicale : à ce point de vue, oti les divise en trois catégories r elles sont pcdicaiées, sessîles, ou infUiréeB. A. Les ruMEuas j*Énir:ixÉEs ont pour caractère de slmptanter sur la paroi par rintermédiaire dune portion rétrécic qui lui sert de pédicule. Ce pédicule esl cylindrique, lamelleux ou membraniforme. Son épaisseur est en raison inverse de sa longueur. Quand il est très long, quand il dépasse 2 à A centimètras, il laisse à la tumeur une grande mobilité, et lui permet de se déplacer, de flotter dans le milieu vésicaL Du côté de la tumeur, le pédicule se continue directement avec le néoplasme^ qui semble être un bourgeonnement étalé de son extrémité; du côté de la vessie le pédicule sVtlache u la muqueuse par une base élargie, au niveau de laquelle il est diftî*
Fîg. #. — l'apillomc frflniîé ou « vil- Icux *, d'âprÙB H [ïi^cc n<' 2W^ du Musée du « Royal CoUe^c of Surgeons ».
cîle, à rœil nu, de dire le point où commence la tumeur et où Gnit la muqueuse. Celle-ci, en effet, se laisse étirer, soulever de la couche musculaire ; cette laxité de la muqueuse est d'ailleurs très utile, elle permet, au cours d'une opération, de sectionner le pédicule relativement loin de son insertion, en plein tissu sain. Quelquefois, cependant, la muqueuse, au point d'implantation, a perdu sa mobilité, le pédicule ne se laisse pas étirer: c'est qu'il contient une plus grande quantité de tissu fibreux, et ce fait ne comporte pas toujours par luimême un caractère de malignité.
Fie. 50. -^ Papillome lobule : tumeur épith(51iale de type vësical adulte, forme {glandulaire (Albarran).
Ces tumeurs pédiculées sont en outre particulièrement friables, elles s'écrasent sous le doigt, se déchirent sous la pince avec une eiitrôme facilité. .
Ce sont celles que l'on observe le plus souvent : sur 78 tumeurs, il
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esL vrai, Albarran û*en trouve que 2S pédiculées. Mais il ne compte que les observaliûos dans lesquelles la Lumeur pédiculée existai l seule el il est commun d^observer» à côli* d'une tumeur sessile, plusieui's autres tumeurs nettement pédiculoes.
ElJea correspondent à ce qu'on a appelé le papitlame de la vessie (fig* 50) ; cependant elles ne sont pas toujours, quoi qu'on ait dit^ des tumeurs bénignes : sur vingt-huit tumeurs pt-dicult^cs examinées par Albarran» il y a treize tumeurs typiques, c'est-à-dire bénignes, et quîfij^e épithéliomes atypiques^ c esl-à-dire malins.
¥ig, 5L — Tumeur infiltrée de la ve»»lâ : Câncpoîdû (Albaahaii).
Pour expliquer la tendance manifeste des uL^oplasmes vésicaux à se munir d>in pédicule» comme ceux de rintestiu, Clado invoque les contractions répétées du réservoir vési cal ou intestinal; une tumeur d abord développée dans la muqueuse si mobile de ces organes, est sans cesse « exprimée n en quelque sorte vers la cavité par la contraction de la paroi. La lumeur devient de plus en plus saillante à la surface de la paroi, et le courant de Tu ri ne contribue encore à déplacer la tumeur, à la mobiliser, et à allonger par tiraillement son point d*im plantation, son pédicule*
H, Les tUMi^uns sessili^s s'implantent largement sur la paroi avec
laquelle elles font corps : elles sont encore mobiles sur le plan musculaire, on peut les soulever, mais c'est toute la masse qu'on soulève aux dépens de la muqueuse.
Ces tumeurs, plus rares que les autres, ont une surface irrégulière ou même villeuse : elles sont souvent, en même temps que sessiies, inGItrées dans la couche musculaire ou le deviennent.
C. Les tumeurs infiltrées (fîg. 51) sont celles qui ont envahi une partie ou toute l'épaisseur de la paroi vésicale; un épaississement appréciable au toucher, une propagation reconnaissable à la coupe, caractérisent nettement cette infiltration dans la paroi. Mais d'autres fois, l'infiltration est purement histologique. Au-dessous de la tumeur, la paroi paratt saine à l'œil nu, alors que le microscope y révèle des traînées épithéliales diffuses. Ces infiltrations larvées^ suivant l'expression de M. Guyon, sont très importantes à connaître pour l'interprétation des récidives qui suivent rapidement une ablation de néoplasme, qu'on avait crue très largement effectuée parce que la masse principale avait été enlevée.
Les tumeurs infiltrées sont toujours malignes; suivant qu'elles font ou non saillie dans la cavité vésicale, elles se présentent avec '^^"^ caractères différents.
Les tumeurs saillanUs dans la cavité vésicale se présentent sous forme de masses cérébriformes ou encéphaloïdes. Elles sont de consistance molle, de couleur rouge ; le doigt, la curette les entament. Une fois détachées de la paroi, elles laissent à leur point d'implantation une surface rugueuse, inégale, d'où l'infiltration se propage et s'étend souvent jusqu'autour de la vessie. Histologiquement ce sont loujoui*s des épithéliomes atypiques.
Les tumeurs infiltrées ne faisant pas saillie dans la cavité de la vessie méritent le nom de cancroïdales par leur ressemblance macroscopique avec les cancroïdes de la peau (Albarran). Elles apparaissent mamelonnées, bosselées, irrégulières, fronçant à leur niveau la muqueuse, ou encore sous la forme de tumeurs ulcérées à bords surélevés, à surface grenue, irrégulière. La vessie est toujours profondément infiltrée, et il existe à son pourtour des propagations néoplasiques.
6. Propagration des néoplasmes épithéllaax. — Plus rarement que les néoplasmes épithéliauxdes autres organes, les tumeurs de la vessie se propagent aux organes voisins ou se généralisent. Sous ce rapport, les tumeurs pédiculées sont ordinairement les plus bénignes; elles ont presque toujours une évolution exclusivement intra vésicale, et sont moins que les autres exposées aux propagations, à l'extension. Cependant, on les voit quelquefois récidiver après l'ablation, sous forme de tumeur sessile ou infiltrée : elles n'échappent pas à la loi commune de la propagation des tumeurs épithéliales.
La propagation se fait de proche en proche, par continuité ou par
greffe] ou elle se fait à dislance par voie lymphatique ou sanguine, .,1*»La propagation par greffe est très fréquente; on trouve souvent une tumeur de môme nature développée sur un point de la vessie, qui était directement en contact avec le néoplasme primitif. Albarran, se fondant sur ces rapports de continuité, sur Tintégrité de Tépithélium dans Tintervalle qui sépare le pédicule de la tumeur principale de la surface de Tautre, admet que ce sont des greffes. Les petits papillomes que Ton voit souvent autour de la base des cancers seraient aussi pour lui des greffes épithéliales.
2'' Par continuité: la tumeur se propageaux conduits et aux organes voisins, à la prostate rarement, aux vésicules séminales, à la partie postérieure de Turètre plus souvent, enfin exceptionnellement au vagin. Dans une observation de Adenot, la tumeur s'était propagée à toute la longueur de l'urètre jusqu'au méat; cette propagation avait suivi de près une urétrotomie interne, comme si le couteau avait disséminé sur son trajet la traînée épithéliale (1).
L*uretère reste le plus souvent indemne; dans un cas de Fenwick (2), le cancer, après avoir franchi les limites de la vessie, remontait le long de l'uretère, entourant le manchon comme d*uû conduit.
Le péritoine, d'abord soulevé parle néoplasme, est bientôt englobé; des adhérences forment des loges, dans lesquelles la vessie peut s'ouvrir.
Par l'intermédiaire de ces adhérences, Vinlesiin finit par ôtre envahi. Par ordre de fréquence, les segments de l'intestin le plus souvent lésés sont TS iliaque, l'intestin grêle, le rectum, le cœcum ; au bout d'un certain temps, ils communiquent avec la vessie.
Les os eux-mêmes sont quelquefois atteints : le pubis, la cavité cotyloïde étaient envahis sur deux malades de M. Guyon.
Enfin le tissu cellulaire du bassin est aussi envahi directement : la tumeur se propa^^e le long des vaisseaux iliaques, pousse même des prolongements dans leur cavité, s'échappe parla grande échancnire sciatique; dans deux cas observés par Clado, l'envahissement s'effectua par la face antérieure de la vessie, gagna les fosses iliaques et vintfaire saillie au pli de l'aine.
Dans ces cas, les ganglions sont toujours envahis en même temps, et les lymphatiques ont un rôle important dans le mécanisme de cette propagation.
3"" L'envahissement ganglionnaire est relativement rare dans les tumeurs de la vessie; sans doute souvent, quand on se domne la peine de les chercher, on trouve les ganglions envahis. Albarran les chercha dans 17 cas, 11 fois il les trouva altérés. Mais cependant, après les extirpations de néoplasmes, la récidive ne se fait presque
(1) Adbkot, D*une complication très rare des tumeurs de la vesdc (Aaii, dm mal, des org. gén.-urin., 1895, p. 621). (3) Fbm^'ick, Th^ Uncet, 1889, p. 1171.
jamais dans les ganglions; et les tumeurs de la vessie à ce point de vue se distinguent très nettement des néoplasmes des autres organes. Les adénopatbies ne sont jamais précoces; elles ne sont que tardives, et supposent un envahissement déjà accentué en profondeur de la paroi vésicale ; elles accompagnent les tumeurs à évolution « pariétale », elles font défaut avec les tumeurs à évolution « cavitaire ».
A*" Les exemples de généralisation sont rares : Holmes (1) a vu une tumeur secondaire des méninges encéphaliques; Cruveilhier (2) a vu des noyaux secondaires dans le foie, et Chouppe (3) dans le péritoine et la plèvre. Albarran a vu deux fois la généralisation au poumon, et même dans trois cas (Kûster, Albarran) on a sip:nalé des noyaux secondaires dans le rein.
Ces propagations néoplasiques sont en somme relativement rares ou tardives. Les tumeurs de la vessie restent plus longtemps que dans toute autre région indemnes de ces propagations lymphatiques, qui ailleurs sont la caractéristique précoce des néoplasies épithéliales. C'est que, malgré leur nature épithéliale, ces tumeurs restent longtempe régulières et typiques dans leur texture, bénignes dans leurs allure», jusqu'au jour où une transformation analomique leur imprime une marche nouvelle et toute différente.
cÉtndemicroscopique. Structure. — Toutes ces tumeurs sont d'origine épithéliale ; ce sont des épithéliomas. Suivant la texture et la disposition des épithéliums, la tumeur rappelle la forme régulière d'un tissu adulte ou embryonnaire, elle est dite typique ; ou bien la disposition irrégulière de son tissu en fait un de ces épithéliomas atypiques qui sont du cancer, alors que les premières correspondent en général à une évolution bénigne.
Cette classification, proposée par Albarran, basée sur l'histogenèse de ces tumeurs, sur leurs relations avec l'état adulte ou embryonnaire de la vessie, mérite d'être conservée : c'est elle que nous adoptons dans cette description.
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\ 50 Myo-épithéliome.
V Groupe atypique. — Ces tumeurs rappellent l'épilhélium de Tallantoïde d'où la vessie provient, et constituent le groupe histolo-
(1) Holmes, Tran*. of the Path. Soc. London, 1853, p. 181.
(2) (".nuvEiLHiBR, Gaz. des hôp , 1844, p. 211.
(3) Chouppb, BulL Soc, anat., 1872, p. 339.
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F LEGÏÏEtJ. - >IALAD(ES DE LA VESSIE.
giijgcilcs UiiiieurB du Lypeallanloklien. Au-dessus cI*uïî âxeconjoncUr reviHu d'un derme muqueux, est éialvc une couche de cellules épilh^liales slraUfi<?e.^. Les cellules supcriicienes, c'est là la carocti'ristique de ces lumeiirs, sonl plus claires, ncttemenl cylindriques, el présentenl à leur extrémité terminale un plateau culiculaîre; leur extn^milé profonde est plus ou moins allougée, el le noyau siège un peu au-dessous de la partie moyenne de la cet lu le. Albarran a observé deux fois ce genre de tumeurs*
thélioma papilîairc Lyptqué (papillomc nionLrant la riclie vasculamaUcn* Gros** lOOdlam,). ^f deux frâng^esde papiLlonie^ coupées Tune en \otig^ faulre ea Uaver», jDon iront le rc vêlement épi tl;^ liai typique les vaisseaux nuc]<^aux acconipcig'n^ de cellules rondes et fusiforirics de Uaêu conjonctif. Gros». 800 dîam* (N, Halli^).
2** GriouPE vÈsicAL ADULTE* — Icî la lumeur représente le tissu normal de la vessie adulte plus ou moins dîftérencié. Elle se pri'sente sous Taspect d*une papille ou sous raspect d'une glande. Le premier type correspond au papillome et rappelle pins ou moins les formations papillaires normales de la vessie, le second correspond à radénome et rappelle les glandes de la vesf?ie d*oîi il dérive.
a. Les tumeurs du lype papillaire eonsli tuent la grande majorité des tumeurs pédiculées, appelées polypes, pa pi Homes, Elles sont consti* luées par un axe conjoncLif et par une couche épilhéliale (fig. 52 et 53).
L'fï^rc est formé par du tissu conjonclif ; des ramifications secondatressVti détachent et donnent à la tumeur Taspect papillaire qui lui €flt propre*
Â sa basCf on voit souvent quelques rares ijbres lisses; celles-ci so
prolongent parfois jusque dans les papilles secondaires. On y voit aussi des vaisseaux" artériels, qui parfois adoptent une disposition caverneuse. Ces vaisseaux aboutissent à des capillaires qui se terminent en anse au sommet de chaque papille; dans les villosités les plus petites, le capillaire fait le centre, et Tépithélium repose non pas directement sur la paroi du capillaire, comme le soutient Rindfleisch, mais sur la substance amorphe qui entoure sa paroi (Albarran).
Vépithélium est formé de plusieurs couches de cellules cylindriques : les plus superficielles de ces cellules prennent la forme aplatie des cellules correspondantes de lëpithélium vésical.
Comment se forment les villosités qui hérissent souvent la surface de ces tumeurs? Doit-on, avec Billroth et Klebs, admettre que Tanse vasculaire se forme d'abord et que le tissu conjonctif paraît ensuite? ou avec Virchow reconnaître que la prolifération cellulaire est la première en date, et qu'à son début la villosité est avasculaire? Sur les villosités principales, on voit des villosités secondaires à différents stades de développement : les plus simples apparaissent comme de simples bourgeons formés d'une substance hyaline et sans éléments figurés. A leur niveau le capillaire central de la villosité-mère présente une dilatation fusiforme; plus tard le bourgeon s'allonge, et le capillaire pénètre dans son intérieur. C'est donc un bourgeonnement qui, dans cette néoformation, procède au développement des vaisseaux comme cela se voit chez l'embryon.
6. Les tumeurs du type glandulaire constituent le groupe des adénomes; elles prennent naissance dans les glandes qui existent non seulement autour du col de la vessie, mais aussi sur le bas-fond et sur la paroi antérieure.
La tumeur est constituée par des tubes glandulaires revêtus d'épithélium cylindrique. Ces tubes contiennent dans leur intérieur des débris cellulaires, et sont séparés les uns des autres par du tissu conjonctif, plus ou moins infiltré de leucocytes.
D'après quelques observations de Cahen, de Audry, de Rochct et Martel (1), la tumeur pourrait affecter aussi la forme diffuse : dans le cas de Cahen, la vessie était semée de petites végétations papillaires, dont les plus petites avaient la forme et la grosseur d'une tête d'épingle, donnant au toucher une surface veloutée.
3* Groupe atypique. — Toutes les tumeurs de ce groupe sont des tumeurs malignes, mais leur structure histologique n'est pas en rapport avec leur apparence microscopi(|ue : elles sont pédiculées, sessiles ou infiltrées, elles prennent l'apparence d'un papillome bénin ou du cancrotde ulcéré.
Elles présentent, au point de vue histologique pur, plusieurs types différents.
(1) RoGBBT et Martbl, L'adénome vésîcul (Gaz. hehd. de méd. et de c/itr., 1898, p. 337).
DES TUMEURS DE LA VESStE.
Itiiiques eo contact les ua^ avec les aulro», Ces luineurs sool rapidemeol ulcérées, toujours sessiles. Elles se développent toujours eiir uae ves&ic depuis longleraps malade et enflammée. La transformation de l'épiihélium en épiderme corné est expliquée par Albarran par rhêtérotopie; Halle (1), au conlraire^ a montré que cette transformation d*uii fpilhéljum endodcnnique en un épithélium ectodermlque,
\ pouvail être dans ccrlains cas le résultat d*une inflammatîon banale. mais lente et ehroni»|ue. La eonsiatation, sur des vessies profondémenl iiltérées par Hnflammalion, de plaques de leucoplasie, robservation
[de quelques pointa de ces plaques en voie de dégénérescence» lui a permis de saisir les degrés de transition entre rînflainmation simple, la leucoplasîe et le cancroKde i fig. 54 el .î5}.
Fif. 9$, — Tumeur ^nartné pJdicuk'e. Epiiiii^Uuniu carcinôTtl^ (AtliÀiiHAli)^
Acûté de cetlc variété, on observe encore Vépithéitoma carcinoîde I (ûg. 56), avec stroma conjouctif alvéolaire rappelant l'encépbalolde;
le quivrhe\ le cylindrome, épilhélioma alvéofaire avec envahissemen\ myxomateux de Malassez est plus rare, de même que Yépiihélioma réticulé dont Albarran rapporte trois observations; ce dernier est constitué par un très fin réticulum dans les mailles duquel se trouvent contenues les cellules épiihéliales.
Virchow a décrit un épilhélioma à slroma musculaire : il ne s*agissait peut-être que de la transformation secondaire d'un myôme ; mais Albarran rapporte deux examens de tumeurs dans lesquelles le stroma était constitué par du tissu musculaire lisse, limitant les alvéoles cancéreux.
Enfin dans quelques cas, la prolifération épithéliale atypique qui produit la tumeur, au lieu de prendre naissance à la surface de la muqueuse, se développe aux dépens des glandes; c'est Vépithélioma adénoïde^ dans lequel on reconnaît à côté de zones nettes d'épithélioma carcinoïde, des tubes glandulaires recouverts d'épithélium cylindrique.
A rapprocher des tumeurs épithéliales, sont les kgsies de la vessie d*origine également épithéliale, petits et multiples, atteignant tout au plus le volume d'une tête d'épingle ; on en voit souvent sur la muqueuse enflammée. Cornil et Ranvier, Silcok, Litten-Chiari, Limbeck, Albarran ont trouvé une couche épithéliale à leur surface ; ils se développent aux dépens des glandes.
Laboulbène, Vincent, Segond ont décrit de grands kystes sérmix; dans le cas de Segond, le kyste était inclus dans la paroi musculaire de la vessie; ces kystes ont probablement une origine extra-vésicale et se développent aux dépens des débris du corps de Wolf, ou des conduits de Millier.
2» Tnmears nées do tissa oonjonctil et dn tiesa muteiilaire.
Ce sont les sarcomes, les myxomes et les fibro-myxomes, constituant le groupe des néoplasies ataviques, embryonnaires, et les fibromes, formés par du tissu adulte.
Sarcomes. — Ces tumeurs sont rares: on en compte tout au plus une cinquantaine d'observations. Elles siègent dans les mêmes zones que les tumeurs épithéliales, plutôt sur la paroi antérieure.
Elles sont rarement pédiculées. Leur surface est moins villeuse que celle des tumeurs épithéliales. Leur volume varie de celui d*une noix à un œuf de poule. Elles se propagent facilement aux parties voisines, à la prostate, au vagin ; Guyon a même vu la propagation ganglionnaire et la généralisation.
Aucun caractère macroscopique n'est spécial au sarcome; la tumeur peut ressembler à s'y méprendre à l'œil nu, à un épilhélioma. et seul l'examen histologique est capable de trancher le diagnostic. La forme à petites cellules, le sarcome globo-cellulaii'e, est celU
qu*on observe le plus souvent ; les autres variétés y sont plus rares.
Les sarcomes prennent naissance dans le tissu conjonctif sousmuqueux ou intermusculaire, ils soulèvent et repoussent la muqueuse, qui se recouvre souvent à ce niveau de papilles dans lesquelles se prolongent les cellules du sarcome.
Myxomes. — Bien décrits par Guyon et par Thompson, les myxomes se rapprochent beaucoup par leur configuration extérieure des polypes des fosses nasales. On les observe surtout chez Tenfant. Ce sont des tumeurs de couleur gris rosé, demi-transparentes, souvent multiples, toujours pédiculées; quelquefois plusieurs lobules réunis sur un pédicule donnent à la masse Taspect d'une grappe de raisin. Histologiquement ce sont rarement des myxomes purs, mais presque toujours des myxosarcomes.
Les fibromyxomes sont rares. Schatz, Brennecke, Briquet, Albarran en ont rapporté des observations ; les tumeurs étaient pédiculées, lisses, de consistance ferme. Une tumeur d^Albarran était énorme, elle avait le volume d'une tête de fœtus, et s'attachait à la paroi, au niveau du bas-fond, par un pédicule large à peine d'un centimètre.
Fibromes. — Souvent appelés « polypes », « Hbro-papillome », les fibromes- de la vessie sont absolument exceptionnels. Clado en réunit 25 observations : ordinairement uniques, de petites dimensions, du volume d'une noix, recouverts par la muqueuse dont le derme est confondu avec le stroma, les fibromes sont constitués par des faisceaux de tissu fibreux sans structure apparente, avec de rares cellules plasmatiques dans l'intervalle. On y voit encore, avec des vaisseaux peu nombreux, des fibres musculaires et des fibres élastiques. Audry (1) a observé un fibro-sarcome pédicule : le tissu conjonctif y était prédominant, il y avait aussi quelques fibres musculaires; sur quelques points on voyait des éléments sarcomateux; en outre la tumeur était infiltrée de sels calcaires venus de l'urine infectée.
Myomes. — Terrier et Hartmann (2) ont rassemblé 16 cas de myomes de la vessie : comparables aux fibro-myomes utérins, ces tumeurs se développent dans l'épaisseur de la couche musculaire, et de là se développent dans la cavité vésicale ou en dehors de la vessie.
Ils siègent surtout dans la région inférieure de la vessie et peuvent acquérir un volume énorme; tantôt sessiles et tantôt pédicules, ils sont encapsulés et facilement énucléables. La muqueuse qui les recouvre est normale, ou altérée, enflammée, ulcérée. Ce sont en général des myômes purs, formés de fibres lisses disposées en tourbillon, avec une faible épaisseur de tissu conjonctif entre les fais-
(1) AuoRT, Fibrosarcome calcifié de la vessie (Gaz. hebd.^ 1895, p 595). (3) Tbrribr et HARTMAivif. Des myômes de la vessie {Revue de c/kîr., 1895, p. 181).
ceaux. Dans un cas de Pilliet, la tumeur avait. été envahie par un épithélioma parti de la muqueuse.
Signalons enfin deux cas d angiomes, dont un fut opéré à Necker, en 1891, par M. Guyon; trois cas de lipomes (Sée, Barth, Robin) : ces tumeurs rares ne méritent pas une description plus étendue.
3» Tumeurs hétérotopiques.
Elles comprennent les tumeurs qui n'ont pas leur analogue dans la structure normale de la vessie : tels sont les kystes dermoïdes, les chondromes, les rhabdomyômes.
Indépendamment des tumeurs dermoïdes, paravcsicalcs, quelques observations relatées par Hall, par Martini, montrent que la vessie peut encore être le siège de kystes dermoldes développés dans sa paroi et faisant plus ou moins saillie dans sa cavité. Blich, Thompson, Bryant, ont rapporté des exemples de ces tumeurs, qui étaient pédiculées. L*ouverture du kyste dans la vessie détermine la pilimiction, dont la pathogénie préoccupa si longtemps les cliniciens jusqu'à Rayer. Ces kystes dermoïdes sont liés au développement de la vessie.
Le chondrome a été rencontré une seule fois par Ordonez (l)dai» la vessie, et Vicenzi Livio a observé un myôme strié de la vessie.
Un dernier mot sur les kystes hydatiques de la vessie: Tillaux et Legrand (2) dans sa thèse les ont décrits. Aucune observation n'est prenante ; ce sont presque toujours des kystes hydatiques périvésieaux, développt'^s au-dessous du péritoine et en dehors de la vessie, comme le pensait Charcot (3), et les observations de Pise éi de Le Sauvage ne sont pas elles-mêmes à l'abri de ces critiques. Ces tumeurs, dont j'ai observé plusieurs exemples, ont tendance à se mettre en contact avec la paroi antérieure de l'abdomen, en refoolant la vessie, dans laquelle elles peuvent s'ouvrir, ce qui a fait croire souvent à leur origine vésicale.
40 Transformations. — Lésions consécutives.
Les tumeurs de la vessie, comme celles des autres régions, peuvent subir la dégénérescence graisseuse, la dégénérescence colloïde, Vincrastalion calcaire, dont Nicaise (4) rapportait récemment un bel exemple. Rochet (5) a rencontré plusieurs fois aussi ces incrustations cal-
(1) Ordonez, Gaz. méd. de Paris, 1856, p. ^72.
(2) Lborand, Des kystes hydatiques de la vessie, thèse de Paris, 1890.
(3) Charcot, Sur les kystes hydatiques du petit bassin Soc. de biologie, 1851).
(4) NicAisB, Piîtrincation d*une tumeur vi lieuse de la vessie {Revae de c/iir., 1895, p. 241).
(5) RoGHBT, De l'association des calculs avec les tumeurs de la vessie (Arcà. prov, de chir., 180 i, p. 227}*
caires des tumeurs; elles sont le plus souvent dues à la cystite ; les sels se déposent sur les villosités de la tumeur comme les dépôts d'une source pétrifiante autour des filaments d'une mousse (Nicaise).
La transformation d'une tumeur bénigne en tumeur Maligne est ici particulièrement fréquente ; la tumeur secondaire est alors du même type blastodermique que la tumeur primitive. Cette règle ne souffre pas d'exception, et si Virchow, Billrothont vu des myômes se transformer en cancers, ce n'était qu'un envahissement secondaire par un épilhélioma venu de la muqueuse.
Lorsque l'infection est établie dans la vessie, la tumeur en reçoit le contre-coup; V inflammation de la tumeur en est la conséquence; c'est alors qu'on voit se déposer à la surface de ces tumeurs des dépôts calcaires qui quelquefois pénètrent, comme dans un fait de Audry, jusque dans les parties centrales de la tumeur.
La tumeur à son tour réagit sur l'appareil urinaire ; des lésions se développent sur ce dernier dont elle est la cause ou l'occasion ; celles-^i sont mécaniques ou infectieuses.
Du côté de la vessie, c'est d'abord la rétention cTurine par obstacle, Y hypertrophie des parois par sclérose, comme chez les prostatiques; dv côté du rein, c'est la dilatation aseptique^ Vhydronéphrose par compression ou oblitération de l'orifice uretéral.
Les lésions infectieuses viennent un jour se surajouter aux précédentes : la cystite est fréquente, elle s'accompagne souvent de production de végétations papillaires d'ordre inflammatoire. La péricystite scléreuscy lipomateuse ou suppurée n'est pas rare.
Enfin, du côté des reins, l'infection ascendante détermine les lésions de Vuretéropy élite ^ de la pyélonéphrite mixte, dont l'étude a été faite plus haut (t VIII).
Ëtiologie. — Les néoplasmes de la vessie sont loin d'être rares. Par rapport aux autres affections des voies urinaires, ils représenteraient une proportion de 3,2 p. 100 d'après Ullmann. A Necker, chaque année, dans la salle des hommes, on voit passer de 20 à 30 malades atteints de cette alTection.
L'homme est plus souvent affecté que la femme; mais, toutes proportions gardée», on voit plus souvent chez la femme les tumeurs conjonctives que chez l'homme.
Rares avant trente ans, on les voit surtout de cinquante à soixante ans ; dans l'enfance, c'est le sarcome, le myxome, ou le myxosarcome qu'on observe; plus tard, les tumeurs épithéliales dominent sensiblement.
Quelle eet la proportion des tumeurs bénignes? Les avis sont partagés (1), parce que surtout les dénominations sont différentes. GuyoB insiste beaucoup sur la rareté des tumeurs bénignes, et les
(1) Clado, loc, cU.^ p. 33.
examens histoIogiquesd'Albarran confirment ces données; ce dernier, sur 88 cas, trouve 68 tumeurs épithéliales atypiques contre 13 tumeurs typiques.
Au point de vue de la pathogénie de ces tumeurs, je dois signaler une observation intéressante, communiquée à la Société de biologie (juillet 1897) par Albarran et Bernard : c'est celle d*un cancer de la vessie, dû à la présence des œufs de Bilharzia hœmalobia. Dans toutes les coupes, on voit que la distribution des œufs commande d'une manière évidente la prolifération épithéliale.
Symptômes. — Uhématurie est le premier et souvent le seul symptôme des tumeurs de la vessie; cependant, elle fait parfois défaut, et nous avons observé à Necker deux malades chez lesquels le sang ne s'était jamais montré dans les urines. Ce fait est rare.
En général, Thématurie paraît de bonne heure, et les caractères qu'elle présente, si bien étudiés par M. Guyon, en font un signe révélateur de premier ordre.
D'abord l'hématurie est spontanée : elle apparaît sans cause, elle disparaît de même. Sans prodrome, au repos, pendant la nuit, le malade urine du sang; il ne s'en aperçoit qu'à la coloration rouge ou sombre de l'urine, et aucune sensation anormale n'accompagne ce symptôme, aucune provocation ne Ta précédé. Quelquefois cepen<* dant, des excès, un traumatisme, une fatigue, peuvent provoquer l'hématurie ; un malade que nous avons suivi dans le service de Necker (1), était repris d'hématurie chaque fois qu'il faisait un excès de régime, qu'il subissait un refroidissement. Mais alors, jamais l'importance de Thématurie n'est en rapport avec le degré de la provocation : à une cause insignifiante succède une hématurie abondante ; et on peut dire que l'hématurie du néoplasique est le type de l'hématurie spontanée. Elle l'est aussi bien dans sa disparition que dans son début ; elle cesse sans cause ; souvent, ni le repos ni le régime ne modifîent son allure, alors que tout d'un coup, sans que rien Tait fait prévoir, les urines redeviennent claires et restent limpides longtemps.
L'hématurie est toujours plus prononcée à la (in de la miction, c'est une hématurie terminale. Ceci ne veut pas dire que le sang n'existe qu'à la fin de la miction, comme dans les cystites, par exemple; mais, même lorsque le saignement se fait pendant toute la durée de la miction, lorsque la totalité des urines est colorée les dernières gouttes qui s'échappent sont ou plus colorées ou constituées par du sang pur. Ce caractère de terminalité de l'hématurie a une valeur diagnostique de premier ordre ; elle indique que c'est la vessie qui saigne. En faisant uriner le malade dans trois verres, on voit que les urines sont plus colorées dans le deuxième que dans le premier; et si on ne
(1) GuYOïf, Physiologie pathologique de rhématurie (Afin, des mai. cfet org.gén," urin., 1893, p. 889, et loc. cit., 1897, p. 113).
recueille dans le troisième que les dernières gouttes de la miction, on Yoitque celles-ci sont constituées par un liquide fortement teinté. El si, après avoir vidé la vessie et laissé la sonde en place pendant qu'on fait le palper bimanuel, on recueille les quelques gouttes d^urine qui ont pu s'accumuler dans la vessie pendant Texamen, on voit qu'elles sont constituées par du sang presque pur.
Cette hématurie terminale est le caractère propre des hématuries vésicales; cependant, un saignement abondant du rein peut donner Tapparence d'une hématurie terminale. Pendant que la vessie se vide, le sang descendant à flot par l'uretère colore d'autant plus les urines qu'il en reste moins dans la vessie, et les dernières gouttes seront du sang pur, non mélangé. Mais il faudrait pour cela une hématurie rénale extrêmement abondante; cette condition est rarement réalisée, et en général l'hématurie terminale est une hématurie vésicale.
L'hématurie des néoplasiques est en outre abondanie : c'est là surtout qu'on voit ces grandes hémorragies qui persistent des semaines, des mois sans s'interrompre, et conduisent vile le malade au degré le plus extrême de l'anémie. Des caillots s'accumulent dans la vessie, qu'ils distendent : ils font obstacle à la miction, exposent à la rétention; on doit souvent les aspirer avec la seringue, d'autant plus que leur présence entretient la congestion, et la congestion l'hématurie. Ces caillots ne présentent aucun caractère particulier, mais quand ils ont séjourné quelque temps dans la vessie, ils sont décolorés et ressemblent plus ou moins à des fragments de néoplasme.
L'hématurie, enfin, est intermiitente : les périodes hémaluriques sont d'abord rares et éloignées, puis elles se rapprochent et durent plus longtemps.
' L'intervalle qui sépare les périodes d'hématurie est quelquefois très long ; nous avons vu des malades rester pendant huit, dix ans, sans uriner de sang, alors qu'évoluait le néoplasme, et un malade de Bazy présenta même une période d'indemnité de vingt-huit ans.
L'hématurie est souvent et reste longtemps le seul symptôme : cependant, de bonne heure dans certains cas, on observe de la fréquence et de la douleur de la miction. M. Guyon insiste sur ce fait que les néoplasmes inflltrés se caractérisent de bonne heure par des symptômes qui font souvent croire à la cystite, alors que les tumeurs pédiculées évoluent sans réagir sur la vessie autrement que pour y provoquer la congestion et le saignement. Les néoplasmes pédicules ne déterminent de douleurs, de fréquences de la miction, que lors« qu'ils s'accompagnent de cystite.
La cystite est une complication et non un symptôme : elle est plus précoce avec les tumeurs infiltrées, malignes, plus tardive avec les tumeurs bénignes.
Enfin, dans quelques cas on observe de la rétention d'urine : le néoplasme fait bouchon au col et s'oppose au passage des urines ;
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(I autres fois, ]*eDg3gemeDi du néoplasme dans Turèlre détermine de 1 *i n con l i « e n c e d ' u in n e .
Vexamett des urines fournit raremoiit de*^ indications pariiculièreâ : la quantiié du sang est assez aboudanie pour se caraclériser par des ehangemeols de cotoralion lrè§ apjnreiablt^. Dans certains cas cependant la quanti II- de san|^^ contenu dans les urines esl si minime que le microscope seul peut en révéler In présence*
L*odeur des urines ne se modifie que lorsqiril y a cystite : la tumeur* baiguéedans un liquide septique^ communique aiiv urines une odeur insupportable de putréfaction rappelant les macéra tiunsanatomiques.
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Fig* 57* — Cûuped*un fr«gmc?nid*épithé- Fîg, &a. — Fra{|;nieiil du priScéden^ mùû-
Uoma atypique fcancer). ÉpiUiéMomo trant I^s lobules ëpîUiéli&ui {gro^dase-
lobule (KroësU^i^iTicni : 600 dîsni.) ment : ûoa diam*] [N\ Ilailé)* fN. HulW)*
Quelquefois les urines, peu do temps après leur émission» ont unt? grande tendance à se prendre en masse : c'est ce qui caraclérisela fibrinurie. Guyon a signalé ce symptôme après Guersant ; celle gélatini^tion de Fiirine serait due à la grande quantilé de Obrlne qu'elle con lient, et pour Texpliquer on invoque la iranssudalîon du plasma nanguin à travers les minces parois des capillaires des lu meurs villeuses; celle transsudalion est facilitée par le ténesme, qui» en faisant conlracler la lunique musculaire de la vessie, gène la drculfilton eo retour du néoplasme (Albarrau).
Souvent, on trouve dans les urines de^ frog mentis du néoplasme; leur présence devient caractéristique, elle indique en même temps la nature de la tumeur. On a vy quelquefois la tumetir tout entière s'éliminer parTurètre, surlotit chei la femme; nous en avons vu un
exemple ; mais, môme chez l'homme, la tumeur peut ainsi s'expulser par fragmentation successive.
Les fragments villeux, les plus fréquents, montrent des franges caractéristiques avec leur vaisseau central et leur épais revêtement épithélial typique; ces fragments peuvent appartenir, soit au papillome simple, soit à Tépithéliome villeux. Les fragments non villeux, plus rares, ont Taspect de petits grumeaux, mous, friables, blancs; par dissociation, ils montrent des amas de cellules épithéliales atypiques souvent dégénérées (fig. 59 à 61).
Fig. 59. — Sédiment épithélial dans un cas de néoplasme yésical (épithëlioma typique). Cellules plates et fusiformes, en coquille, reproduisant le type des couches superficielle et moyenne de Tépithélium normal).
Sans contenir des fragments macroscopiques de néoplasme, Turine entraîne quelquefois des cellules épithéliales desquamées en grande abondance; elles sont parfois assez nombreuses pour troubler la limpidité d'une urine aseptique. Ce sont des cellules épithéliales atypiques, petites, polyédriques, très irrégulières. La grande abondance de ces cellules épithéliales, sans leucocytes ou avec une faible proportion de leucocytes, devra faire craindre Texistence d'une tumeur. En dehors des néoplasmes, il n'est guère que certains cas d'altérations diffuses de Tépithélium, encore mal connues, qui puissent ainsi verser dans Turine d'abondantes cellules épithéliales altérées (J) (fig. 59 à 61).
(1) Les figures 57 à 61 ont été dessinées par M. N. Hallé pour les LeçoM cliniques TRArré db CBmuRou. IX. «- 14
Évolution clinique. — Les tumeurs de la vessie ont une marche variable avec leur structure, et à ce point de vue, on peut, quoique artificiellement, établir trois catégories :
11 y a des tumeurs bénignes, qui évoluent et restent telles pendant toute la durée de leur accroissement ; ce sont des tumeurs qui se développent vers la cavité vésicale, elles ont une évolution caviiaire ; leur
marche est lente, leur durée longue. Ce
^^ sont ces tumeurs qui mettent des huit et
^ J ^r dix ans à acquérir le volume d'une noi-
W ^ém^ A sette. Un malade opéré par Weir avait
9^ 4 ^^ sa tumeur depuis trente-sept ans (1).
^ 41^ IF"^ Nettement pédiculées, elles n'ont aucune
^^r^ ^ tendance à Tinfilt ration ; l'hémorragie
j ^ -^^ 1^ survient à des périodes éloignées ; dans
\ A Ék 9 (ÊÊ ^ l'intervalle, la santé est parfaite et le
^ ^ '^ ^ T J V malade ne se considère plus comme
W ^^^ ^ Êm souffrant. Les complications sont rares,
f ^^ 1^ cystite tardive. Et ce sont, aujour-
1 ^ w Jf4f^ Wj^ d'hui encore, les cas les meilleurs qui
r ' ^k. viennent s'offrir au chirurgien, quand
' 1 ^^*-' la persistance ou la répétition des hé-
S morragies finit par préoccuper les ma-
lad es Fiff. 60. —Sédiment épi thélial dans x f . . n -i i « • i
un cas de néoplasme vésical La guérison est-elle possible? je ne le (épithéliomatypique).— Petites crois pas. On a rapporté quelques
Cod^Lrîely^^eT.^^^^^^^^^^^^ e'^e^Pl^^ <!« g"é"«o«. aP'-ès expulsion profonde de l'épithclium nor- de la tumeur (Reverdin, Reltzmann); on "n*ï- a suivi les malades pendant quatre,
cinq et six ans; ils ne sont plus redevenus hématuriques et on les a crus guéris. Mais n'est-ce pas une guérison temporaire?
D'autres tumeurs sont bénignes à leur début ; mais au bout d'un certain temps elles changent, elles se transforment, et se comportent comme des néoplasmes malins. Ce sont des tumeurs transformées. Dès lors, la marche devient rapide et en quelques mois la mort survient. D'après les statistiques d'Albarran, un quart des cancers épithéliaux présenteraient cette marche en deux temps. Les crises d'hématurie se rapprochent, la cystite s'installe, les douleurs deviennent intolérables et les malades sont emportés par quelque complication locale ou générale.
Enfin, il est des tumeurs primitivement malignes; celles-ci sont
sur les maladies des voies urinaires de M. le professeur Guyon, t. I, p. 307, Paris,
(1) HoDRRT et F. Weir, Vosical Papilloma of unusual Duration [Med, Record ^ vol. XLVI, n« 6, p. 164).
toujours des inmeurs pariétales, à implantation s^ssile, à infiltralion plus ou moins étendue; tels sont les trois quarts des tumeurs épithéliales et la totalité des sarcomes ; la maladie dure moins d'un an.
Fig. 61. -~ Sédiment épithélial dans un cas de néoplasme vésical (épiihélioma atypique, épithélloma lobule). Grandes cellules plates, isolées et imbriquées pour former des lobules épithéliauz ; quelques-unes sont en dégénérescence granuleuse très prononcée (grossissement : 600 diam.).
Dès le début apparaissent de la fréquence et de la douleur de la miction (Guyon) (1). La maladie se comporte comme une cystite et Terreur est le plus souvent commise; de semaine en semaine les douleurs s'aggravent, les hématuries sont tardives et relativement peu abondantes. Ce sont ici des hématuries Anales, de peu d'importance, mais qui se reproduisent à chaque miction, et M. Guyon a particulièrement insisté dans ses Cliniques sur la différence entre ces petites hématuries des néoplasmes infiltrés et les grandes hématuries des néoplasmes bénins. M. Guyon a remarqué encore que l'influence d'une exploration, d'un cathétérisme, et surtout de l'examen endoscopique, ne se faisait pas du tout sentir de la même façon. Dans ces néoplasmes malins et infiltrés, rintroduction de l'instrument dans la vessie détermine presque immédiatement un saignement qui empêche l'examen, mais le saignement n'est pas durable. Lorsque la tumeur est bénigne, pédiculée, le saignement ne se produit pas pendant Texamen ; on peut examiner à loisir à condition que l'on soit dans une période interhématurique ; mais le saignement se produit après, il est abondant et durable. J'ai souvent constaté ces différences très accentuées dans mes examens cystoscopiques de tumeurs.
Enfin les douleurs fatiguent le malade, et les hémorragies l'épui-
(1) GuTON, Quelques remarques cliniques et opératoires sur les néoplasmes infil« très de la veMîe {Ann, de* mal. des org, gén.'Urin., 1897, p. 225).
sent ; la tumeur s'étend aux ganglions ou se généralise, la cachexie survient rapide et prompte.
Complications. — A quelque variété qu*il appartienne, le néoplasme expose la vessie à des complications diverses.
Vhématurie est parfois assez abondante pour mettre rapidement en danger les jours du malade, et conduire à une intervention d'urgence. J*ai vu un malade mourir sur la tabled'opération, anémique au dernier degré, alors qu'on n'avait pas encore le lit à renversement, et il n'avait cependant qu'un néoplasme à peine gros comme une lentille. Même si elle est moins abondante, l'hémorragie accumule des caillots dans la vessie qui ne peut les évacuer; la rétention, qui s'établit, ouvre la porte à l'infection. .
La rétention se produit d'autres fois par engagement au niveau du col d'un néoplasme très mobile; ou bien elle est la conséquence de l'hypertrophie prostatique concomitante.
Toutes ces lésions d'ordre mécanique, auxquelles il faut joindre la congestion, préparent le terrain à l'infection. Lb. cystite^ quelles que soient ses causes déterminantes, et de quelque côté que les microbes abordent la vessie^ la cystite est une complication grave. Elle fait époque dans l'histoire de la maladie, et du jour où elle est établie, c'est une nouvelle phase qui commence. La cystite des néoplasiques est une de celles qui sont susceptibles de provoquer les douleurs les plus vives, les crises les plus violentes de ténesme : les mictions se répètent fréquemment, toutes les cinq ou dix minutes; les douleurs sont atroces, et des malades découragés ont été conduits au suicide. Seules les hématuries ne sont pas de ce fait aggravées. Mais l'état général ne tarde pas à s'altérer, d'autant plus que Tinfection ne reste pas localisée à la vessie.
La péricystite suppurée a été observée quelquefois; plus souvent la péricystite est scléreuse (Halle).
Mais le rein peut être envahi ; Yinfection ascendante aiguë ou chronique se développe, provoquée par la rétention vésicale, par la contraction presque permanente du muscle vésical, et souvent on voit le néoplasme rester au second plan derrière les manifestations aiguës et fébriles d'une infection urinaire dont il a été la cause ou du moins l'occasion.
Quelquefois les deux reins ne sont pas pris: infection d'un côté, dilatation aseptique de l'autre par compression uretérale néoplasique; dès lors l'infection et l'intoxication se donnent la main pour conduire le malade au terme de la vie. C'est la manière de mourir des néoplasiques de la vessie : ils meurent plus par le rein que par la cachexie cancéreuse.
Pronostic. — Il est toujours sérieux; le néoplasme le plus bénin peut tuer par hémorragie ; à tout moment d'ailleurs il peut changer de caractère. Après l'opération on le voit souvent récidiver : Albar-
ran, sur 45 cas de polypes bénins, voit 9 fois la récidive se produire dans l'espace de deux à trois ans. J*ai vu également plusieurs exemples de ces récidives de tumeurs bénignes; elles se font en général sous forme d'épithélioma. Et la perspective de ces transformations n'est pas faite pour atténuer la gravité du pronostic. La proportion des récidives diminue cependant avec Pamélioration de la technique opératoire : en 1892, Albarran notait 19 p. 100 de récidives postopératoires pour les tumeurs bénignes, et en 1894 cette proportion tombait à 14 p. 100. lien est de môme pour les tumeurs malignes; le môme auteur voit de 1892 à 1894 la récidive tomber de 60 à 30 p. 100.
Diagnostic. — Les allures si particulières de Thématurie sont parfois tellement caractéristiques qu'il est difficile de s'y méprendre : l'étude de ce seul symptôme, l'exploration du malade permettent dans la majorité des cas de faire le diagnostic avant l'endoscopie.
Ce sont surtout les affections hématuriques qui ressemblent plus ou moins aux tumeurs vésicales ; c'est pour elles surtout qull s'agit de tracer les grandes lignes du diagnostic différentiel. Les difficultés de ce diagnostic, les erreurs auxquelles il prôte, varient suivant que rhématurie est le seul symptôme de la maladie, ou suivant que l'hématurie est associée à quelques troubles de la miction.
1"^ L'hématurie est le seul symptôme. — Vhémoglobinurie paroxystique a frigore a été souvent confondue avec l'hématurie. Les circonstances dans lesquelles celle-ci survient, l'influence si notable du froid sur la coloration des urines seront déjà une indication; l'examen des urines et l'analyse histologique trancheront définitivement cette question, sur laquelle il est inutile de plus insister.
L'hématurie est reconnue : est-elle d'origine prostatique, vésicale ou rénale ? c'est le premier point à définir.
V hypertrophie de la prostate donne parfois lieu à des hématuries abondantes, tenaces et persistantes. Nous avons vu souvent des prostates énormes subir de ces poussées congestives qui déterminaient pendant des semaines des hématuries abondantes. Mais ces hématuries cessent sous l'influence du repos, de l'évacuation de la vessie, de la sonde à demeure.
Plus que l'hypertrophie, le cancer de la prostate rappelle par le saignement qu'il provoque les tumeurs vésicales; l'hématurie s'y montre avec ces caractères de spontanéité qui sont le propre des hématuries néoplasiques. Rarement abondantes, elles se répètent souvent, se manifestent en général au début de la miction, et ce caractère initial de rhématurie nous a permis souvent défaire avanll'examen le diagnostic. Dans ces cas, d'ailleurs, la prostate saigne avec l'explorateur, et le loucher rectal révèle ces indurations de la prostate, qui caractérisent la carcinose prostato-pelvienne. Tout au plus pourrait-on se deman-
der si un néoplasme de la vessie propagé à la prostate ne donnerait pas ces sensations; mais celte propagation est absolument exceptionnelle, on ne doit pas en tenir compte.
L'hématurie peut venir des reins : les néphrites, la lithiase, les cancers ressemblent par certains côtés aux tumeurs de la vessie.
Dans les néphriies, il y a quelquefois de Thématurie : celle-ci est rarement aussi abondante et tenace que Thématurie néoplasique. La présence des cylindres urinaires dans les urines, les douleurs locales, les autres signes des néphrites attirent Tatlention du médecin. Le chirurgien au contraire reconnaîtra dans une hématurie nettement terminale une hématurie vésicale, et s'il y avait un doute, le cystoscope serait là pour y remédier.
Les calculs du rein ne donnent jamais lieu à des hématuries spontanées; dans la lithiase, les hématuries sont toujours provoquées par la marche, parla fatigue. Elles s'accompagnent de phénomènes douloureux très accentués, qui appellent de suite l'attention du côté des reins ( 1 ) , Dans certains cas, cependant,on observe au cours de la lithiase des hématuries abondantes et durables: en général, elles sont causées par l'engagement d'un calcul dans l'uretère et annoncent le début d'une colique néphrétique (Guyon). Mais l'hématurie dans ces circonstances est une hématurie rénale, c'est-à-dire une hématurie totale, les urines sont colorées en totalité. Quand il y a doute, d'ailleurs, l'examen microscopique devient très utile.
Dans le cancer du rein, il y a souvent des douleurs, locales ou irradiées, qui en général précèdent ou accompagnent l'hématurie. L'hématurie rénale n'est pas terminale ou elle ne l'est qu'exceptionnellement, et il faut que le saignement soit très abondant; en outre elle est ordinairement totale. Les alternatives dans la même journée d'urines clairos et d'urines sanglantes sont encore un caractère des hématuries n'nales (Guyon).
La forme des caillots est très allongée, lorsque le sang vient du rein : ils atteignent quelquefois 8, 10 centimètres, et bien que dans les hiMuaturies vésicales on observe parfois des caillots allongés, ceux-ci n'atteignent jamais les grandes proportions de ceux qui se moulent dans l'uretère.
L'examen microscopique dans les hématuries rénales dénote la présence dans l'urine de cylindres hémaliques, sorte d'amas de globules rouges, accumulés en pile dans les tubes du rein, et passés en cet état dans les urines ; le rein est gros et irrégulier, ou encore un varicocèle se développe sans cause. S'il n'y a ni augmentation du volume du rein, ni varicocèle, l'endoscopie est seule capable de révéler la source de l'hématurie.
Enfin, signalons l'hématurie par filariose, qu'on n'observe pas en
(1) Lboubu, Des calculs du rein et de Turetëre, thèse de Paris, 1891.
France, et dont on reconnaît la nature par Texamen du sang, et grâce aussi aux troubles concomitants dont elle s^accompagne (chylurie, éléphantiasis, ascite).
Si rhématurie ne vient ni de la prostate ni du rein, elle vient de la vessie; et ici, en Tabsence de la cystite, deux affections sont susceptibles de la provoquer : les varices et les calculs.
Les varices du col existent peut-être anatomiquement ; des ooservations rapportées par Tillaux, Verneuil, Guyon, Baraduc, Péan, le prouvent. Mais en clinique il ne faut jamais en tenir compte ; et M. Guyon (1), dans sa longue carrière de spécialiste, n'a jamais eu à discuter ce diagnostic.
Les calculs de la vessie, au début, alors que Tinfection ne s^est pas établie, déterminent des hématuries dont les allures sont à ce moment déjà assez caractéristiques : le mouvement les provoque, le repos les atténue, et ces caractères sont presque toujours assez accentués pour que, avant même Texploration, le diagnostic de calcul soit posé (2).
2^ Il y a à la fois hématarle et troubles de la miction. <— Dans ce cas, le diagnostic est jusqu'à un certain point simplifié; l'attention est tout de suite attirée du côté de la vessie, et on pense plutôt à une cystite; mais la distinction est quelquefois très délicate à établir entre une cystite et une tumeur de la vessie.
Ces difficultés, M. Guyon (3) y insistait dernièrement dans une clinique, se présentent surtout avec les néoplasmes infiltrés, dont les symptômes ont beaucoup d'analogies avec ceux de la cystite.
D'ailleurs, il vient un jour où la cystite s'ajoute à la tumeur; et le clinicien, qui constate souvent, en même temps que la cystite, un épaississement de la vessie, se demande s'il s'agit d'une péricystite simple ou d'une cystite néoplasique avec infiltration. Plusieurs fois j'ai été aux prises avec ces difficultés.
Voici à quels caractères on reconnaîtra la cystite :
L'association des trois symptômes, fréquence, douleur et suppuration, est précoce dans les cystites: ces trois symptômes, s'ils n'apparaissent pas tout à fait en même temps, se suivent de très près. Il n'en est pas de même avec les tumeurs : la fréquence, premier symptôme, reste souvent seule, puis vient la douleur, enfin plus tard parait ^'hématurie. La suppuration tarde encore plus longtemps. Grâce à cette dissociation des symptômes, M. Guyon a pu à plusieurs reprises formuler le diagnostic de tumeur infiltrée, et l'opération lui* donna raison.
(1) GuTOif, toc. cit., p. 295.
(2) BoissBAu DuRocHBR, AfiTi. cfcs niRl. des org, gén.-urin.y 1890, p. 91.
(3) Guyon, Diagnostic difTérentiel de certaines formes de la cystite et des néoplasmes de la vessie {Ann. des mal. des org. gén.-urin,^ 1896, p. 289).
Certaines formes de cystite sont plus que d'autres susceptibles de prêter à Terreur.
Certaines cysiiies blennorragiques s'accompagnent d^hémorragies tellement abondantes qu'on les a qualifiées du terme d' « hémorragiques » (Guyon) ; mais la marche de la maladie est bien différente dans les deux cas.
La cystite a débuté à l'occasion d'une blennorragie, le néoplasme a été précédé d'une longue période pendant laquelle il n'y avait ou que de l'hématurie seule, ou que de la fréquence de la douleur. C'est dans ces cas que l'examen microscopique des urines et la recherche des cellules épithéliales desquamées ont une grande valeur. L'exploration du malade ne donne le plus souvent rien de précis ; car la péricyslite, fréquente autour de ces vessies anciennement enflammées, donne- un empâtement qui donnerait facilement l'impression d'un néoplasme.
La cysiiie iuberculeuse s'accompagne rarement de grandes hémorragies ; mais même dans sa forme classique, elle peut être confondue avec un néoplasme infiltré. L'âge a ici une certaine valeur : la cystite tuberculeuse est plus fréquente chez l'adulte ou l'adolescent; de petites hématuries prétuberculeuses la précèdent, mais elles sont légères; et la fréquence des mictions, la suppuration des urines paraissent de bonne heure. L'examen des vésicules séminales, de la prostate, des testicules, donnera, en cas de tuberculose, des indications positives, et l'examen bactériologique y montrera souvent, maib pas toujours, le bacille de Koch.
Les ulcéralions de la vessie sont presque toujours dues à la cystite: c'est la vessie congestionnée qui saigne plutôt que l'ulcération. El en somme le diagnostic n'est pas à faire entre un néoplasme et une ulcération de la vessie. Seule l'endoscopie permettrait de distinguer Tune de l'autre.
Diagnostic de la variété et de la nature. — Le diagnostic de néoplasme vésical est établi ; peut-on aller plus loin ? définir le siège, le volume, les rapports avec la paroi ?
Pour cela, il faut avoir recours à l'exploration du malade; celle-ci devient le complément indispensable du diagnostic, et les renseignements qu'elle fournira s'ajouteront à ceux déjà fournis par l'étude des signes fonctionnels pour lès confirmer, les contrôler.
Le caihélérisme avec la sonde molle doit toujours être fait : il montre d'abord si la vessie se vide ou ne se vide pas, il révèle le caractère terminal d'une hématurie sur laquelle on n'est pas encore fixé. 11 arrive que le néoplasme obture la sonde, lorsque la vessie commence à se vider : c'est encore une indication. Mais avec les sondes molles, il est vrai, l'obturation de la sonde n'est pas produite seulement par le néoplasme, des caillots peuvent aussi oblitérer son calibre. Aussi ne peut-on toujours tirer de ces incidents une
valeur diagnostique. L'épreuve est toujours plus convaincante, lorsqu'on se sert de la grosse sonde évacuatrice de la lithotritie pour évacuer des caillots accumulés. J'ai vu souvent la sonde portée à droite ou à gauche s'oblitérer d'un côté ou de l'autre, et avec cette grosse sonde, lorsqu'on sait la vessie vide de caillots, l'épreuve de l'oblitération alternante est très caractéristique.
Le cathétérisme avec F explorateur métallique n'est pas très utile: si la tumeur est petite et molle, l'explorateur n'en donnera jamais la sensation. Si la tumeur est dure et grosse, les sensations fournies par l'explorateur auront seulement quelque valeur : l'instrument ne tourne pas facilement d'un côté, alors que de l'autre il manœuvre aisément. Au contact, la paroi paraît épaissie, dure, alors qu'en avant ou en arrière elle l'est moins. Enfin, l'explorateur indiquerait, à la rigueur, qu'il y a des calculs ou que la tumeur est incrustée.
Le palper abdominal, à lui seul, ne donne le plus souvent rien de net : il faut une tumeur énorme, et elles le sont rarement, pour être sentie au palper abdominal. Ce sont alors, le plus souvent, des tumeurs périvésicales (Guyon). Le palper combiné, au contraire, est indispensable. Lorsqu'une fois la vessie vidée, on sent au palper bimanuel une augmentation de volume de la vessie, c'est une tumeur; cette constatation acquiert une plus grande valeur lorsque l'augmentation de volume est unilatérale. Quand la tumeur est petite et nettement pédiculée, on ne sent rien, le pronostic n'en est pas plus favorable : si la paroi est infiltrée, on sent à ce niveau une induration appréciable de la paroi, une moindre souplesse, d'autant plus appréciable que du côté opposé les sensations sont tout autres. Donc, volume de la tumeur, étendue de ses rapports avec la paroi, voilà ce que donne le palper de la vessie, et les sensations fournies par cette exploration sont en raison inverse du degré de gravité des lésions : les cas les meilleurs pour l'opération sont ceux dans lesquels on ne sent rien à l'exploration.
Le palper n'induit en erreur que lorsqu'il y a une péricystite: celle-ci donne l'impression d'une tumeur volumineuse, infiltrée, et le diagnostic est parfois d'autant plus difficile que l'endoscopie est impossible dans ces vessies anciennement altérées.
Est-il possible de définir la nature de la tumeur? Bénigne ou maligne, on peut le dire, mais cependant pas en toute certitude. La longue évolution d'une tumeur n*est môme pas un caractère de bénignité, puisqu'à un certain moment cette tumeur peut se transformer, sans que cette modification se traduise autrement qu'à l'examen histologique.
Cependant, en clinique, on doit considérer toute tumeur infiltrée comme maligne; au contraire, toute tumeur dont on ne sent pas le
point d'attache peut être considérée comme bénigne. Voilà pour les tumeurs épithéliales.
Les sarcomes sont fréquents au-dessous de quarante ans; ils existent à peu près seuls chez les enfants avec le myxome; cette variété de tumeur se reconnaît à des signes assez particuliers. Au début, elles ne se manifestent que par des troubles de la miction, de la dysurie, de l'incontinence d'urine, rarement par des hématuries. Ce sont les symptômes d'une cystite, que Ton distingue facilement de la cystite calculeuse et de la cystite tuberculeuse. La situation haute de la vessie permet de reconnaître facilement la tumeur, qui vient souvent chez les petites filles faire saillie au niveau du méat.
Chez Tadulte, Thématurie est rare; en outre, la marche est, comme chez Tenfant, beaucoup plus rapide. Ce sont toujours des tumeurs très malignes, la récidive est constante.
Le diagnostic des my ornes (1) se fait à Taide de quelques signes particuliers : les myomes excentriques ne se caractérisent, il est vrai, par aucun signe vésical ; il n'y a ni hématurie ni cystite. Le myome ne trahit sa présence que par le développement lent et progressif d'un néoplasme, qui gêne simplement par sa présence le fonctionnement des organes voisins; dans le cas de Polaillon, on avait hésité entre une tumeur fibreuse de l'utérus et un kyste multiloculaire de l'ovaire, et, même une fois l'abdomen ouvert, on crut encore à un myome utérin.
Le diagnostic des myomes cavilaires est plus simple; l'hématurie est un des signes les plus fréquemment observés ; on note en même temps des mictions fréquentes, pressantes, douloureuses ou difficiles. Dans un cas, Volkmann a remarqué la variation des symptômes suivant la position prise par le malade : les mictions, d'ordinaire difficiles, se produisaient quelquefois d'une manière inespérée lorsque le malade se couchait sur le côté gauche. Au palper, la tumeur est arrondie ou lobulée, ferme et mobile.
Examen cystoscopique. — Nous avons vu que, grâce à la méthode clinique introduite par notre maître M. Guyon, dans l'étude des tumeurs de la vessie, le diagnostic dans la grande majorité des cas pouvait s'établir avec certitude. L'endoscope confirme l'existence de la tumeur, en précise le siège, indique le mode d'implantation.
L'instrument dont je me sers est celui de Nitze, modifié par Collin ; celui de Boisseau du Rocher me paraît également très avantageux, mais je n'en ai pas l'expérience. Quant aux cystoscopes à lumière externe, ils ne sont pour ainsi dire d'aucun secours en matière de tumeurs.
Les conditions qui permettent de faire l'endoscopie ne sont pas toujours facilement réalisées : les cas les meilleurs à ce point de vue sont les néoplasmes pédicules : la vessie est saine et tolérante, on
(1) TenniBU et HABTiiA>>-, loc. cit., p. t?36.
Fig. 62. — Tumeur de vessie x-ue au cystoscope (Legueu\
choisil une période inlerhématurique, et on voit à merralle la tumeur, petite ou grosse, flottant dans le liquide (fig. 62). Avec les néoplasmes infiltrés, U n*en va plus de même : la vessie est intolé. rante, elle saigne au moindre contact, le milieu se trouble et lexamen est impossible.
A Texamen cystoscopique, U est dansk TesBie certains états pathologiques, certaines manières d'être de la muqueuse, qui peurent en imposer à un œil peu exercé pour une tumeur.
D*abord le col de la vessie se reconnaît à sa forme en croissant, à son siège, à sa surface souvent régulière. Le lobe moyen de la prostate se distingue par son siège anatomique, par sa surface lisse et régulière ; c'est un peu Taspect des mjomes, mais ceux-ci ne peuvent être difiérenciés que lorsqu'ils sont loin de la prostate.
Le prolapsus de la muqueuse urelérale est surmonté d'un orifice par où se fait réjaculation intermittente de Turine; les plis de la muqueuse normale, lorsqu'ils sont vus de profil, ressemblent à des boui^eons en tumeurs; il suffit de changer Torientation de Tinstrument pour reconnaître sa continuité par une base large avec la tumeur.
Les caillols ont une coloration noire ; ils se déplacent sous Tinfluence de l'irrigation. Les flocons de pus et de mucus agglomérés ont une couleur blanche; par le lavage on les détache delà paroi.
Dans les cysliles^ il se produit souvent des productions fongueuses, papillaires ou végétantes, qui peuvent être prises pour des tumeurs: elles sont en général de petit volume, elles sont nombreuses. Quoi qu'il en soit, si on n'en voit qu'une, si elle paraît assez volumineuse, l'erreur est à peu près inévitable.
Les hématuries d'origine rénale se reconnaissent très facilement : l'uretère saigne, on voit un tourbillon de sang agiter le liquide au voisinage du conduit, et cette vision se fait dans ces cas d une fai:on d'autant plus nette et distincte que la vessie intacte ne saigne pas et se laisse mieux examiner.
Les tumeurs pédiculées se présentent sous forme de masses mamelonnées en framboise, pUes, quelquefois comme transparentes, et cette pAleur, cet état d'anémie de la tumeur est à opposer, comme le fait M. Guyon, à l'importance des hémorragies que ces tumeurs provoquent cependant. La tumeur s'agilc dans le liquide, et c'est un bon signe de sa pédiculisation.
220 F. LE6UEU. — xMALADlES DE LA VESSIE.
La tumeur infiltrée se montre sous forme d'une plaque ulcérée, villeuse, irrégulière. Au niveau de ses bords, on apprécie son relief, on compare mieux Taliération de sa surface à Tiniégrité des parties adjacentes de la tumeur. C'est en variant la direction du cystoscope, en cherchant à aborder et à voir la tumeur de certains côtés, que Ton arrive à bien se rendre compte du mode d*implantation à la paroi.
Le siège de la tumeur est facile à déterminer, lorsqu'on a cherché le col et précisé le point où se trouve l'uretère.
Le volume est plus difficile à définir : sous ce rapport, on se trompe souvent, c'est une question d'habitude. Quand on est près de la tumeur, elle paraît plus grosse qu'elle ne l'est ; quand on en est loin, elle paraît plus petite. Or on ne sait pas, en examinant, à quelle distance de la tumeur se trouve la glace, et on est exposé ainsi à faire une appréciation erronée. Mais avec un peu d'habitude on se tire de cette difficulté, on fait varier de place son instrument, on modifie ainsi le volume apparent de la tumeur, et, en prenant une moyenne, on arrive à une suffisante approximation.
Quant à la nature histologique de la tumeur, il ne faut pas compter la déterminer avec l'endoscope : Tendoscope ne fournitque des apparences, et celles-ci sont parfois trompeuses. Les tumeurs pédiculées sont en général bénignes; les sessiles sont en général irrégulières, lobulées, ce sont des cancers. Entre ces types accentués, les intermédiaires sont bien difficiles à apprécier.
L'aspect régulier et lisse, le gros volume des sarcomes, les myomes, les feraient sans doute reconnaître; mais, dans les grosses tumeurs, le diagnostic se fait en dehors de Tcndoscope et sans lui.
Voilà ce que donne l'endoscope : est-il indispensable? Assurément non : dans la grande majorité des cas, on peut s'en passer; dans bien des cas il est même impraticable, ou ne donne rien, parce que la vessie est sensible, ou que l'hémorragie est continuelle. On doit donc savoir s'en passer ; mais comme l'endoscope est un excellent moyen de contrôle, on doit lutiliser dans tous les cas pour confirmer le diagnostic établi et ajouter à ce dernier quelques notions sur la forme, le nombre, le siège des tumeurs. Il est une seule circonstance où il est absolument indispensable : c'est quand il s'agit de dire l'origine rénale ou vésicale d'une hémorragie incertaine.
Lorsque le diagnostic reste douteux, lorsque l'endoscopie ne «ionne rien ou est impraticable, il faut faire une opération explorah'ice. Le loucher inlra-vésicaly qu'on pratiquait autrefois chez Thomme a travers une incision périnéale (Thompson), ou chez la femme à i-ravers l'urètre préalablement dilaté est abandonné. La taille périnéale est encore conservée comme opération palliative, mais, quand il est besoin d'une incision pour explorer, c'est à la taille haute, qu'on a toujours recours.
Traitement. — Les néoplasmes de la vessie n'échappent pas aux
grandes lois qui régissent la thérapeutique des tumeurs. En principe, elles doivent toutes être enlevées : ni la bénignité de ces tumeurs, ni la longue durée de leur évolution ne sont des arguments contre Topération. Celle-ci doit même être précoce, pour que la tumeur n'ait pas le temps de se transformer, ou le malade d'être aflaibli et anémié. De plus Tablation dpit être large, pour éviter dans l'avenir toutes chances de récidive.
Les contre-indications de l'opération ne résident que dans la trop grande étendue de la tumeur; si la vessie tout entière est envahie, si les ganglions sont pris, le sacrifice serait trop grand, les risques trop séiieux pour un bénéfice illusoire; le mieux est alors de s'en tenir au traitement palliatif.
!<" Traitement curatil. ~ On a cherché à extirper les néoplasmes de la vessie par les voies naturelles ; chez la femme, des tumeurs ont été enlevées, cautérisées ou grattées à travers l'urètre dilaté. Chez l'homme, Grûnfeld, Nitze, Boisseau du Rocher ont proposé des cysioscopes opérateurs^ à l'extrémité desquels une anse métallique ou une pince coupante permet de saisir le néoplasme et de l'enlever. Pour qui connaît les tendances de ces néoplasmes à la récidive et la nécessité d'une éradication large, ces procédés n'ont aucun intérêt.
L'ablation du néoplasme doit être faite largement et à découvert. Suivant les connexions de la tumeur avec la paroi, on peut "enlever la tumeur seule, ou bien on y ajoute la résection d'une partie de la paroi vésicale.
a. Ablation sans résection. — Aujourd'hui, tous les chirurgiens considèrent la taille hypogastrique comme la seule voie d'accès pour l'extirpation des néoplasmes de la vessie. Dans la grande majorité des cas, la taille longitudinale sus-pubienne donne un jour suffisant, et cela surtout depuis que Ton a pris l'habitude d'opérer, comme Trendelenburg, les malades en situation déclive. Cette pratique a constitué un progrès très important. Cependant, pour d'autres tumeurs, il est nécessaire de se donner plus de jour; il est alors besoin de certaines opérations préliminaires.
Voici d'abord l'opération la plus simple, celle qui convient à un néoplasme pédicule, de moyen et de petit volume :
La vessie est ouverte par une incision verticale et médiane et sur chaque lèvre on pose les fils suspenseurs. Un écarteur est, à ce moment, placé dans la vessie; nous avons, à cette intention, fait construire un instrument spécial, destiné à déprimer le bas- fond de la vessie, et dont la forme, l'inclinaison correspondent assez bien aux besoins de la taille hypogastrique pour tumeurs (fig. 63). A Taide de ce dépresseur, la vessie est déplissée, en quelque sorte étalée, et le néoplasme paraît.
Avec une pince courbe, dont plusieurs modèles ont été construits par Collin sur les indications de MM. Guyon et Farabeuf, la tumeur
est saisie au niveau de son pédicule ; le pédicule se laisse étirer, une autre pince est placée plus loin sur la muqueuse pour que la section soit faite en tissu sain.
Si la région est accessible, la vue nette, la manœuvre facile, un bistouri sectionne la muqueuse au ras de la pince, et une plaie large, beaucoup plus large que ne Tétait le pédicule de la tumeur, va succéder à Tablation de celle-ci. La plaie saigne: on y place une ou deux ligatures, ou mieux encore, avec les grandes aiguilles de Hagedorn, on fait la suture de cette plaie en passant le fil non seulement dans les lèvres de la muqueuse incisée, mais encore dans la tunique musculaire sous-jacente, moyen d'hémostase à la fois et de suture, exécuté avec un fil résorbable de catgut, qui tient assez pour assurer la réunion et éviter Thémorragie.
Fig. 63. — Dépresseur vësical de Legueii.
Si la tumeur est trop grosse, et son pédicule inaccessible, on la morcelle, on 1 arrache par fragments et on arrive enfin à son point d'implantation. Souvent, alors, la dissection n'est guère possible, la tumeur est mal placée dans le bas-fond, près du col, sous le pubis; la vessie se laisse difficilement distendre, on voit peu et mal, et la manœuvre en somme est impossible ; dan» ces cas, placez une ou deux pinces sur le pédicule, comme nous l'avons déjà vu, guidez ces pinces du doigt si la vue ne peut les diriger, et passez autour de la pince le fil de platine d'une anse galvanique, qui sectionnera en faisant l'hémostase. De cette façon, il est vrai, on voit moins bien ce qu'on fait, et le bistouri est toujours préférable; mais, quand on ne peut s'en servir, l'anse de platine rend de grands services. La surface cautérisée et la vessie sera, saignante ou non, suturée de la même façon que tout à l'heure.
L'exérèse du néoplasme est effectuée ; assurez -vous, par une inspection soignée, qu'il ne reste rien dans la vessie qui soit le début d'un néoplasme pour l'avenir ; mettez une sonde de Pezzer à demeure (fig. 64) et terminez lopération par la suture totale s'il n'y a pas
crainte d'hémorragie, par la suture partielle et le drainage si Tinsuf- (isance de Thémostase fait craindre une hémorragie ; c'est la seule contre-indication de la suture.
De l'opération ainsi faite, la mortalité est faible, elle atteint tout au plus 6 à 7 p. 100 dans les tumeurs bénignes; dans les opérations pour cancer, elle s'élève il est vrai à 44 p. 100 (Clado), mais cette élévation de la mortalité est peut-être imputable tout aussi bien aux mauvaises conditions dans lesquelles se trouve le malade, à l'état d'anémie extrême, en particulier, qui ne permet pas à ces malades de supporter le shok de l'opération.
Les résultais éloignés, par contre, sont moins favorables ; les récidives sont fréquentes avant la deuxième année. Sur 54 cancéreux, Albarran note 31 fois la récidive; 9 polypes bénins sur 45 ont récidivé sous forme de tumeur maligne, sur place ou sur un autre point de la surface vésicale. Les chiffres de Clado concluent dans le même sens: pour les néoplasmes bénins, la récidive survient dans 14 p. 100 des cas, et dans 30,7 p. 100 des tumeurs malignes;* c'est donc que les extirpations larges sonl nécessaires, et que l'opération doit surprendre la tumeur avant son extension et sa dissémination.
6. Résection de la vessie. — Quand la tumeur ^st sessile, ou infiltrée, il faut faire plus : la résection d'une partie de la vessie devient nécessaire.
La réseclion de la tumeur peut se faire de dedans en dehors : c'est un peu la manœuvre de tout à l'heure, la vessie est ouverte, la tumeur saisie à la pince et attirée, et son point d'implantation excisé, disséqué aussi loin qu'il le faut, au besoin en sortant des limites de la paroi de la vessie. Cette résection partielle de la vessie de xledans en dehors a été préconisée et pratiquée par M. Guyon; elle donne de bons résultats; la paroi est ensuite suturée au catgut, comme elle est fermée au point d'implantation d'un néoplasme ^^8^- ^^- ~ î^onde de pédicule, ou, si la vessie n'est pas ouverte, la sur- hy^ogastdq^^ face saignante est cautérisée au thermocautère; au besoin, une pince serait laissée à demeure sur un vaisseau saignant.
Ce procédé d'exérèse ne convient guère pour les parties latérales et supérieures de la vessie : là, le néoplasme est toujours mieux attaqué de dehors en dedans, en même temps que la paroi de la
vessie. Mais, au niveau du Irigone, ce procédé est le seul qu'on puisse utiliser, puisque à ce niveau la vessie n'est pas isolable de dehors en dedans.
Les choses se compliquent lorsque le néoplasme a envahi la zone uretérale : la dissection de la tumeur peut atteindre Textrémité de Turetère. Celui-ci sera alors ou suturé à la plaie vésicale après isolement, comme le conseille Clado (1), ou abouché sur un autre point de la vessie, comme le fit Bazy (2), dans d'autres conditions, il est vrai, et Goldberg (3) dans une ablation de tumeur. Et pour éviter pendant quelque temps au moins le rétrécisssement du conduit, on laisserait à demeure une petite sonde, réalisant, comme le fit Albarran (4), le cathétérisme permanent de Turetère. La sonde uretérale ressortirait par l'urètre, ou mieux par la plaie hypogastrique non fermée.
La réseclion partielle de la vessie se pratique dans les autres régions de dehors en dedans.
La réseciion exirapérilonéale esi encore simple: Antal (5), en 1885, l'employa le premier, et, depuis, Helferich, Guyon, Gzerny, Legueu (6) y ont eu recours. On aborde la vessie par la taille longitudinale ou transversale : si la tumeur empiète sur les faces latérales ou sur le sommet, on refoule le péritoine en le décollant. On résèque ensuite la portion de la vessie atteinte par le néoplasme et on suture les bords de la perte de substance. Sur un malade qui portait un néoplasme infiltré à la partie supérieure de la vessie, nous avons pu séparer la tumeur du péritoine, exciser complètement la partie correspondante de la vessie : la suture totale réunit par première intention, et, dix jours après, le malade quittait l'hôpital : il s'agissait d*un épithélioma carcinoïde.
La résection intrapéritonéale^ c'est-à-dire la résection d*une partie de la vessie en contact avec la séreuse péritonéale, est plus complexe, parce qu'elle expose à l'ouverture du péritoine. Sonnenburg, en 1884 (7), opéra ainsi un gros fibro-sarcome de la vessie: on dut inciser le péritoine, qui fut ensuite suturé; le malade mourut deux mois plus tard de cachexie. De même Bruce Clarke, Marsh (8), Dittel (9), Weir ont essayé, en vain, de décoller le péritoine et ont déchiré la séreuse que Rydigier préconise môme d'ouvrir délibérément.
(W Clado, loc. cit,, p. 601.
{2, Bazy, Uretërocystonéostomie {Acàd. de méd., déc. 1893).
(3) GoLDBBRo, Centràlbl. der Krankheii des Harn nnd der Sexuàlorgàne, 1894, p. 467.
(4) Albarran et Lluria, Soc, de bioi., juin 1891.
(5) Aktal, Ceniralblatt fur Chir., 1885.
(G) Leoubu, Résection du sommet de la vessie {Ann. de* mal. det org. gén." nrin.y août 1894).
(7) SoiTNEifBURo, Berliner Min. Wochenêchrift, 1884, p. 834.
(8) Brucb Clareb, Marsh, The Lancet^ 1890.
(9j DiTTBL, Wiener klin, Wochenschr., 1890, p. 23.
Wcir (1), dans un autre cas, fut assez heureux pour décoller sans rouvrir la séreuse, mais tous les malades, sauf ceux de Sonnenburg et de Goldberg, sont morts rapidement: Tinfection est presque inévitable dans ces opérations pour néoplasmes étendus, où la vessie est mise en communication avec la séreuse.
Fig. 65. — Taille transversale. — Rëseclion osseuse ; procédé de Clado.
Clado (2) a imaginé un procédé qui a pour but de remédier à cet inconvénient : la base de la tumeur est pincée entre les doigts ou les mors d'une pince, de manière que le pli comprenne toute répaisseur de la paroi et y compris le péritoine qui la double. Ceci fait, le péritoine est ouvert au-dessus de la vessie, et, par la plaie de
(1) Wbir, Excision of Uie bladder for epithelioma (Med, Record^ vol. XLVl, n» 6, p. 162).
(2) Clado, De la résection de la vessie pour tumeur {Areh, gén. de méd,^ 1894, p. 272-289, et loe. cit., p. 608).
(3) GoLDBBRo, Centmlblatt fur die Krankheit, der Hàrn und Sexuàlorgànê^ 1894, p. 467.
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la laparotomie, on suture séreuse à séreuse le pli dorsal fait à la vessie. Dès lors le péritoine est fermé, on peut revenir à la vessie, et terminer par Texcision de la tumeur. Ce procédé, jusquUci, n'a pas été essayé sur le vivant.
La résection, même partielle, de la vessie, exige des manœuvres complexes et délicates : la taille longitudinale n'est pas toujours suffisante; doit-on, de propos délibéré, commencer par la transversale, par la symphyséotomie, comme le firent Albarrali et Guyon, ou par la création d'une fenêtre pubienne, comme le conseille Clado (fig.65)?
Pour trancher cette question délicate, il faut considérer que, dans l'opération d'une tumeur assez étendue, le traumatisme a une part importante dans la gravité opératoire ; il est absolument nécessaire de réduire ce traumatisme à son minimum, tout en cherchant cependant à se donner beaucoup de jour.
Or, les opérations sur les os, la symphyséotomie, la taille transpubienne constituent dés opérations Méjà graves par elles-mêmes: on ne doit donc y avoir recours que lorsqu'on est sûr de pouvoir utiliser avec avantage le jour qu^eîles sont susceptibles de donner. Sans nier l'utilité très réelle de ces opérations pour l'extirpation de certaines tumeurs localisées, je crois qu'il serait téméraire de commencer l'opération par la création d'une large brèche, qu'on pourrait regretter d'avoir ouverte si, au cours de l'opération, l'exérèse complète du néoplasme était reconnue impraticable. Je n'oserais même pas me fier, sous ce rapport, aux données de l'endoscopie, et je commencerais par faire l'incision exploratrice de la vessie, et, tout en étant au préalable préparé pour la symphyséotomie, je n'en viendrais à l'incision de la symphyse qu'au cas où l'incision de la vessie m'aurait montré qu'une voie largement ouverte permettrait d'enlever la tumeur dans sa totalité.
Entre la symphyséotomie et la taille transpubienne de Clado, il est difficile de trancher. La symphyséotomie donne beaucoup de jour, la symphyse peut être écartée de 4 à 4 centimètres et demi ; dans le sens vertical, elle donne l'accès de la vessie depuis le col jusqu'au sommet (1), et la guérison peut s efi'ectuer sans trouble de la marche ni de la station. Mais je ne connais pas le procédé de Clado, qui n'a jamais été, que je sache, appliqué sur le vivant : il donne un jour suffisant, il évite le tiraillement et la dislocation des articulations postérieures du bassin qu'on peut reprocher à la symphyséotonie ; mais la théorie ne vaut rien contre les faits. La symphyséotomie a fait ses preuves : attendons les faits pour juger.
Ce que je viens de dire des opérations osseuses d'accès, s'applique aussi à la taille transversale. Celle-ci donne un jour beaucoup plus
(1) Gallbt-Duplbssus, De la Bymphyséotomie chez Thomme, thèse do Paris,
considérable que la taille longitudinale, je n'y contredis pas. Mais les suites de Topération sont moins simples qu'après la taille longitudinale : la suture peut lâcher, la fistule persiste, et Téventration n'est pas rare (Bœckel), et, après avoir inutilement pratiqué une fois chez la femme une taille transversale pour enlever complètement un gros néoplasme infiltré que je fus obligé d'abandonner, je ne me décide aujourd'hui à pratiquer la taille transversale qu'après avoir vérifié au préalable, par une incision exploratrice longitudinale, qu'il y a de grands avantages à obtenir le complément d'incision transversale.
La taille transversale, cependant, doit être faite d'emblée toutes les fois qu'il s'agit d'opérer une récidive : à la suite de la taiUe hypogastrique, le péritoine reste quelquefois adhérent à la symphyse; je l'ai vu deux fois à Necker, et RoUet rapportait un autre cas à la Société de chirurgie (1895). Dans ces conditions, avec la taille longitudinale, on s'exposerait à ouvrir la séreuse, et la taille transversale est certainement préférable.
Comme conclusion, je dirai : toutes les fois qu'il s'agit d'opérer un néoplasme infiltré, il faut donner la préférence à la taille sus-pubienne longitudinale, qui, dans la grande majorité des cas, donne un jour suffisant. Si, au cours de cette incision, le néoplasme se montre assez limité pour que l'exérèse en puisse être effectuée complètement grâce à une incision supplémentaire, je complète l'opération soit par une incision transversale, comme le fait Audry (1), soit par une symphyséotomie.
Si la taille montre une extension telle des lésions que l'ablation totale est impossible, je me contente de gratter, de curetter ou cautériser le néoplasme. Ce n'est qu'une opératiop palliative, mais on a évité au malade les risques d'une opération complexe dont le moindre inconvénient eût été d'être inutile. Avec ces opérations palliatives, on obtient souvent des succès inespérés et assez durables : je revois, de temps en temps, un malade que j'ai opéré de cette façon très insuffisante par le grattage et la cautérisation d'une tumeur épithéliale infiltrée autour de la zone uretérale du côté droit. Depuis qu'il est sorti de l'hôpital, le malade n'a jamais uriné de sang : il a repris sa profession et jouit, d*une excellente santé, et cela date actuellement de quatre ans. L'examen hislologique cependant avait confirmé le diagnostic de néoplasme malin. J'ai encore opéré dernièrement un autre malade, qui avait une tumeur infiltrée volumineuse; la somme des fragments que j'ai enlevés pesait 280 grammes. Avant l'opération, il avait des hémorragies subintrantes, des urines fétides, des mictions incessantes et douloureuses. Après la taille la vessie s'est fermée en quinze jours; les urines sont redevenues de
' (1) Ain>iiY, De la taille sus-pubienne mëdio-latérale {Arch^ prov. de cAîh, 1896, p. 35).
suite limpides, les mictions rares et sans douleurs. Et ce malade dût-il bénéficier pour quelques mois seulement de cette amélioration considérable, qu'il n*y aurait pas à regretter l'opération.
La résection de la vessie a été pratiquée dans quelques rares occasions pour des néoplasmes étendus, multiples et infiltrés. Bardenheuer, Gussenbauer, Pawlick, Kûster, Kûmmel, Kosenski, Trendelenburg à l'étranger; en France Albarran, puis Tuf fier, ont pratiqué les premières cystectomies totales. Les malades de Pawlick, de Kosenski, de Trendelenburg, de Tuffier survécurent à l'opération.
Le manuel opératoire a varié pour chaque cas particulier. Tuffier propose le manuel opératoire suivant : incision en T renversé allant d'une région inguinale à l'autre, et désinserlion des muscles droits. La vessie, attirée par des pinces à l'extérieur, est décortiquée en avant, sur les côtés, et en arrière au niveau du péritoine : pour éviter d'ouvrir la séreuse, on doit, à ce niveau, cheminer dans la couche musculaire. Section des uretères avec ou sans cathétérisme préventif; section du col vésical au-dessus d'un clamp courbe. Les uretères seront abouchés, suivant les cas, ou dans le vagin (Pawlick), dans le rectum, dans l'S iliaque, ou à la peau.
De ces opérations pour tumeurs, quel est le résullaH
Sans parler de la cyslectomie totale, dont les observations sont trop rares, les opérations de résection partielle ne sont guère plus graves que les ablations sans résection, et la récidive est beaucoup moins fréquente avec elles (28 p. 100 au lieu de 57 p. 100) d'après Albarran.
La proportion des récidives, la durée de la survie ne sont d'ailleurs pas les mômes pour les différentes variétés de tumeurs : les cancers, les sarcomes, les myomes eux-mêmes récidivent plus vite que les autres tumeurs.
Mais la conclusion principale qui se dégage de l'analyse des observations, c'est la supériorité des larges exérèses, môme pour les tumeurs pédiculées : la récidive est d'autant moins fréquente que la tumeur a été opérée plus tôt et Tablation plus largement effectuée.
S*» Traitement palliatif. — La tumeur est jugée inopérable, est-ce à dire que nous devions rester inactifs? Contre les complications, contre l'hématurie, l'infection, la douleur, les troubles de la miction, nous devons agir.
IS hématurie est calmée quelquefois par les injections de morphine, par les grands bains : quand les caillots s'accumulent dans la vessie, il faut les évacuer à l'aide de la seringue. La grosse sonde évacuatrice de la lithotritic est introduite dans la vessie; une seringue pleine d'eau boriquée est poussée brusquement, et le piston, ramené
(1) TuFFiBH et DujAHiGu, Dc i'extirpalion totale de la vessie pour néoplasmes (ilenie de chir.^ 1898, n© 4, p. 277).
à son point de dépari, entraîne dans la seringue, avec le liquide de Tinjection, des caillots en grand nombre, quelquefois jusqu'à deux ou trois cents grammes, qui distendaient la vessie et, à la manière des corps étrangers, y entretenaient la congestion et provoquaient Thémalurie. La manœuvre est répétée jusqu'à ce que le liquide revienne limpide et sans caillots, et Thématurie, souvent, s*arrête instantanément.
Les grandes hématuries affaiblissent quelquefois le malade au point que deviennent nécessaires ces injections sous-cutanées ou intraveineuses de sérum artificiel qui rendent de si grands services.
Contre la cfou/eur de la cystite, nous avons la morphine en injections ou en suppositoires ; contre la cystite elle-même, nous avons les lavages et les instillations de nitrate d'argent. Lorsque les mictions sont difficiles, lorsque la vessie ne se vide pas, ou se vide mal, les cathétérismes réguliers remédient à cette complication, et, s'ils sont douloureux ou difficiles, la sonde à demeure procurera à ces malades quelques heures de soulagement et de bien-être.
Contre Vinfection^ la sonde à demeure réussit également; les néoplasiques infectés ne se comportent pas autrement que les autres urinaires à'^ ce point de vue, les mêmes moyens leur conviennent (Voy. Infeclion urinaire). La sonde à demeure, il est vrai, ne suffit pas toujours : il faut en venir à l'opération.
La cyslotomie palliative est indiquée dans plusieurs circonstances; l'abondance des hématuries, l'intensité des douleurs, enfin l'infection, telles sont ordinairement celles qui conduisent à l'opération. En général, on a recours à la taille haute : on ouvre largement la vessie pour voir le néoplasme, le curetterau besoin, et on laisse ouverte la vessie, pour qu'elle soit au repos, et pour que le drainage se réalise parfaitement, et au besoin même, on la tamponne (Desnos, Bazy). Ce tamponnement est loin d'être nécessaire : les hémorragies cessent après le curettage, les urines s'améliorent et les douleurs diminuent.
Quelquefois, ilj est vrai, la tumeur bourgeonne vers la peau après la taille : le néoplasme s'étend à l'hypogastre, j'en ai vu un exemple é Necker. Aussi, pour éviter cet inconvénient, M. Guyon(l)pratiquet-il quelquefois de préférence dans ces conditions la taille périnéale; le drainage de la vessie est, en même temps, plus effectif et plus durable, la fermeture de la fistule est plus rapide quand l'état douloureux est calmé, et la crainte de l'extension moins fondée.
(1) GuYOK, Ann, des mai. des org. gén.-urm,, 1895, p. 302,
TROUBLES VÉSICAUX D'ORIGINE NERVEUSE
Dans ce chapitre nous étudions les troubles fonctionnels de la vessie, qui ne sont provoqués ni par une altération de ses parois, ni par une infection de son contenu. Bien que certains auteurs aient pensé que Thyperémie jouait dans la pathogénie de certains de ces troubles fonctionnels un rôle important, nous les considérons tous, provisoirement au moins, comme d*origine purement nerveuse.
Les malades de cette catégorie constituent ce que M. Guyon a justement appelé les faux urinaires. Ils se présentent en effet avec tous les symptômes qui caractérisent habituellement les maladies de Turètre ou de la vessie. Et cependant leur appareil urinaire est intact, on n'y découvre aucune lésion. La fréquence de ces troubles purement fonctionnels, l'importance qu'il y a d'en reconnaître la nature justifient les développements que nous donnons à co chapitre.
La vessie est pourvue de deux propriétés, la contraciilité et la. sensibilité \ les troubles fonctionnels que nous avons à étudier^ portent sur Tune ou l'autre de ces propriétés ; de là deux catégoriesà établir.
I. - TROUBLES PORTANT SUR LA C01fTRAGTILtf% Bfe LA ?B8SIE
Les troubles portant sur la contractilité de la vessie sont euxmômes de deux ordres, suivant qu'ils consistent dans l'amoindrissement ou dans l'exagération de cette contractilité.
L'amoindrissement de la puissance contractile de la vessie se caractérise par la paresse vésicale et finalement par la rétention complète ou incomplète.
L'exagération se traduit par la fréquence de la miction, encore appelée pollakiurie.
Enfin le sphincter de l'urètre peut être lui-môme influencé et sa tonicité augmentée. C'est ce qui constitue le spasme^ généralement associé à la pollakiurie, ou existant d'autres fois isolément.
La rétention, la pollakiurie, les spasmes représentent des troubles fonctionnels communs à plusieurs atîections; nous ne nous occupons ici que de ceux qui, absolument indépendants de toute lésion de l'urètre, de la prostate ou de la vessie, sont assez prononcés et persistants, pour constituer en quelque sorte une maladie spéciale.
La modalité de ces troubles fonctionnels varie avec la cause qui
les détermine bu les occasionne. Ces causes peuvent être groupées en trois classes : 1* affections du système nerveux ou névroses, 2"* lésions des organes voisins, 3* affections de Tappareil urinaire, 4* influences pqrchiques.
l"" Affections dn système nerreux et névroses. — Les affections du système nerveux retentissent facilement sur la vessie pour en diminuer la contractilité ou amener même sa paralysie.
Le résultat constant de cette paralysie, c*est la rétention ; celle-ci débute d*une façon aigu6, ou s'installe lentement, insidieusement, le malade continuant d'uriner, par regorgement, jusqu'à l'incontinence. La rétention de longue durée, chez des individus dont par ^ ailleurs la nutrition est profondément troublée, expose tout particulièrement à rinfection par le cathétérisme ; aussi l'infection devientelle rapidement le corollaire habituel de la rétention. Les lésions uretéro-rénales de distension et d'infection se combinent et s'associent, de telle sorte qu'au point de vue anatomique les lésions sont absolument superposables à ce qu'elles sont dans d'autres affections de l'appareil urinaire, dans l'hypertrophie prostatique, dans les rétrécissements de l'urètre, par exemple.
L'époque à laquelle se manifestent ces troubles fonctionnels, la rapidité avec laquelle ils évoluent, l'importance qu'ils affectent varient beaucoup avec la nature de l'affection du système nerveux qui en détermine l'apparition. Duchenne (de Boulogne), Topinard, Charcot, Guyon, Fournier, Féré, Geffrier en ont étudié minutieusement les caractères et les modalités diverses.
Ataxie. — La parésie vésicale est fréquente à la période ataxique du tabès. Mais souvent ces troubles constituent la première manifestation d'une maladie que l'ataxie viendra caractériser quelques années seulement plus tard.
Ce début par les troubles vésicaux est noté par le professeur Fournier 98 fois sur 244 cas. C'est le plus souvent dans la première ou la deuxième année de la période préataxique, quelquefois même dans les premiers mois, qu'ils entrent en scène, lis passent le plus souvent inaperçus, ou bien leur véritable nature reste méconnue.
Ils sont représentés par la paresse vésicale, Valaxie vésicale, Vincontinence, Isi rétention, la pollakiurie, le ténesme. *
L'émission est lente à se produire, les malades n'urinent plus qu'avec effort, lentement et laborieusement. Cette nécessité de reffort se manifeste surtout le matin au réveil, les malades sont obligés d'uriner accroupis. Malgré ces efforts, le jet de l'urine reste petit et sans vigueur, il s'arrête pour reprendre quelques instants après; l'émission se fait en plusieurs actes. 11 en résuite que la miction nécessite un long temps pour s'effectuer complètement, les malades n'osent plus se risquer dans un urinoir, de peur d'être remarqués.
D'ailleurs, les efforts auxquels ils sont obligés de se livrer provoquent souvent une garde-robe.
A un degré de plus, la rétention est complète ; elle apparaît brusquement, ou s'installe peu à peu, précédée d'une période plus ou moins longue pendant laquelle les difficultés de miction sont progressivement croissantes. Elle peut passer complètement inaperçue, le malade urinant par regorgement.
Chez ces malades, on trouve au manomètre la contractilité vésicale très diminuée (1), mais la sensibilité décroît parallèlement à la contractilité. Le besoin d'uriner ne se montre que par l'injection de 400 ou 500 grammes de liquide, et môme davantage. Souvent même, quand on injecte jusqu'à 600 grammes d'eau boriquée, on n'obtient qu'une envie moyenne avec pression dépassant à peine 50 centimètres d'eau, alors qu'elle devrait être de 1 mètre à 1"',50 chez un individu normal.
A côté de l'incontinence par regorgement, on en observe une autre, qui tient à une irritabilité spéciale du muscle vésical.
L'incontinence d'urine du tabès ne ressemble pas à celle qui résulte d'une lésion organique du col vésical, ou d'une perforation de la vessie. C'est d'abord une incontinence essentiellement intermittente, elle se produit à quelques reprises seulement dans les vingt-quatre heures. Elle est parfois exclusivement nocturne. Elle esipartielle, incomplète; c'est au moment où le besoin d'uriner se fait sentir, qu'une quantité d'urine généralement minime ou peu importante s'échappe involontairement : à ce moment le malade parvient à se retenir, et les dernières gouttes de l'urine s'échappent normalement. Cette émission involontaire de quelques gouttes d'urine se produisant au moment où le malade ressent le besoin d'uriner ou refuse d'y accéder, surtout le matin au réveil, ou pendant le sommeil, ou encore à l'occasion d'une émotion, serait, d'après Fournier, caractéristique du tabès.
La pollakiurie est une autre manifestation des troubles vésicaux du tabès. Les besoins d'uriner chez quelques malades se produisent avec une fréquence anormale et quelquefois excessive, vingt à trente fois par jour. Ces besoins sont impérieux, irrésistibles : ils sont accompagnés de douleurs vives avec ténesme.
Dans les autres affections de la moelle, la rétention par paralysie vésicale est égnlement la règle. Dans les compressions médullaires brusques, par fracture, par gibbosilé, dans toutes les paraplégies brusques, la vessie est intéressée à condilion que la lésion siège audessus du centre vésico-spinal.
La rétention est proportionnelle, quant à sa durée, à la lésion médullaire; elle suit une marche sensiblement parallèle à celle de la paraplégie motrice et sensilive. Quand a rétention disparaît, elle fait
(1) Genou VILLE, La contractilité du muscle vésical d l'état normal et à Tétat pathologique, thèse de Paris, 1894, et Gaz. des hôp., 1»95, n© 27, p. 259,
place d'abord à la rétention incomplète, et puis à Tincontinence ou plutôt à la miction involontaire.
Dans les paraplégies lentes, on observe également la rétention, ou rincontinence par regorgement.
Les traumaiismes cérébraux agissent de même.
Dans la paralysie générale^ la rétention est la règle; elle serait due, d'après Gefîrier, au spasme de Turètre pendant la période d'excitation, à la paralysie de la vessie dans la période de dépression. De même dans la sclérose en plaques, on observe la rétention par spasme urétral. Enfin, dans la démence, la rétention est encore la règle.
Dans Vépilepsie, Tincontinence d'urine accompagne presque toujours au début les grandes crises diurnes ou nocturnes.
Dans V hystérie, les troubles de la contractilité de la vessie sont plus rares que ceux de la sensibilité. Ces troubles d'origine hystérique ont été particulièrement étudiés par Briquet, Charcot, Feré, Lebreton, Fouquet, Geffrier (1). La paralysie vésicale accompagne souvent la paraplégie hystérique ; elle est alors compliquée de paralysie intestinale, de météorisme, de constipation. Dans certains cas, la paralysie porte exclusivement sur le sphincter : il en résulte une incontinence, qui rappelle l'incontinence d'urine essentielle. M. Laveran attribue l'incontinence d'urine des hystériques à l'anesthésie de la muqueuse: sur un de ses malades il constatait en efîet l'anesthésie tactile et électrique de la muqueuse de l'urètre, du gland et de la verge. Cette anesthésie devrait pour lui annihiler les réflexes. Mais Mathieu a communiqué à la Société médicale des hôpitaux, en 1892, l'observation d'une hystérique traitée par lui, et qui, avec de l'anesthésie de l'urètre, présentait non plus de l'incontinence d'urine, mais de la rétention.
2<^ Affections des orgranes voisins de la vessie. ~ Troubles réflexes. — Les lésions des organes voisins de la vessie déterminent quelquefois par voie réflexe, soit la paralysie de la vessie, soit les spasmes de l'urètre, soit les deux à la fois. Ainsi agissent les fissures à l'anus, les hémorroïdes, les opérations qui portent sur le rectum, l'anus.
Chez la femme, les affections de l'utérus, les métrites, les déviations déterminent soit Tirritalion de la vessie, c'est-à-dire la pollakiurie, soit la dysurie, la rétention. Celte relation des afTeclions génitales avec la vessie chez la femme est bien connue. Boissard (2) Ta étudiée en 1884, et nous-même avons plus récemment décrit ces relations pathologiques entre l'appareil génital et l'appareil urinaire
(1) Lbbrbtow, Des paralysies hystériques. Paris, 1868. — Fouquet, Étude clinioue sur quelques spasmes d'origine hystérique, thèse de Paris, 1880. — Geffiiier, Etude sur les troubles de la miction dans les maladies du système nerveux, thèse de Paris, 1884.
(2) Boissard, Ann. des mal. des org. gén,'Urin,, 188 i, p. 115.
chez la femme (1). Les opérations gynécologiques, Tampuiation du col, le cureltage, Thyslérectomie, la laparotomie, voire même Taccouchement, s'accompagnent presque toujours, pendant les premiers jours au moins, d'une difficulté de miction, qui va jusqu'à la rétention : de là la nécessité des cathétérismes répétés ou même de la sonde à demeure. Cette rétention est motivée par une diminution très évidente de la contractilité de la vessie : dans des recherches que j'ai faites avec Genouville, j'ai trouvé la contractilité vésicale très aflaiblie au manomètre, et cela pendant les quelques jours qui suivent l'opération.
D'ailleurs des opérations, des traumatismes (2) portant sur une région éloignée de la vessie déterminent dans certains cas et chez certains sujets prédisposés une rétention d'urine, qui ne reconnaît pas d'autre mécanisme. Boursier (3) admet que dans ces cas on a affaire à d'anciens urinaires, dont la vessie est en état de moindre résistance. Cette préparation ne nous semble môme pas nécessaire : la prédisposition névropathique du sujet constitue une raison suffisante. J'ai vu une malade hystérique chez laquelle une rétention apparut subitement è la suite d'un accouchement simple et dura complète pendant trois mois. Elle .disparut brusquement par suggestion. Le traumatisme agit donc dans ces cas comme agent provocateur de l'hystérie. Ces rétentions post-traumatiques sont du ressort de l'hystéro-traumatisme, qu'elles soient déterminées par la paralysie de la vessie, ou plus rarement par le spasme de l'urètre (Le Dentu) (4).
D'autres fois, c'est la pollakiurie qu'on observe, accompagnée de ténesme et de dysurie, ensemble de troubles que Zuckerkandl (5) a caractérisé du terme de « vessie irritable ». Ils accompagnent les infections génitales, surtout les métrites, les déviations, les salpingites, et aussi les prolapsus. Ce n'est pas une influence nerveuse qu'il convient d'invoquer pour la pathogénie de ces troubles fonctionnels. C'est une influence congcstive qu'il faut admettre presque exclusivement. Les examens cystoscopiques de Zuckerkandl, de Jacobs (G) lie laissent aucun doute à cet égard. Ces auteurs ont constaté à l'endoscope, sur des femmes enceintes ou en période cataméniale, une injection vasculaire du bas-fond vésical. En certains points mOme ils ont constaté le développement de veines variqueuses C'est
(1) Lbovbu, Des relations pathologiques entre Tappareil génital et Tappareil urinaire chez la femme (.4 fin. de* mal, des org. g^n.-nrin., juillet 1897).
(2) HouiLLOif, De la rétention d*urine d'ori^cine traumatique ou opératoire, thèse de Bordeaux» 1893.
(3) BornsiF.u, Journ. de méd. de Bordeaux, 1886, p. 515.
(4) Le Dbntu, Ann. des mal. des org, gén.'Urin,, 1892, p. 240.
^5) ZucKERKANOL, Ucbcr eine Form des irritable Blase beira Weibe {WUner med. Presse, 1891, no« 20 et 21), et Dachbux, La vessie irritable chex la femme, Iht-sc de Paris, 1894.
(i .Tacohs, La vessie irritable chez la femme (Policlinique de Brnxellêê^ 15 août 189G, p. 713).
donc la congestion qui irrite le muscle vésical ; la vessie réagit à la congestion et à Tinflammation d'une façon identique, Tintensité de la réaction seule diffère.
3® Affeetlons de rapparell urinalre. — Les diverses branches de Tappareil urinaire sont reliées entre elles par des voies physiologiques d^innervation, qui permettent aux lésions des unes de retentir sur les autres. Les aflections du rein retentissent sur la vessie, comme les affections de la vessie retentissent sur le rein. L'irritation vésicale qui se manifeste au cours de la colique néphrétique, les épreintes, le ténesme qui se produite ces moments, sous Tinfluence de rengagement ou de la migration d'un calcul dans Turètre, sont un exemple des plus frappants de ces troubles fonctionhels d'ordre réflexe.
Certaines affections congénitales de l'urètre ou de la verge, l'étroitesse congénitale du méat, par exemple, le phimosis sont également susceptibles de donner naissance à tous les signes qui caractérisent l'irritabilité vésicale. Quelque obscur que soit le mécanisme de cette action occulte, les observations rapportées par Civiale, Otis, Guyon, Reliquet, Beard, ne laissent aucun doute sur l'intensité de cette relation ; il a suffi d'une urétrotomie ou d'une circoncision pour faire disparaître tous les troubles observés.
A? Troubles d'origrine psychopathique. — L'influence du moral sur le physique se manifeste d'une façon particulièrement intéressante sur les fonctions urinaires. Ce fait bien connu a frappé tous ceux qui te sont attachés à la physiologie normale de la vessie. Mosso et Pellacani (1) ont remarqué, dans leurs expériences sur le chien, qu'une simple caresse suffit à mettre en jeu la contractilité des fibres musculaires de la vessie. Comme la vessie est dépourvue de fibres musculaires volontaires, cette influence ne peut s'exercer que par un réflexe d'origine psychique. Chez l'homme, cette influence psychique joue un grand rôle à l'état normal et à l'état pathologique : elle s'exerce en effet à la fois sur la miction dont elle régit l'exécution et dont elle règle la répétition. Ces deux termes demandent une explication.
Dans l'accomplissement de la miction normale, deux actions contraires se produisent : l^une action dynamogéniquc, qui fait contracter la paroi musculaire de la vessie, et S"" une action inhibitrice, qui relftche le sphincter urétral. La première,qui produit la contraction vésicale, est le dernier terme d'un arc réflexe très compliqué, qui peut aussi bien avoir pour point de départ le sens musculaire de la vessie, que l'idée cérébrale de miction. La seconde, au contraire, est purement psychique ; elle nécessite la suspension momentanée de l'action d'un muscle volontaire, le sphincter urétral. Le meilleur moyen d ob-
(1) Mosso et Pbllacam, Archives italiennes de biol.^ 1882.
tenir celle paralysie momentanée d'un muscle strié, consiste à en détacher le plus complètement possible Tattention. Si ce temps de distraction ne se produit pas, ou est incomplet, la miction devient diffîcile, quelquefois même impossible : de là une première série de troubles fonctionnels d'origine psychique, queJanet(l) a parfaitement étudiés dans sa Ihèse, c'est le spasme urétral et la rétention d'urine.
Pour la répétition des mictions, l'influence psychique n'est pas moins évidente: le besoin d'uriner naît de la distension de la vessie; à la rigueur, nous devrions donc uriner dès que notre vessie a acquis la limite physiologique de sa tension. Mais en pratique, nous ne savons pas répondre à notre vessie comme elle nous le demande. Les exigences sociales ou professionnelles nous font différer ou répéter la miction avant le besoin, et nous nous créons ainsi des habitudes urinaires qui permettent à notre cerveau de commander à la vessie (Janel). Cette influence que nous laissons prendre au cerveau sur la vessie se manifeste dans certaines conditions d'une façon fâcheuse et désagréable ; il arrive, par exemple, que l'idée de miction, que la vue d'un urinoir réveille en nous le besoin d'uriner, alors même que la vessie n'est pas au niveau voulu de tension. L'état mental prend le dessus sur Tinstinct, et si l'esprit est tourmenté par ailleurs, par des préoccupations urinaires surtout, l'attention toujours portée sur la vessie fera naître des besoins d'uriner beaucoup plus fréquents qu'il ne convient. De là une seconde série de troubles qui tourmentent ces malades, ces névropathes urinaires dont M. Guyon (2) a donné dans ses cUniques la description si précise. Ces troubles se caractérisent surtout par la pollakiurie psychopathique,
a. Spasme urétral. — Il est caractérisé par l'exagération de la contractilité normale du sphincter urétral : cette exagération est à peu près constante chez les psychopathes urinaires.
Elle se manifeste au moment où le malade veut uriner, et produit le bégaiement urinaire.
James Paget a bien caractérisé ce trouble fonctionnel : il consiste dans ce fait que les individus qui en sont atteints ne peuvent uriner quand on les regarde, surtout quand on attend qu'ils aient fini d'uriner pour prendre leur place. C'est à tel point que ces malades finissent par renoncer à uriner en public. La plupart des psychopathes urinaires sont affligés de cette infirmité, qui est la plus minime de celles que nous étudions, qui en est comme la première étape.
A un degré de plus, le spasme urétral se produit en dehors de toute cause provocatrice : l'attention que le malade prête à sa miction suffit à le réveiller, et c'est à lui que sont dus le jet filiforme, le jet en tire-bouchon, celle douleur périnéale sourde, qui préoccupent tant
(1) Japtet, Les troubles psychopathiques de la miction, thèse de Paris, 1890.
(2) Guyon, Les névropathes urinaires (A un. de$ mal. des org. gén.-urin,, 189S,
ces malades et les porte à se croire atteints de rétrécissement. La miction est d'abord lente à venir, le sujet est obligé de faire effort, puis le jet paraît, un jet filiforme ou tortillé. Après la miction, le coup de piston manque, les quelques gouttes d'urine qui sont restées dans Turètre s'échappent les unes après les autres, au lieu d'être rejetées en bloc : cela vient de ce que pendant la miction tous les jiuscles du périnée, tous ceux justement qui doivent donner le coup de piston, sont contractés. Une fois la miction terminée, ils ne peuvent se contracter davantage, et Turètre continue à se vider goutte à goutte. D'autres fois, c'est au bout de quelques minutes que les muscles revenus au repos se contractent spasmodiquement: c'est ce qui constitue le coup de piston relardé (Janet).
A l'exploration, on constate un arrêt à l'entrée de la portion membraneuse : le malade accuse une vive douleur au même endroit. Souvent les instruments en gomme s'arrêtent, même les plus petits : on croit à un rétrécissement, mais un gros Béniqué s'engage facilement, et l'erreur est vite réparée.
6. Rétention complète. — Dans le bégaiement, la rétention n'est que momentanée : elle pourra devenir définitive le jour où « le malade se gênera lui-même en se regardant uriner, le jour où il se servira lui-même d'étranger assistant à la miction » (Janet).
En général cependant la rétention complète d'ordre psychique a besoin pour se produire d'une cause occasionnelle ou de quelc^ue accident qui affaiblisse la contractilité vésicale : ainsi agit la rétention volontaire habituelle, qui finit par faire perdre à la vessie son tonus habituel ; ainsi agissent encore les traumatismes locaux ou à distance.
c. PoLLAKiURiE PSYCHOPATHiQUE (1). — Névropaîhie urinaire, — La poilakiurie psychopathique résulte d'une préoccupation exagérée et ayant traita la miction. Cette préoccupation exagérée n'est pas toujours sans fondement : une lésion importante ou minime a existé, c'est une blennorrhée, un rétrécissement. Le moral du malade a été frappé plus qu'il ne convient; son esprit en éveil, hanté par les lectures qu'il sait mal interpréter, le porte à s'observer outre mesure, et cet excès d'attention aggrave les troubles observés ou du moins leur substitue une série de troubles nouveaux dont l'origine est exclusivement psychique. La lésion vraie une fois disparue, ce trouble fonctionnel n'en persiste pas moins, et c'est ainsi que le malade devient un psychopathe d'abord, et plus tard un hypocondriaque urinaire.
La poilakiurie, qui dans certaines conditions de la vie est habituelle et presque normale chez les préoccupés, au milieu des émotions d'un examen ou d'un concours par exemple, devient chez le psychopathe presque constante : elle constitue un symptôme prépon-
(1) CoRBT, De la poilakiurie psychopathique, thèse de Paris, 1895.
dérant. Les préoccupations du malade entretiennent un état permanent d*irritabilité de la vessie, et celui-ci se traduit par la poUakiurie.
Elle apparaît de bonne heure chez Tenfant, provoquée par de mauvaises habitudes de mictions fréquentes, par la polyurie, par une irritabilité excessive ou héréditaire ; plus souvent, elle n*apparalt que plus tard, chez Tadulte, à Toccasion d*un trouble urinaire minime, qui attire de ce côté Tattention du malade. Le phimosis, la continence avec les érections fréquentes qu*elle occasionne et les pertes nocturnes qu'elle détermine, et surtout la blennorragie,. la goutte, sont les causes le plus habituellement invoquées.
La pollakiurie est donc liée aux fluctuations des préoccupations des psychopathes : elle se manifeste au maximum pendant le jour et surtout dans Toisiveté. Le travail, une occupation soutenue empêchent le sujet de penser à sa vessie, et la pollakiurie diminue.
La nuit, la pollakiurie disparaît, et on voit des malades qui le jour urinent jusqu'à quarante fois, et qui la nuit ne se lèvent pas une fois pour uriner. Aussi M. Guyon a-t-il pu dire avec raison : « Le pollakiurique exclusivement diurne est un névropathe ». Souvent, il est vrai, la pollakiurie persiste la nuit à un degré moindre : les préoccupations revêtent alors la forme de rêves mictionnels, et le besoin d^uriner se manifeste. Si le sujet a le sommeil léger, il a le temps de se lever et d'uriner ; s'il a le sommeil profond, comme il arrive souvent chez les enfants, il urine dans son lit. L'incontinence psychopathique d'urine est une des variétés de l'incontinence nocturne des enfants, et même des adultes.
Le spasme urétral, la rétention, la pollakiurie sont des troubles fonctionnels que présentent isolés ou associés les n^i/ropa/Ae^drinaires.
Ces névropathes sont en général des sujets jeunes, de vingt-cinq à trente ans; la plupart appartiennent à la catégorie des déprimés, plutôt que des excitables; ils ont l'air triste, préoccupé, ils parlent à voix basse, racontent avec force détails l'observation très longue de leurs maladies, ils ont des pollutions nocturnes, ils sont impuissants, ils redoutent le coït, ils fuient les femmes. Tout les frappe et fixe leur attention; et l'aspect de ces malades, la manière dont ils se présentent, les explications dont ils agrémentent leur récit permettent souvent de dire dès Tabord à quelle catégorie de malades ils appartiennent. Aux troubles de la motilité se joignent souvent des douleurs variables de siège, de caractère et d'intensité. Elles siègent au périnée, au niveau des bourses, à l'anus, s'irradient à la racine des cuisses, aux testicules, à la région lombaire. Ce sont tantôt de simples pesanteurs périnéales, tantôt des douleurs très aiguës survenant par crises. Ces douleurs n'ont aucune relation avec la miction, et ne rappellent ni par leur fixité ni par leur relation avec l'évacuation de la vessie les douleurs de la cystite.
Le diagnostic est aisé : l'appareil urinaire est indemne. Les urines
8ont claires et de quantité normale. La portion membraneuse est très sensible et arrête la boule exploratrice. Mais la vessie est insensible au contact et à la distension. La prostate, les vésicules séminales sont indemnes; les testicules le sont également; chez presque tous ces malades on trouve un varicocèle à gauche.
A rintégrité anatomique de la vessie correspond seulement, et encore dans quelques cas (17 fois sur 28, Guyon), une diminution très accentuée de la contraclilité vésicale. Genouville, dans ses recherches manométriques, a constaté très nettement ce fait chez les névropathes urinaires. Quand on injecte par exemple dans la vessie d'un névropathe de Teau boriquée, la pression reste basse malgré que la quantité de liquide injecté s'élève à 500 et 600 grammes. Le manomètre ne marque que 3 ou 5 centimètres d'eau, au lieu de 1 mètre, 1",50 sur l'individu normal.
Mais ce qui est encore plus curieux, c'est que la sensibilité de la vessie est en môme temps exagérée, contrairement à ce qui se voit chez les médullaires, les ataxiqucs par exemple. Le besoin d'uriner n'apparaît que vers 200 grammes, mais si on continue à injecter du liquide, tandis que la pression reste basse, l'envie prend assez vite une intensité considérable : elle dépasse môme, dans la plupart des cas, le taux de l'envie que ressent un sujet normal. C'est une véritable hyperesthésie de la sensibilité à la tension. Il y a donc exagération manifeste de la sensibilité, malgré ce léger retard d'apparition du besoin d'uriner chez ces malades.
Les deux propriétés maîtresses de la vessie, contractilité et sensibilité, normalement associées, se séparent donc chez les neurasthéniques. Cette dissociation est spéciale aux névropathes urinaires, et elle constituerait môme un symptôme caractéristique de la neurasthénie vésicale (Genouville).
Cette diminution de la contractilité vésicale explique comment ces malades urinent mal, leur vessie se contractant insuffisamment. Il est cependant des cas dans lesquels la miction reste difficile, malgré que la contractilité soit normale. C'est qu'alors intervient l'influence du spasme urétral, qui résiste à la poussée vésicale, et lui résiste si bien qu'il rend la miction difficile.
Les névropathes urinaires présentent par ailleurs tous les stigmates (le la neurasthénie, de l'hystérie ou de la dégénérescence. Ils présentent de l'anesthésie pharyngée, de l'hémianesthésic sensitive ou sensorielle, complète ou incomplète, des traces d'anesthésie ou d'hy, peresthésie,du rétrécissement du champ visuel, des crises de larmesla sensation de boule, etc. Dans leurs antécédents directs, collatéraux ou personnels, on retrouve des tares nerveuses. Et ces éléments sont d'une grande valeur dans l'interprétation des troubles fonctionnels dont ils se plaignent.
Le iraiiemeni des' troubles fonctionnels portant sur la motilité de
la vessie, est essentiellement subordonné à celui de la c^use qui les a déterminés. C'est ce qui explique le succès de quelques cas très différents.
Le traitement de la pollakiurie psychopathique comprend deux moyens, les bons conseils et la dilatation progressive de la vessie (1).
Les bons conseils ne peuvent réussir, comme l'observe Janet, qu'avec des malades intelligents, qui savent se distraire de l'envie d'uriner, et non faire effort pour la retenir. Souvent ces conseils n'ont d'autre effet que d'attirer encore l'attention du malade sur sa vessfe, et d'amener par une préoccupation exagérée un résultat opposé à celui qu'on se propose.
Aussi Janet a-t-il cherché à traiter la pollakiurie nerveuse par la dilatation lente et progressive de la vessie, que Guiard (2) avait condamnée. On injecte dans la vessie la quantité d'eau boriquée tiède nécessaire pour provoquer l'envie d'uriner. La sonde est retirée, et le malade est invité à ne pas uriner pendant le plus long temps possible, et ensuite à ne plus s'occuper de rien.
Ces séances sont d'abord répétées tous les jours jusqu'à ce qu'on obtienne un résultat bien net, puis espacées de plus en plus jusqu'à une seule par semaine, puisenfîn supprimées. La vessie reçoit chaque jour de plus en plus de liquide, et le nombre des mictions diminue rapidement.
II. - TROUBLES FONCTIONNELS PORTANT SUR LA SENSIBILITÉ DE LA VESSIE
Les troubles fonctionnels qui portent sur la sensibilité de la vessie consistent dans l'atténuation ou dans l'exagération de cette sensibilité. L'atténuation, c'est l'anesthésie vésicale ; l'exaltation, c'est Thyperesthésie ou môme la névralgie vésicale.
Ces troubles existent rarement isolés : ils coexistent le plus souvent avec les troubles portant sur la motilité de l'organe.
L'anesthésie vésicale est caractérisée par la suppression du besoin d'uriner : la vessie se distend, et ce n'est que lorsqu'elle occasionne une sensation de pesanteur, de distension abdominale, que les malades pensent à s'exonérer. Quand à l'anesthésie de la vessie s'ajoute l'anesthésie de l'urètre, les malades n'ont môme plus la sensation de la miction ; ils ne sentent plus les urines passer dans le canal ; ils ne savent plus quand ils commencent et quand ils finissent d'uriner.
On observe ce phénomène dansl'ataxie, dans certaines maladies de la moelle. Dans l'hystérie, l'anesthésie donne lieu à l'incontinence ou
(1) Janet, Traitement des pollakiuries nerveuses par la dilatation progretsive de la vessie •Ann. des mal. des org. ijén.'Urin., 1895, p. 132^. (?) Guiard, Ann. des mal. des ory. gén.-urin.^ 1891.
h la rétention ; la rétention est due à la suppression des besoins, Tévacuation ne se fait plus, la vessie se distend, et Thydronéphrose peut même être la conséquence de cette rétention (Tuffier).
Némralgrie vésicale. — Par névralgie vésicale, nous entendons tous les états douloureux de la vessie qui ne sont pas provoqués par un état morbide de Torgane. Le cadre des névralgies vésicales, dans lesquelles on a compris à tort des affections d'une autre nature, des cystites douloureuses, des tuberculoses au début, est en réalité très restreint. Les anciens travaux de Bourguignon, de Ferra, de Miot, de Gergaud, demandaient à être revisés. L'ouvrage de M. Le Dentu, à ce point de vue, marque le premier temps de cette revision ; Hartmann Ta complétée dans un travail où il présente une étude complète des névralgies vésicales, qu'il sépare très nettement des cystites douloureuses, avec lesquelles elles n'ont aucun rapport (1).
Étiologie. — Les névralgies vésicales se divisent en deux classes au point de vue étiologique : elles sont idiopathiques ou symptomatiques. Les premières sont celles dont la cause n'est pas définie par une lésion nettement déterminée, tenant sous sa dépendance immédiate les symptômes vésicaux. Les secondes ne sont que la manifestation du côté de la vessie d'une lésion anatomo-pathologique indiscutable, siégeant soit sur le système nerveux, soit sur l'appareil urinaire, soit sur tout autre organe.
a. Névralgies idiopathiques, — Elles sont plus fréquentes chez rhomme (Roux, Campaignac) ; on les observe surtout à l'Age adulte. Les causes susceptibles de leur donner naissance sont multiples : la neurasthénie, l'hypochondrie (Guyon) figurent au premier rang. La spermatorrhée, l'abusdu coït, la masturbation, la chlorose, la dyspepsie, les troubles généraux de la nutrition, l'hystérie ont été souvent invoqués. L'influence des boissons spiritueuses, qui agissent à la fois sur le système nerveux et sur les muqueuses urinaires, est admise par les auteurs anglais, par Brodie, par Gaut et Stein . White invoque dans certaines conditions, chez les mécaniciens de tramways en particulier, les trépidationstransmisesaubassinparl'intermédiaircd'unsiègeétroitetdur
Ces influences sont certainement secondaires : la prédisposition héréditaire ou acquise joue un rôle étiologique plus important. Tous les individus qui sont atteints de névralgie vésicale sont des névropathes, des neurasthéniques : dans leurs antécédents héréditaires on retrouve des tares nerveuses à des degrés divers, l'alcoolisme, les migraines, les névroses, ou encore la goutte, le rhumatisme. Dans leurs antécédents personnels, on note une susceptibilité nerveuse excessive, des émotions morales vives, des chagrins, des préoccupations exagérées, le rhumatisme (Féré) (2); enfants, ils sont souvents incon-
(1) VoiLLEMiBR et Le Dentu, Traite des maladies des voies urinaires. Paris, 1881. — HARTMAifif, Des névralides vésicales. Paris, 1889.
(2) FéRB, La famille névropathique (Arch, de neurologie, 1884, l. VII, p. 1 et 73).
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iinents; adultes, ils restent pollakiuriqueset préoccupés. La moindre lésion, même minime, suffît dans ces organismes amoindris à créer un état névralgique que l'attention, la préoccupation persistante, rhypochondrie exagère ou entretient. La neurasthénie est donc la grande cause des névralgies vésicales.
b. Névralgies symptomatiques. — Les maladies du système nerveux déterminent parfois des manifestations douloureuses très violentes du côté de la vessie. L*ataxie locomotrice surtout se caractérise par rimportance et quelquefois par la précocité de ces manifestations. Duchenne, de Boulogne, Topinard, Charcot, Guyon (1), Fournier (2), ce dernier dans des leçons magistrales, ont décrit les accidents vésicaux du tabès, dont Queudot (3), Geffrier (4), Féré (5), Raymond et Oulmont (6) ont fait une étude spéciale. Â côté de Tataxie, il faut signaler encore d'autres maladies du système nerveux, la paralysie générale en particulier (Verneuil).
Les lésions de l'appareil ur inaire peuvent, par voie réflexe, retentir sur la vessie. Les douleurs vésicales sans cystite au cours des affec^ tions rénales, de la lithiase en particulier, sont connues depuis longtemps. M. Guyon a montré dans ses cliniques, et j'ai rappelé (7) dans ma thèse combien étaient fréquentes les manifestations du réflexe réno-vésical, et comment elles créaient des embarras sérieux au diagnostic. Les calculs, la tuberculose, la rétention rénale sont les affections qui mettent le plus facilement en jeu le réflexe pathologique.
Parmi les aflections de l'urètre susceptibles de causer la névralgie vésicale, deux ont été plus spécialement invoquées : c'est le rétrécissement du méat et les polypes de l'oriflce urétral chez la femme. EnGn l'urétrite postérieure, la prostatite chronique peut chez les sujets prédisposés déterminer tous les signes de la névralgie vésicale. Ultzmann (8) invoque pour la pathogénie de ces états douloureux l'irritation des filets nerveux de la prostate ; nous ferons remarquer que la prostatite chronique est habituellement insensible et indolore, il faut donc nécessairement attribuer à la susceptibilité nerveuse du sujet la part prépondérante, et toute lésion minime serait aussi bien capable de mettre en jeu cette susceptibilité excessive.
Enfin les maladies des autres organes peuvent agir sur la vessie
(1) Guyon, Leçons cliniques, 1885, p. 21 et 47.
(2) FouRNiBR, Période préataxique du tabès, 1885.
(3) Queudot, Des crises douloureuses qui peuvent se montrer dans les voies urinaires au cours de Tataxie locomotrice, thèse de Paris, 1882, n» 144.
(4) Gbffribr, Étude sur les troubles de la miction dans les maladies du système nerveux, thèse de Paris, 1884, n© 81.
(5) Fbrk, Arch, de neurologie, 1884, t. VII, p. 20.
(6) Raymond et Oulmont, Gaz. méd, de Paris, 22 oct. 1881, p. 518.
(7) Leoueu, Des calculs du rein et de l'uretère, thèse de Paris, 1891,
(8) Ultzmann, Nt^vroses des organes génito-urinaires de l'homme, traduct. par Picard. Paris, 1883.
indirectement^ et déterminer la névralgie vésicale. Civiale (1) avait déjà remarqué combien souvent la névralgie du col de la vessie pouvait être la conséquence d'une affection de la matrice. Barnes (2), Bâche Emmet (3), Boissard (4) et Legueu (5) ont étudié plus complètement ces relations pathologiques de Tutérus et de la vessie. Les inflammations utérines, les déviations de Tutérus, Tantéversion surtout, les fibromes, Tatrésie du col, la grossesse sont susceptibles de causer la névralgie de la vessie.
Citons en dernière ligne les affections du rectum et de Tanus : Civiale, Lallemand, Stein signalent la distension du rectum par coprostase, les hémorroïdes, les fissures à Tanus comme pouvant donner naissance à des névralgies vésicales.
Symptdmes. — a. Névralgries idiopathiqaes. — Le début est obscur ; une douleur hypogastrique, un chatouillement qui devient une douleur se produit ou s'aggrave sans cause occasionnelle appréciable. D'autres fois la névralgie parait à l'occasion d'une chute, d'un coït.
Un seul symptôme, la douleur, caractérise la névralgie vésicale. Tantôt la douleur est fixe et continue, tantôt elle se montre par accès. Ces accès sont réveillés par les mictions. C'est pendant la miction, surtout à la fin, que se produisent des douleurs vives qui s'irradient au bout de la verge et à l'extrémité du gland, à la vulve, aux petites lèvres, autour du méat urinaire chez la femme, ou encore au clitoris, au coccyx, au sacrum, à l'anus. Dans l'intervalle des accès, le malade accuse une douleur continue en arrière du pubis ; elle diminue par le repos, s'aggrave par la fatigue. Mais souvent cette douleur disparaît complètement dans l'intervalle des accès, et le malade jouit d'un calme parfait, jusqu'à ce qu'une nouvelle miction vienne réveiller une crise.
Il existe en môme temps de la pollakiurie, les mictions sont plus fréquentes, surtout le jour ; la nuit, les besoins se répètent une fois ou deux tout au plus. Dans certains cas, alors que l'irritabilité vésicale est très vive, les besoins pendant quelques minutes se répètent coup sur coup, s'accompagnant de douleurs vives, d'épreintes, de ténesme, comme dans les cystites douloureuses les plus accentuées. Ces douleurs, rattachées à tort à la contracture du col, sont dues en réalité à la contraction de tout le muscle vésical.
Le spasme de l'urètre accompagne souvent ces états très douloureux : il en résulte que la miction est difficile, le jet petit et tortillé.
La névralgie vésicale peut durer ainsi indéfiniment : en général, elle
(1) CiviAiA, Traité pratique des mal. des orp. gën.-urin., Paris, 1858, t. II, p. «3.
(2) Bahiibs, The Lancet, 1875.
(3) Emmbt, Amer. Journ. of Ohstetrics, 1876, vol. IX, p. 578.
(4) BoissABD, Étude sur les troubles de la miction se rattachant aux divers états physiologiques et pathologiques de l'utérus, thèse de Paris, 1H83.
(5) Legubu, Des relations physiologiques et pathologiques de Tappareil génital et de Tappareil urinaire chez la femme. Ann. des mal. des org.gén. orm., 1897
procède par accès, par périodes, disparaissant pour un temps, et se reproduisant pour ainsi dire sans cause, sans que la santé générale soit compromise.
b. Névralgpies symptomatiques. — Elles sont moins constantes, dans leurs allures cliniques, que les névralgies idiopathiques : les formes sont multiples, elles varient autant que TafTection causale.
Dans le tabès, la névralgie vésicale peut être le premier symptôme révélateur. Le professeur Fournier rapporte plusieurs exemples de ce genre. Leur évolution cependant n est pas intimement liée à celle de la lésion médullaire (1). Lorsque le malade arrive à la période confirmée de Tataxie, on voit les accidents névralgiques, tantôt persister, s'aggraver, et tantôt s'atténuer. D'autres fois enfin ces troubles n'apparaissent qu'alors que la maladie est confirmée à la période d'ataxie et d'incoordination motrice.
La miction est douloureuse : la douleur se fait sentir soit au col de la vessie, soit surtout le long du canal, au moment du passage de Turine. Des spasmes douloureux du col se produisent plus spécialement à la fin de la miction, rappelant les épreintes de la cystite biennorragique. Les malades, en dehors des mictions, ressentent des sensations obscures de douleur et de pesanteur du côté de la vessie : elles sont accompagnées de chaleurs, de cuissons, d'irradiations vers l'urètre et le rectum.
Lorsque ces douleurs sont très accentuées, elles constituent ce que Fournier appelle les coliques vésicales : ce sont des douleurs, soudaines dans leur apparition, qui s'étendent à la vessie, à l'urètre, au périnée. Ces douleurs sont suraiguës, poignantes, angoissantes, atroces, mais elles ne durent que quelques instants, une demi-heure, rarement plusieurs heures. Pendant la crise, les besoins d'uriner sont impérieux et irrésistibles, le malade urine avec effort, et chaque miction s'accompagne de contractures déchirantes du col vésical (Fournier). Brusquement une détente se produit, et tout est fini. Ces phénomènes douloureux sont facilement pris pour des coliques néphrétiques, des calculs vésicaux. Ils sont rares à la période préataxique du tabès.
En môme temps que ces douleurs vésicales, on observe les troubles do la motilité, dont nous avons parlé, la paresse vésicale, la rétention : ces divers troubles, loin de se contremander, s'associent en des combinaisons variées.
Pronostic. — Il est subordonné à la cause, pour les névralgies symptomatiques au moins. Pour les névralgies idiopathiques, le pronostic est sérieux : l'affeclion est tenace et difficile à guérir, et souvent toutes les médications échouent, sansjamais compromettre l'existence.
Diagnostic. — « Lorsqu'on se trouve, dit Hartmann, en présence
(1) CuALBix-VivB, Des névralgies vésicales, thèse de Paris, 1888,
d*un malade qui depuis un temps assez long souffre de la vessie, qui se plaint de difficultés pour uriner, et que les urines restent claires, que Texamen méthodique des organes urinaires ne dénote rien qu'une sensibilité et une résistance excessives de la région membraneuse, on peut, même en Tabsence de toute autre recherche, conclure à Texistence d'une névralgie vésicale. »
C est moins en effet la nature et le caractère des douleurs que leur isolement, d'une part, et que l'intégrité de la vessie, qui permet d'étabhr le diagnostic. La douleur existe seule : les troubles de la miction qui lui sont associés ne présentent jamais cette corrélation si intime qu'ils affectent dans les autres affections de la vessie, dans les cystites par exemple. Les urines restent absolument limpides; la vessie est peu ou pas douloureuse au toucher, elle est toujours absolument insensible à la distension. Et cet élément sur lequel M. Guypn a insisté, a, en matière de diagnostic, une importance de premier ordre, surtout pour le diagnostic différentiel avec la cystite.
Grâce à ces éléments, il est facile de distinguer la névralgie de la cystite calculeuse, des cystites douloureuses, avec lesquelles elle fut souvent confondue.
Quant au diagnostic de la cause, il est de la plus haute importance : il ne peut se faire qu'après une exploration minutieuse de tout Tappareil urinaire et des autres organes, de l'utérus, des annexes, et plus particulièrement du système nerveux. C'est seulement après avoir constaté l'intégrité de ces organes qu'on sera autorisé à conclure à une névralgie idiopathique.
Traitement. — Avant tout, il faut traiter la cause, si on la trouve. La néphrotomie, l'ablation d'un calcul du rein, le traitement de la métrite ou d'une déviation, l'incision d'un phimosis, ont fait disparaître une névralgie qui ne reconnaissait pas d'autre cause.
Le traitement propre de la névralgie n'intervient qu'en tant que celle-ci est idiopathique : il est local ou général.
Civiale introduisait dans l'urètre des bougies, tous les deux jours ou tous les jours. La bougie doit agir par contact et non par distension (Guyon) : il est donc inutile et de les passer très volumineuses et de les laisser longtemps en place.
On a pratiqué des injections inlravésicales à l'eau tiède légèrement antiseptique ou des douches locales. Ces divers moyens ont donné des succès : comme ceux qui suivent, ils agissent plus, à notre avis, par suggestion qu'autrement.
C'est ainsi que les révulsifs, les vésicatoires, les pointes de feu à l'hypogastre ont donné des succès.
Le traitement chirurgical a été utilisé dans des cas très rebelles ; Winckel (1) a proposé, et le professeur Duplay a pratiqué la dilatation
(1) Wi?rcKBL, Deutsche Chirurgie von Billroth und Lueeke, Stuttgart, 188&, p. 222.
forcée de l'urèlre pour vaincre la prétendue contracture du col.
M. Guyon repousse absolument ce moyen, et nous partageons cette répulsion. Nous en dirons autant de la cystostomie périnéale ou vaginale, qui nous semble sans aucune utilité.
Le traitement générai est de beaucoup le plus important. L*opium et la morphine pour la douleur, la belladone pour calmer les spasmes et les contractures sont d'abord indispensables. L'hydrothérapie, les douches froides ou écossaisses chez les sujets très nerveux sont particulièrement utiles. La suggestion peut encore rendre 'service, tout autant que rélectricité dont Nefsel (dé New-York), prétend avoir obtenu de bons résultats.
III. - L'INGONTINENGB D^URINE (ESSENTIELLE
L'incontinence d'urine est symptomatique ou idiopathique. Symptomatique, elle est la conséquence d'une lésion matérielle des voies urinaires, dont elle constitue un des traits cliniques, d'une maladie d'un organe voisin, ou d'une maladie du système nerveux. C est ainsi qu'elle s'observe avec les malformations congénitales ou acquises de l'urètre ou du pénis (hypospadias, épispadias, phimosis, atrésie du méat, insuffisance urétrale chez la femme) ; elle est un indice des calculs et des tumeurs de la vessie chez l'enfant et constitue parfois un signe précoce de la tuberculose rénale. D'autres fois, elle est produite par des oxyures du vagin ou de l'anus, ou traduit le mal de Pott, la myélite transverse, l'ataxie locomotrice infantile décrite par Remack (1). Ce n'est pas de cette variété que je veux ici parier. Je n ai en vue que l'incontinence dite névropaihique ou essentieiie.
Diurne ou nocturne, chez l'enfant ou l'adulte, l'incontinence essentielle est celle pour laquelle on ne décèle aucune lésion précise et définie. Le terme d' « essentielle » cache au fond l'insuffisance de nos connaissances, et il est certain que le groupe de ces incontinences se démembrera peu à peu avec les progrès de l'anaomie pathologique et de la clinique.
Albarran(2),sur une jeune fille atteinte d'une incontinence d'urine qui paraissait essentielle, constata une adhérence anormale de la vessie à l'utérus, qui en déprimant le fond de la vessie ouvrait le col et déterminait une incontinence qui ne se produisait que dans la situation verticale. Le traitement qui consista à détacher par le vagin celte adhérence et guérit la malade, suffit provisoirement à légitimer cette interprétation. El sans un examen attentif, à l'aide du cysloscope en particulier, voilà une incontinence qui eût été à tort rangée parmi les incontinences essentielles.
(1) RocHBT et JouRDATfBT, Lcs incontinences d'urine de Tenfance (Gas. des hôp,^ 9janv. 1897).
(2) AuiAnnAN, Une nouvelle variété d'incontinence d'urine {Afin, dtê mal. dtê org. gén-urin., 1895, p. 1057).
Quoi qu'il en soit, rincontinence d*urine constitue, pour le moment au moins, une entité clinique à part, un type morbide justiciable d'une description d'ensemble.
Clinique. — Le terme d'incontinence est lui-môme imjpropre ; en réalité l'incontinence est bien plutôt constituée par des mictions involontaires, que par cet écoulement incessant de l'urine goutte à goutte, qui caractérise l'incontinence symptomatique.
Elle débute en général en bas âge ; elle fait suite à l'incontinence de l'enfance, c'est-à-dire à cette période qui va jusque vers deux ans et pendant laquelle l'enfant encore inconscient répond instinctivement à toutes les incitations de ses appareils. La transition est alors insensible : on croit à un simple retard de développement, mais les années passent, et l'infirmité persiste, s'accentue.
D'autres fois, l'incontinence paratt chez des sujets qui pendant leur enfance en ont été absolument indemnes : le fait quoique rare s'observe cependant quelquefois.
L'incontinence est presque toujours exclusivement nocturne : elle est constituée tantôt par une, tantôt par plusieurs mictions involontaires. Certains enfants urinent pendant le premier sonmieil, qui est le plus profond (Vogel) (1), d'autres pendant la dernière période, vers le matin (Trousseau) (2) ; d'autres enfin échelonnent les émissions pendant la durée du séjour au lit, c'est-à-dire que le nombre en est des plus variables ; il s'élève rarement au delà de trois.
L'urine ne s'écoule pas goutte à goutte, mais elle s'échappe par évacuations intermittentes comme dans la miction normale, avec cette différence cependant que l'enfant ne se réveille pas.
Le nombre de ces mictions n'est pas modifié par la quantité des boissons ingérées (Guinon) (3). En réveillant Tenfant à temps, on peut quelquefois prévenir la miction involontaire ; mais il est des sujets chez lesquels, malgré le réveil, l'incontinence n'en persiste pas moins. Le sujet a été réveillé, la miction, une miction volontaire, a été effectuée; mais à peine recouché et endormi, l'enfant urine involontairement, bien que la sécrétion urinaire soit plus rare, etque la pression vésicale soit certainement bien inférieure à ce qu'elle était deux heures avant (Wollheim de Fonseca ' ( i).
La quantité de l'urine émise à chaque miction est variable suivant les sujets, et pour le même sujet, d'une nuit à raulre. Tel sujet n'urinant qu'une fois mouille très légèrement ses draps, alors qu'un autre émet une quantité d'urine si abondante qu'elle traverse les objets de Hterie et tombe sur le sol. Guinon a mesuré chez les incon-
(1) VooEL, Trait<5 des maladies des enfants.
(2) Trousseau, Clin. méd. de riI<Mel-Dicu, vol. H,
(3) Gui?(Oi«, De quelques troubles urinaires de Tenfance, thèse de Paris 1889, p. 23.
(4) Wollheim de Fonseca, Inaug. Dissert. Kiel, 1878.
tinents la quantité d'urine sécrétée pendant la nuit, el Ta trouvée un peu supérieure à celle du jour. Mais cette polyurie nocturne des enfants est assez commune pour qu'on n'y attache aucune valeur.
Le sommeil des incontinents est en général très profond ; d'autres cependant sont agités, se découvrent et causent.
Le jour, les incontinents nocturnes se comportent de trois façons différentes : les uns restent parfaitement continents et n'urinent pas plus souvent qu'il ne convient, d'autres ont des besoins fréquents et impérieux, ce sont des pollakiuriques ; d'autres enfin sont incontitinents le jour comme la nuit.
Bokaï a étudié tout spécialement le caractère de ces enfants : il les trouve « tristes, arriérés » et attribue cela aux mauvais traitements qu'ils subissent, « au défaut d'amour-propre émoussé par le châtiment ».
En général, l'incontinence qui a débuté dans l'enfance disparaîtra au moment de la puberté, ou vers l'âge de dix-huit à vingt-deux ans. Elle est sujette à des intermittences; elle disparaît pendant quelques semaines, sans cause ou à l'occasion d'une maladie aiguë, pour reparaître pendant la convalescence.
La guérison s'obtient spontanément, soit peu à peu, soit tout d'un coup à la suite d'une maladie fébrile, d'une émotion, d'une grossesse. Les incontinents restent pollakiuriques : ils conservent la nuit l'habitude de se lever plusieurs fois. D'autres sont atteints de troubles névropathiques urinaires variés, spasme, irritabilité vésicale, hypochondrie urinaire. Kassowitz et Prend (1) ont observé que la moitié environ des enfants atteints d'incontinence d'urine présentaient un symptôme nerveux particulier, qui consiste dans une exagération du tonus musculaire des membres inférieurs.
Ëtiologie. — Pathogénie. — L'incontinence d'urine essentielle s'observe presque toujours, quoique non exclusivement dans l'enfance. Elle se voit quelquefois chez l'adulte ou chez les jeunes gens : cette variété est plus rare. Le sexe n'a pas d'influence sensible sur sa détermination.
Les sujets qui en sont atteints présentent des tares héréditaires ou acquises. Guinon les a recherchées avec soin dans 35 cas. L'hérédité nerveuse sous toutes ses formes, alcoolisme, névralgies, hystérie, domine de beaucoup la statistique. On trouve encore chez les parents les convulsions, l'épilepsie, la débilité mentale, l'aliénation et les différents délires. L'hérédité similaire de l'incontinence, soit d'un générateur à l'enfant, soit d'un oncle ou d'une tante au neveu, est très fréquente.
Les frères et sœurs ont souvent des anomalies fonctionnelles intè-
(l) Kassowitz et pREîfD, Sem. méd., 11 nov. 1893.
Fessantes, ou des stigmates nerveux accentués, convulsions^ chorée, terreurs nocturnes, débilité intellectuelle ou imbécilité.
Ces mêmes stigmates se retrouvent sur le sujet atteint d'incontinence d*urine, asymétrie du crâne, prognathisme, malformation des oreilles, anomalies des organes génitaux (phimosis, ectopie testiculaire, hernie congénitale). Au point de vue intellectuel, les uns sont de vrais dégénérés, les autres sont seulement émotifs, excitables. Aussi Guinon a-i-il considéré Tincontinence d'urine comme un stigmate d'hérédité nerveuse, restant parfois isolé comme la dernière trace de cette hérédité.
Les causes invoquées sont multiples, mais leur influence est loin d'être démontrée, souvent même on ne trouve aucune cause logique à invoquer. Sur 62 cas d'incontinence infantile, étudiés à ce point de vue, Harold Williams (1) put 52 fois déterminer une cause quelconque ; dans 13 cas seulement, une cause fut trouvée, c'étaient des organes vermiculaires (5 fois), des adhérences préputiales (4 fois), une vulvovaginite à gonocoques (1 fois), une illéo-colite, un prolapsus rectal. Dans tous les autres cas, il était impossible d'assigner à l'incontinence une cause appréciable, et celle-ci méritait le terme d'essentielle.
Plusieurs théories ont été émises pour expliquer l'incontinence d'urine (2),
Quelques-unes ne méritent qu'une simple mention : telles sont les théories chimiques qui l'attribuent à l'excès de sels dans l'urine (Laurence) ou à l'accumulation de l'acide carbonique dans le sang chez les enfants porteurs d'amygdales hypertrophiées (Balme).
Les autres, et ce sont les seules admissibles, sont taxées sur la psychologie et la physiologie de la miction. Elles ne s'excluent pas les unes les autres, mais elles se prêtent réellement un mutuel appui. Il n'y a pas une incontinence d'urine essentielle, mais il y en a aussi plusieurs variétés pathogéniques ; une seule théorie ne sufGt pas à les expliquer toutes. Il n'existe entre elles qu'un point commun, c'est le terrain névropathique sur lequel la maladie paraît; mais ce point étant établi, le mécanisme de l'incontinence sera variable pour chaque individu suivant que l'hyperexitabilité nerveuse porte sur le muscle vésicalou sur le sphincter urétral; de là plusieurs variétés : 1° incontinence par irritabilité vésicale; 2<» incontinence par atonie du sphincter; 3® incontinence par spasme du sphincter et rétention.
1" Incontinence d'urine par irritabilité vésicale. — Trousseau rangeait l'incontinence dans la classe des névroses. Et pour lui cette névrose était caractérisée par Tirritabilité excessive et la tonicité
(1) Harold William», The Boston med. and Snrg. Journ., 12 mars 1896, p. 2 6.
<2f Choux. Considérations sur l'incontinence d'urine observée chez les jeune» 60 dats, et sur une de ces variétés de cause psychique {Arch. gén, de méd,, 1893. 7e série, t. I, p. 39).
exagérée aes fibres musculaires de la vessie. Celle-ci est elle-même provoquée par des irritations périphériques variées, telles que phimosis, atrésie du méat, agissant par voix réflexe sur la vessie.
Cette excitabilité s'observe en dehors de toute lésion causale provocatrice : elle est la conséquence d'un trouble psychique apporté à la physiologie normale de la miction et constitue une des modalités de la pollakiurie psychopathique.
La pollakiurie psychopathique, dont nous avons vu le rôle au chapitre précédent, se manifeste souvent d*une façon précoce, dans la plus tendre enfance. Les causes qui la produisent sont obscures : peut-être faut-il invoquer la polyurie de Tenfance, ou une irritabilité vésicale excessive héréditaire.
Quoi qu'il en soit, le résultat sera Tincontinence d'urine : la nuit, Tenfant, préoccupé des reproches déjà reçus, rêve de miction, et comme le sommeil est lourd à cet âge, le réveil ne se fait pas, et l'incontinence se produit. Si l'enfant se réveille après coup, il conserve encore le souvenir de son rêve ; s'il ne se réveille pas, le souvenir de son rêve s'eflface complètement et il passe inaperçu. Le jour, le psychopathe reste ce qu'il est la nuit, pollakiurique ; les envies sont impérieuses et fréquentes.
Cette théorie de l'incontinence d'urine d'origine psychopathique, déjà entrevue quoique incomplètement par J.-L. Petit, par Henoch, a été défendue par Janet (1).
Ce n'est pas la profondeur du sommeil qui rend les malades incontinents, comme le pensait J.-L. Petit : c'est l'activité cérébrale, qui n'est pas supprimée par un sommeil même profond, c'est le rêve mictionnel, qui fait l'incontinence d'urine assimilable aux pollutions nocturnes.
Guinon a soutenu une opinion différente : au lieu d*invoquer l'activité cérébrale, il invoque le défaut de celte activité. Il pense que le cerveau devient inactif, parce que le sommeil est très profond ; et l'influence du cerveau s'exerçant sur le sphincter urétral pour maintenir à un niveau sufflsant sa tonicité normale, le sphincter se relâche dès que l'activité cérébrale diminue, et la vessie obéissant seulement à la moelle se contracte dès qu'elle est distendue; à la rigueur cette théorie est analogue à la suivante.
2° Incontinence d'urine essentielle par défaut de coNTRACTiLixé DU spmNCTER URÉTRAL. — Pour M. Guyou (2), l'incontinence d'urine est due à une parésie de tout l'urètre postérieur : notre mattre base sa théorie sur ce fait d'observation, que l'explorateur parcourt tout le canal sans résistance. Le sphincter urétral se laisse traverser sans difGcultés : chez les incontinents, il y a moins exagération de force
(1) Janet, loc. cit.^ p 61 et 67.
(2) GtrYo?r, Leçons cliniques sur les maladies des voies urinaires, t. I, 3« édît., 1894, p. 26i.
expulsive, que faiblesse du côté de la résistance sphinctérienne. L'incontinence est aussi bien diurne que nocturne. Dès que la vessie est distendue, le sphincter ne peut résister, et la miction s'opère. Cette atonie du sphincter, cette parésie de l'urètre postérieur est liée à l'infantilisme des oi^anes génitaux externes : elle ne s'accompagne d'aucune lésion apparente et semble occasionnée par une insuffisance de l'innervation causée par un trouble médullaire encore mal élucidé.
L'anesthésie du sphincter détermine une incontinence d'urine dé même nature : lorsque le sphincter est paralysé, les quelques gouttes qui y sont chassées au moment oii la vessie est pleine ne provoquent plus le réflexe qui aboutit à sa contraction, et l'incontinence s'établit.
C'est par l'anesthésie du sphincter que s'explique l'incontinence d'urine hystérique.
Dans les deux cas, l'incontinence s'effectue par larges évacuations : elle est à la fois diurne et nocturne.
3° Incontinence par rétention (spasme de l'urètre). — Il est des incontinents infantiles qui sont rétentionnistes; j'en ai moi-môme observé plusieurs exemples. Civiale le premier les avait décrits, et Rochet et Jourdanet ont à nouveau mis en relief cette catégorie d'incontinences. Quand on examine l'enfant, on trouve la vessie pleine et distendue ; l'urètre membraneux est contracté au point de rendre le cathétérisme impossible. Pendant le jour, il y a seulement de la pollakiurie, mais l'enfant sent le besoin, a le temps de le satisfaire. La nuit, au contraire, le sommeil est très lourd, la miction se fait involontairement.
Cette incontinence est donc produite indirectement parla rétention, et la rétention à son tour est produite par un spasme de l'urètre d'origine névropathique (Rochet).
Il est probable que l'incontinence d'urine d'origine épileptique et hystérique relève de l'un des mécanismes précédemment énumérés.
Trousseau a bien caractérisé l'incontinence d'urine d'origine épileptique. « Tout adulte, disait-il, non porteur d'une lésion vésico-urétrale, qui pisse au lit, la nuit, sans se sentir est un épileptique. » Cette incontinence est variable comme les crises auxquelles elle fait suite : elle est diurne ou nocturne. Elle se reconnaît à l'abattement, à la fatigue, aux pesanteurs de tête, au faciès hébété, aux morsures de la langue que présente le malade au réveil.
La relation de l'incontinence avec Y hystérie est moins bien établie. Laveran (1) observa un hystéro-épileptique incontinent qui présentait en même temps de l'anesthésie et de l'électro-anesthésie complète do la muqueuse urétrale, du gland, du fourreau de la verge, et il invoque
(1) LAYBRAïf, Soc, méd. des hôp,y 29 avril 1892.
la suppression des réflexes pour expliquer rincontinence dont se plaignait ce malade. L*incontinence des hystériques diffère des précédentes en ce, que au lieu d avoir lieu par de larges évacuations, elle se produit d*une façon presque continue, goutte à goutte, ou par petits jets, au moindre effort que fait le malade. Les muscles abdominaux par la pression qu'ils exercent suppléent à TinsufQsance du muscle vésical.
Mais rintrépertation proposée par Laveran est passible de quelques objections : Tanesthésie de Turèlrc et du rectum s'observe souvent chez les hystériques, sans qu'ils présentent pour cela de Tincontinence. D'ailleurs les anesthésies des hystériques ne sont que desanesthésies psychiques, elles n'entravent nullement les phénomènes réflexes.
Diagnostic. — Il s'agit d'abord de distinguer l'incontinence essentielle de l'incontinence symptomatique ; l'exploration de l'urètre, de la vessie, de l'appareil urinaire tout entier, des organes voisins, du système nerveux révélera la cause d'une incontinence symptomatique.
En l'absence de toute cause, on portera le diagnostic d'incontinence idiopathique ; mais il ne convient pas de s'arrêter là, il faut encore rechercher si possible de quel mécanisme elle relève. C'est par l'examen de l'urètre et de la vessie qu'on y parvient : le sphincter est-il contracté, et la vessie en rétention ? ou le sphincter au contraire estil en état d'atonie ? Le traitement doit être basé sur les indications fournies par ces résultats.
Il est une cause d'erreur à laquelle il laut penser : c'est la simulation. A l'armée, la simulation de l'incontinence est un des moyens le plus souvent tentés pour obtenir la réforme. La surveillance du malade permet facilement de la reconnaître.
Pronostic. — Infirmité pénible, l'incontinence d'urine n'est pas grave : elle est souvent tenace, mais il est rare qu*elle résistée un traitement approprié.
Traitement. — 11 est peu d'affections pour lesquelles un aussi grand nombre de moyens thérapeutiques aient été utilisés et vantés : l'insuffisance de la notion de cause en est la raison, la part de suggestion que toute méthode exerce sur le sujet explique que tous les moyens ont donné des succès. Il en est même d'assez bizarres : ainsi Stempf a traité avec succès plusieurs incontinents en tenant pendant toute la durée du sommeil, le bassin du malade dans une position élevée, de façon qu'il forme avec la colonne vertébrale, reposant horizontalement sur le lit, un angle d'environ 130 à 150®.
Actuellement, on peut essayer de débrouiller les indications des diverses méthodes : chacune convient à des catégories distinctes.
L'incontinence d'urine d'origine hystérique et épileptique n'est justiciable que du traitement de l'affection causale : l'incontinence d'urine d'origine épileptique ne demande par elle-même aucun traitement
spécial. Lorsque Thystérie est en cause, la suggestion ou au besoin Télectrisation de l'urètre et de la vessie suffira.
L'incontinence par irritabilité vésicale sera justiciable du traitement par la belladone. Trousseau en a tracé les règles: on commence par donner le soir un centigramme d'extrait de belladone. Les jours suivants on élève la dose jusqu'à 20 centigrammes. On a vanté encore l'efficacité du rhus radicans (Saint-Philippe) (1), le sulfate de cuivre ammoniacal (Kelaiditis) (2). Quand il y a un phimosis, il est bon de lopérer : on a vu l'incontinence cesser après la circoncision.
L'incontinence d'urine d'origine psychique, et c'est de beaucoup la plus fréquente, est justiciable de la suggestion. Au lieu de gronder Tenfant, de le menacer et de le punir, il faut lui rendre la confiance : on commence d'abord par diminuer la polyurie en réduisant autant que possible la dose des liquides ingérés le soir. On réveille Tenfant plusieurs fois par nuit ; on le fait coucher sur un matelas dur pour rendre le sommeil moins profond. On parvient ainsi à persuader le malade de sa guérison, et à diminuer pour lui ces préoccupations urétrales et mictionnelles.
L'incontinence par atonie du sphincter doit être traitée par l'électrisation de l'urètre. M. Guyon introduit chez les garçons une olive métallique jusque dans la portion membraneuse, et la met en communication avec le pôle négatif d'un appareil faradique ; le pôle positif est placé sur la symphyse. Chez les filles on applique le talon de la bougie sur ce col. Le courant doit être faible, à interruptions rares, et les séances durent de une à cinq minutes. Cette méthode a donné et donne encore de nombreux succès.
Lorsque au contraire il y a rétention et spasme de l'urètre, le cathétérisme évacuateur et la dilatation doivent amener rapidement une améUoration. C'est dans ces conditions que le massage a été égale ment recommandé : Julius Caillay en a vanté les bons résultats et Bestschinsky lui attribue un succès (3).
fl^ Sai^t-Phiuppr, Journ. de méd. de Bordeaux, 14 août 1892. (2 Kelaiditis, Journ. de méd. pratique, 10 juin 1896. (3; Julius Caillay, Bull, méd., 25 sept. 1892.
OPÉRATIONS QUI SE PRATIQUENT SUR LA VESSIE
l. - PONCTION.
La ponciion de la vessie est une opération simple, facile et sans danger : elle a pour but d'assurer Tévacuation de la vessie en rétention, alors que par ailleurs le cathétérisme est impraticable. On se sert du trocart moyen de Tappareil Potain ; Tinstrument est soigneusement désinfecté, la région hypogastrique est rasée, savonnée et lavée. A un travers de doigt au-dessus du pubis et sur la ligne médiane, on enfonce le trocart : on s'aperçoit qu'il est dans la vessie, grâce à la sensation de liberté qu'il donne à la main. L*urine est évacuée par aspiration : lorsqu'on juge l'évacuation suffisante, on retire brusquement le trocart, et on applique sur le petit orifice cutané un peu de collodion.
Certains accidents ont été signalés au cours ou à la suite de celte opération. Le péritoine peut être perforé; le fait est rare, il faudrait pour cela une disposition anormale de la séreuse. On l'évitera en se rapprochant le plus possible de la symphyse. L'hémorragie n'est pas à craindre. Il n'en est pas de môme de Vinfeciion de la plaie, '^and les urines sont aseptiques et que l'instrument a été désinfecté» l'accident ne peut se produire. Mais si les urines sont septiques, quelques gouttes entraînées au moment où on retire l'appareil pourraient inoculer le tissu cellulaire prévésical. Aussi vaut-il mieux dan» ce cas ne retirer le trocart qu'après avoir laissé entrer l'air dans l'appareil.
Pour éviter la répétition des ponctions à intervalles trop rapprochés, on a substitué à la ponciion capillaire la ponciion avec le gros trocart laissé à demeure. Cette méthode, déjà ancienne, que Méry pratiquait et vulgarisait dès 1701, a été reprise récemment par Lalesque (2) et par Lejars (3) sous le nom de cgsto-drainage. Un gros trocart courbe est introduit dans la vessie au-dessus du pubis ; à travers son calibre, on glisse, jusqu'à la vessie, une sonde molle. Le trocart est retiré ; la sonde reste en place et les tissus par leur élasti-
(1) Consulter TexceUente revue de Audry, Gystotomie, cystostomie et cystopexie (Arch, prov, de chir., 1897, p. 686).
(2) Lalbsqub, Afin, des mal. des org, gén.-nrin,, 1890.
(3) Lejars, Cystostomie et cystodrainage hypogastriques (Seul, méd,^ 1893, p. 452, et Leçons de chirurgie. Paris, 1895, p. 455).
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cité reviennent sur la sonde, qui fait ofGce de drain. On la laisse en place le temps nécessaire; et quand elle est retirée, Torifice se ferme rapidement et sans laisser de fistule.
Le cysto-drainage ne me semble convenir qu*à des cas extrêmement limités : déjà, pour ceux qui ont une certaine habitude du cathétérisme, la ponction capillaire est d'un usage très restreint. Je préférerais à la rigueur répéter les ponctions s'il n'y a pas d'infection, ou faire la cystostomie s'il y a de la fièvre, que de recourir au cysto-* drainage.
n. - TAILLE.
La taille, c'est l'ouverture de la vessie, c'est la cystotomie. Suivant qu'elle se pratique par le périnée ou par l'abdomen, la taille est dite périnéale ou hypogastrique (1).
I. — Taille périnéale
La taille périnéale fut la première en date : longtemps elle conserva sur la taille haute une supériorité, que la pratique de l'antisepsie lui a fait perdre. Actuellement la taille hypogastrique est une opération courante, la taille périnéale ne reste que comme une opération d'exception.
Un nombre infini de procédés ont été proposés pour la pratique de cette opération ; des instruments multiples ont été inventés tour à tour pour ses besoins. Tout cela n'intéresse plus que l'historien, et nous nous bornerons ici à dire comment on fait encore aujourd'hui la taille périnéale, renvoyant ceux que l'histoire de cette opération intéresse à des ouvrages plus spéciaux ou plus étendus (2).
Dans toutes les tailles périnéales, il y a deux points communs : une incision périnéale superficielle, et une incision profonde portant sur l'urètre profond, la prostate et le col de la vessie, et destinée à augmenter le diamètre de ces parties.
Suivant le siège et la forme de la première incision, suivant la direction et le nombre des sections profondes, il y a plusieurs procédés de taille périnéale ; nous n'étudierons que les principaux.
1® Taille médiane. — Préconisée d'abord par Maréchal et Vacca Berlinghieri, et plus récemment par Bouisson (de Montpellier), elle se rapproche beaucoup du procédé inauguré par Jean des Romains,
(S)GHAuyBL, Art. Cystotomie du Dici, encyclop. des se. méd,^ l'» série, t. XXV, ir« partie, p. 8, et Jules Rochard, Histoire de la chirurgie française au xix» siècle. Paris, 1875.
(2) La taille recto-vésicale de Sanson est justement abandonnée et ne mérite plus d*ètre décrite. — La taille para-rectale ou sacrée a été faite une fois par Ferria {Ann, des mal. des org. gén.'urin., 1894, p. 652).
et que Marianus Sanctus et les CoIIot surtout contribuèrent à vulgariser.
Une incision médiane est faite sur le périnée depuis la naissance du scrotum jusqu'à 1 centimètre en avant de Tanus. On divise toutes les parties molles jusqu'à Turètre, qui est lui-même sectionné sur la cannelure d'un cathéter (fig. 66). Le lithotome (fig. 67) est alors introduit jusque dans la vessie. Cet instrument se compose d'une lame coupante, cachée dans une gaine fenétrée et pouvant, par une simple pression exercée sur une plaque métallique disposée le long du manche de l'instrument, en être écartée dans une étendue facile à calculer d'avance : le cathéter cannelé est enlevé, et le lithotome, qui est ouvert dans une étendue de 15 millimètres, est retiré, de telle sorte que la lame coupante regarde en bas, et que la section porte exactement sur la ligne médiane postérieure.
Fig. 66. — Cathéter cannelé.
Fig. 67. — Lithotome.
Dans cette taille,- tout est donc médian, et l'incision des parties superficielles, et l'incision profonde de l'urètre au lithotome. Et c'est là d'ailleurs un des principaux écueils de cette opération ; en effet cette incision profonde, unique, pour donner un calibre sufGsant doit être largement effectuée, elle expose à la blessure du rectum
2<' Taille latéralisée. — Malgré de nombreuses modifications, ce procédé de taille n'est autre que celui préconisé et pratiqué dès 1748 par le frère Côme.
Un cathéter cannelé est introduit dans l'urètre, et incliné de telle manière que le pavillon de l'instrument confine à l'aine droite du malade. Un aide le maintient d'une main dans cette situation, et de l'autre relève les bourses. Sur la gauche du raphé, on mène une incision oblique, qui part de la ligne médiane à 3 centimètres environ en avant de l'anus, et se termine sur le milieu d'une ligne qu de l'anus irait aboutir à la tubérosité de l'ischion ; cette incision est poursuivie dans la profondeur jusqu'à ce que l'index gauche, introduit dans la plaie, perçoive, à travers la paroi de rurètre,la cannelure
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du cathéter. A ce moment, le chirurgien, se guidant sur son index, fait, à l'aide du bistouri, une ouverture à Turètre sur la cannelure du cathéter. A travers cette boutonnière, le iithotome est introduit jusque dans la vessie, de telle façon que son bord concave soit appliqué contre l'arcade pubienne du côté droit, et que sa lame tranchante soit dirigée dans le sens de Tincision des parties molles. L'instrument est ouvert à 15 ou 20 millimètres, et retiré bien horizontalement, de manière à sectionner la prostate dans la direction très oblique de la plaie superficielle. La brèche ainsi créée est assez large pour qu'on puisse introduire dans la vessie une tenette droite ou courbe et saisir le calcul.
Ce procédé est à peu près complètement abandonné : il en est de môme de la iaille de Celse, que nous ne ferons qu'indiquer, et nous exposerons le seul procédé actuellement recommandable de taille périnéale (1).
3"* Taille prérectale à sections bilatérales. — Ce procédé est une combinaison de plusieurs autres. A Nélaton appartient 1 incision préreclale, c'est-à-dire Tincision transversale faite au-devant de l'anus, le décollement de la paroi antérieure du rectum jusqu*au bec de la prostate; — à Dupuytren appartient la substitution d'une double incision profonde sur la prostate, venant avantageusement remplacer l'incision médiane et postérieure unique de la taille médiane.
Sur le devant de l'anus, à égale distance à peu près entre ce conduit et le cul-de-sac du bulbe, repéré par un cathéter cannelé, menez ^'?* ^S- — Lithotome douune incision transversale de 6 centimètres. *>»« ^^ Dupuytren. - A, Pour donner plus de jour, M. Guyon ajoute sur la ligne médiane une petite incision verticale, qui vient rejoindre la première à angle droit en j^. Sur le doigt introduit dans le rectum, pulpe en haut, guidez-vous pour disséquer au ciseau la paroi antérieure du rectum : arrivé au bec de la prostate, sentez le cathéter cannelé du doigt introduit dans la plaie. Avec le bis-
(1) MoNTBMOvBsi (de Rome) a préconisé, en 1895 {Sem. méd., 1895, p. 96), un procédé de taille périnéale, qui consiste à inciser le périnée le long et parallèlement à la branche ascendante de Tischion. La vessie est abordée directement sur le côte et non par l'intermédiaire de Turètre, qui n*est pas touché.
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vis servant à régler Técartement des lames ; C, lames fermées et cachées dans le fourreau ; D, l'instrument ouvert.
touri dirigé lame en haut, dans la courbure, incisez la paroi uré- Irale. — La brèche est créée : il faut Tagrandir. Un lithotome à deux branches de Dupuytren (fig.68) est guidé sur le cathéter jusque dans la vessie, puis celui-ci est retiré. Le lithotome est ouvert à 20 centimètres, ses lames sont dirigées en bas, et ramenées vers la plaie superficielle, sectionnant de chaque côté, à droite et à gauche et très obliquement, le col de la vessie et la prostate.
Rochet et Durand (1) ont proposé d'aborder la vessie par le périnée, en arrière de la prostate, entre les vésicules séminales. Ce procédé n'a encore été expérimenté que sur le cadavre.
11 en est de môme du procédé de cysioiomie à travers le creux ischio'rectal proposé par Lewin (2) (de New- York), dont l'application n'a pas encore été réalisée.
II. — Boatonniôre périnéale
Pour drainer la vessie dans certains cas, et pour la curetter chez l'homme, on l'aborde souvent par le périnée. Le manuel opératoire reste au fond le môme que celui de la taille périnéale : la dilatation cependant est substituée à la section du lithotome.
Après avoir introduit dans la vessie le cathéter cannelé (fig. 58), on fait, entre le bulbe et l'anus, une incision transversale, sur laquellt il y a avantage à opérer, en haut, une incision plus petite, perpendiculaire et longitudinale. Celle-ci permet plus facilement Técartement des lèvres de la première.
Fig. 69. — Dilatateurs Guyon-Duplay.
Sur la saillie cannelée du conducteur, l'urètre postérieur est incisé : on place alors dans la cannelure du cathéter le dilatateur à mandrin de Guyon-Duplay (fig. 69). Des bougies de différents volumes soQt passées successivement dans la gaine, dont on tient la poignée
(1) RocBBT et DuHAHD, Arch, prov. de ehir., 1896, p. 489-505. (3) Lbwot, BerL Min. Woehtn$ehr.^ mars 1896.
BOUTONNIÈRE PÉRINÉALE. 259
dans la main gauche. Lorsqu'on a obtenu un diamètre de plus de 2 centimètres, on retire Tinstrumeut et alors on peut introduire le doigt dans la vessie et, suivant les besoins, une curette ou un lithotriteur.
Pour le cureiiage de la vessie, une longue curette est introduite : elle est tournée d'abord en bas, où elle atteint le pourtour du col et le bas-fond, puis à droite, puisa gauche, enfin en haut et en avant. On gratte avec une certaine vigueur de manière à enlever la plus grande partie de la muqueuse malade. Le curettage toutefois n'est jamais que partiel, et reste limité au pourtour du col (Guyon).
C'est par la môme incision, et après avoir fait la dilatation à l'aide d'un instrument spécial, que Dolbeau pratiquait la lithotrilie périnéale, A l'aide d'une tenette casse-pierre spéciale, il brisait les calculs et procédait directement à leur extraction. Cette opération est aujourd'hui abandonnée.
Soins consécutifs; suites opératoires. — Après la taille périnéale,i on met à demeure une sonde par le périnée. Les sondes de Pezzer, de^ gros calibre (n° 25 ou 26), ont l'avantage de tenir seules en place : elles sont très précieuses. La sonde est laissée quelques jours à demeure; si la boutonnière périnéale est faite pour drainer la vessie, la sonde doit être laissée bien plus longtemps, de cinq à six semaines (1). On la change tous les cinq jours, et par des lavages, répétés plusieurs fois dans les vingt-quatre heures, on s'assure qu'elle fonctionne bien.
Une fois la sonde enlevée, la plaie se ferme très vite : les plaies périnéales de la vessie ont une grande tendance à se fermer. Celte tendance est même si développée chez l'enfant, qu'il est inutile de mettre une sonde à demeure ; la plaie se ferme spontanément en quelques jours.
Accidents; gravité. — Au cours de l'opération, certains accidents sont à redouter, tels que la blessure du rectum^ Vhémorragie, La septicémie était assez fréquente autrefois, à la suite de la taille périnéale : la />/i/^6i7e des plexus veineux périprostatiques, les hémorragies «econcfa/re« s'observaient couramment. Cène sont pas ces accidents,; cependant, qui ont mis au second plan la taille périnéale. Actuellement, ils ont à peu près complètement disparu, et la taille périnéale guérit facilement ou simplement. Mais elle est, avant tout, une opération aveugle : au fond d'une plaie anfractueuse, on ne voit pas ou on voit mal ce que l'on fait. La section se fait au hasard, elle porte sur la vessie et sur la prostate, mais on ne sait ce qu'elle touche, on ne sait exactement ce qu'elle respecte, les canaux éjaculateurs sont presque toujours intéressés. Et ce sont là les raisons qui, même chez l'enfant, ont fait renoncer à la taille basse pour la taille haute ou sus-pubienne. La taille périnéale est exclusivement réservée
(1) Lboubu, Du drainage pérînéal dans les cystites rebelles (Ann, des mal, des org, g^iu-orin., 1895, p. 1071).
actuellement au drainage de la vessie, drainage effectué à Taide de la dilatation, mais sans section.
III. — Taille hypogastriqne
ImaginéeetpraliquéepourlapremièrefoisparFrancOfla taille haute a subi, dans Thistoire, des fluctuations inverses de la taille périnéale. Tour à tour acceptée, puis rejetée, la taille hypogastrique a pris définitivement le dessus : la possibilité d atteindre la vessie au-dessus du pubis, sans ouvrir le péritoine, avec ou sans adjonction du ballon dont Petersen vulgarisa l'emploi, l'avantage d'opérer à ciel ouvert, et de voir ce qu'on fait, enfin la perspective d'obtenir la réparation immédiate avec la suture de la vessie, telles sont les raisons d'une supériorité qui se confirme chaque jour de plus en plus.
Pour aborder la vessie par le haut appareil, il y a plusieurs voies d'accès: pour réparer la plaie, il y a plusieurs moyens. Je passerai en revue et les uns et les autres.
A. Procédés d'accès et d'ouverture de la vessie. — !• Taille LONGITUDINALE. — C'cst Ic procédé Ic pi US communémcnt employé ; voici le manuel opératoire suivi et recommandé par M. Guyon, celui auquel j'ai recours habituellement.
Le malade rasé et lavé est anesthésié au chloroforme ou à l'éther ; il est couché sur un lit à plan incliné, la tête déclive. Cette situation est très utile, presque indispensable pour les opérations de tumeurs de la vessie, pour toutes celles qui nécessitent des manœuvres délicates dans l'intérieur delà vessie. Morand, dès 1727, avait déjà eu l'idée de l'utiliser « pour refouler vers le diaphragme les intestins et faire tomber la pierre vers le sommet de la vessie. Mais c'est Trendelenburg (de Bonn) qui, de nos jours, a montré toute l'utilité qu'il y avait à se servir, pour la taille, du plan incliné, et en a vulgarisé l'emploi (1).
On plaçait autrefois dans le rectum un ballon de Petersen, d'une capacité de 300 grammes environ pourl'adulto, et on le distendait par une quantité à peu près égale d'eau, jusqu'à ce qu'on perçût une résistance sérieuse. Le ballon de Petersen n'est pas nécessaire, mais il n'est qu'utile et actuellement je m'en passe presque toujours. Une sonde métallique à robinet est introduite dans la vessie qui est lavée à l'eau boriquée, et finalement distendue par une quantité de liquide variable avec sa tolérance, et jusqu'à ce qu'on sente se dessiner audessus du pubis le globe vésical. Dans certains cas, alors que la vessie est très douloureuse, il est difficile de distendre assez la vessie pour qu'elle soit aisément abordable : chez l'homme encore, une
(1) Trendelenburg a fait construire pour cet m>age un lit métaUiqae : on t'en •ert A Neck«r. On peut y suppléer par le plan incliné qui sert en nmécologîe.
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ligature placée sur la verge empêche, il est vrai, Texpulsion des quelques grammes de liquide qui ont été injectés dans la vessie, mais chez la femme cette expulsion est rendue impossible : aussi, pour ces cas spécialement, M. Guyon a-t-il fait construire une sondeballon (fig. 70) dont l'extrémité est dilatable et se renfle dans la vessie (IJ.
Fig. 70. — Sonde-ballon (Gentlle).
Le chirurgien se place à la droite du malade : l'opération commence.
Premier temps. Incision de la paroi. — La paroi abdominale est incisée couche par couche et sur la ligne médiane, dans une étendue de B à 12 centimètres. L'incision en bas atteint ou dépasse au moms de quelques millimètres le bord supérieur de la symphyse. On passe entre les muscles droits, à travers la ligne blanche, et on aperçoit immédiatement au-dessous la graisse prévésicale.
(Ij Noou&s, Ann. des mal. des org. gén.-urin., 1897, p. 1114.
Deuxième temps. Dégagement de la face antérieure de la vessie et refoulement en haut du cul-de-sac péritonéal, — L'index plonge en arrière de la symphyse, el refoule en haut, en la dissociant et l'écartant, la graisse prévésicale et en même temps le cul-de-sac péritonéal, que souvent on ne voit même pas, refoulé en haut et maintenu dans l'angle supérieur de la plaie par l'index gauche, qui reste en place. La face antérieure de la vessie apparaît, sillonnée de grosses veines verticales turgescentes.
Troisième temps. Ponction de la vessie et mise à demeure des fils suspenseurs. — Au-dessous de l'index, le bistouri est plongé à fond dans la vessie, et l'ouvre dans une étendue de 2 centimètres. L'index gauche, qui maintenait le péritoine, s'engage dans l'ouverture ainsi faite et deux fils suspenseurs sont placés à droite et à gauche sur chacune des lèvres de l'incision vésicale et confiés à un aide. Si du premier coup la longueur donnée à l'incision n'a pas été suffisante, on l'agrandit au ciseau de haut en bas, en même temps qu'on multiplie sur chaque lèvre les fils suspenseurs, qui servent aussi d'écarteurs pour la plaie vésicale. A travers la large ouverture, la vessie s'est vidée de son contenu, les veines, énormes tout à l'heure, et gonflées par la distension, se sont affaissées par l'évacuation et ne saignent pas, bien qu'elles aient été sectionnées. La sonde urétrale est enlevée, et, en écartant les fils suspenseurs, on inspecte à loisir la cavité vésicale. Pour déplisser sa paroi, déprimer son bas-fond, qui lutte souvent contre la poussée intestinale, j'ai fait construire un nouveau modèle d'écarteur, et qui mérite mieux le nom de dépresseur (1). Il facilite l'exploration de la cavité vésicale et est très utile pour les opérations des tumeurs de la vessie.
Une fois l'opération terminée, une fois enlevé le calcul ou la tumeur, on répare la vessie et la paroi abdominale comme nous le verrons plus loin.
2° Tah.le transversale. — Pour avoir plus de jour, Trendelenburg (2j (de Bonn) a proposé d'inciser transversalement et la paroi abdominale et la face antérieure de la vessie.
Le malade est mis en situation déclive; une incision transversale est faite à quelques millimètres au-dessus du bord de la symphyse, comme le conseillent Rose et Witzel pour que la suture soit plus facile; elle comprend la peau, l'aponévrose, et les tendons des deux muscles droits : les deux muscles se rétractent et laissent au-devant de la vessie un espace losangique occupé par la graisse prévésicale. Celle-ci est refoulée en haut : la vessie est transversalement incisée et les deux lèvres supérieure et inférieure de son incision sont suturées à la soie, aux lèvres correspondantes de la plaie cutanée. La
(1) Lbgueu, Valves spéciales pour la taille hypogastrique {Ann. des mal, dei org. gèn.'iirin., 1893, p. 367).
(a) TnsKDELBifBUHO, Langenî)eck*$ Archîv fur klin. C/iir., Bd XXXI, 1884.
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surface cutanée de la vessie, ainsi exposée aux regards, est très accessible.
Après Topération, les muscles sont suturés ainsi que leurs gaines. Albarran (1) passe un fil de soie plate en bourse en travers des quatre fragments des droits ; en serrant les anses du fil, les muscles se réunissent et Téventration est évitée.
Fig. 71 •' Écarteur de Legueu.
3* Cystotomie sous-PUBiENNE. — Langucnbuch (2) a proposé d'aborder la vessie en passant au-dessous de la symphyse. On fait, au niveau du pubis et sur la ligne médiane, une incision verticale qui, de chaque côté, se prolonge en \ par deux incisions obhques. Le ligament suspenseur de la verge est sectionné, et les racines des corps caverneux sont détachées au-dessous du pubis ; on entame le ligament sous-pubien, et on aborde la vessie immédiatement au-dessus du coi.
Jusqu'ici la vessie a été abordée sans que les os aient été touchés : dans les autres procédés, qu'il nous reste à voir, les os sont ou attaqués ou écartés.
4° Taille transpubienne. — Helferich (3) eut Tidée d'enlever de la symphyse un carré osseux pour permettre l'accès de la face antérieure de la vessie. En France, Heydenreich (4) pratiqua cette opération chez l'homme, et Clado (5) (voy. fig. 65, p. 226) a modifié légèrement ce procédé en faisant, sur la symphyse, une résection temporaire ; il taille sur celle-ci un lambeau osseux quadrangulaire qu'on relève avec les droits qui s'y insèrent et qui est ensuite rabattu et suturé au fil d'argent. Ce procédé n'a pas encore été, que je sache, appliqué sur le vivant.
(1) Albarrah, Taille hypo^astrique transversale [Ann. des mal. des org. gén,^ nrm., 1893, p. 89).
(2) Lakgembuch, Deutsche med. Woch., 1887, p. 1025.
(3) Helferich, Arch. fur klin. Chir,, Bd XXXVII, p. 625.
(4) Hbydbnrbich, Congrès franc, de chir., 1891, p. 313.
(5) Clado, loc. cit., p. 523.
5» Symphyséotomie. — La disjonction de la symphyse du pubis, qui rend en obstétrique de si grands services, a été depuis quelques années utilisée en France, pour donner une voie d'accès plus large sur la face antérieure de la vessie. Tuf fier a pratiqué, en 1892, la symphyséotomie, dans un cas de tuberculose vésicale, et, la même année, Albarran opérait de même, à travers la symphyse sectionnée, un volumineux néoplasme récidivé (1). Depuis lors, MM. Guyon et Albarran ont pratiqué plusieurs fois cette opération.
Voici le manuel opératoire, tel que M. Guyon (2) Ta exposé dans une de ses cliniques : on fait une incision longitudinale partant à trois travers de doigt au-dessus du pubis, et venant se terminer sur le pénis, à 1 centimètre en deçà de sa racine. Sur l'extrémité inférieure de cette incision, on fait tomber deux petites incisions d'un centimètre de longueur, représentant les deux branches d'un Y renversé, dans le but d'éviter la déchirure de la peau, lorsque la symphyse sera écartée. Après avoir sectionné toutes les parties molles, situées au-devant du pubis, on sépare le pénis jusqu'à bien sentir avec le doigt le bord inférieur de la symphyse. On sectionne alors, comme à l'ordinaire, la paroi abdominale, et on dégage la face antérieure de la vessie, l'index de la main gauche étant enfoncé derrière le pubis jusqu'à bien sentir son bord inférieur : on gHsse sur lui un écarteur à courte branche, qui se trouve ainsi placé entre la. symphyse et la vessie et protège cet organe.
On sectionne alors, avec un fort bistouri, de haut en bas et d^avant en arrière, le fibro-cartilage de l'articulation. Parfois, on ne peut terminer la section qu'avec l'aide du ciseau et du marteau.
Les cuisses du malade sont en ce moment placées dans la flexion, et on les écarte graduellement, pendant que le bistouri sectionne les quelques brides qui restaient. Très facilement, on obtient ainsi, entre les deux pubis, un écartement de 4 à 5 centimètres; toute la face antérieure de la vessie se trouve largement découverte. Il est facile alors d'inciser longitudinalement la vessie jusqu'auprès du col, de réséquer la paroi antérieure très largement exposée.
Une fois l'opération terminée, un ou deux fils d'argent passés dans la symphyse rapprochent et maintiennent en contact les parties séparées. Un bandage de corps, très serré, maintient les parties en contact. Au bout de quatre semaines, l'opéré peut se lever : sur ceux que j'ai vus, il n'y avait aucun trouble de la marche.
AcaoENTs DE LA TAILLE HYPOGASTRiQUE. — Au cours dc la taille haute, et quel que soit d'ailleurs le procédé suivi pour aborder la vessie, certains accidents viennent parfois compliquer l'opération.
(1) Gallet-Duplessis, La symphyséotomie cho» l'homme, thèse de Paris, 1892-
(2) Guyon, La symphyséotomie dans Tcxtirpalion des tumeurs vésicsles [Bail, médical, 10 juin 1893).
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La rupture de la vessie se produit quelquefois au moment de Tinjection. Tout d'un coup on voit la tumeur vésîcale s'affaisser. L'accident est sans importance lorsque la rupture est extrapéritonéale. Lorsque la vessie s'est ouverte dans le péritoine, le pronostic est plus grave, surtout si la vessie était préalablement infectée. Il faut alors ouvrir le péritoine, et, après avoir désinfecté la séreuse, fermer la perforation. Certaines vessies, très douloureuses, sont plus aptes que les autres à la rupture. Mais ces ruptures se produisent aussi sur des vessies absolument saines et en dehors de toute prévision : aussi M. Guyon a-t-il, depuis quelque temps, Thabitude de ne pas distendre complètement la vessie avant Tincision de la paroi. La distension de la vessie n'est poussée à la limite voulue qu'au moment où, la paroi abdominale étant incisée, la vessie montre aux regards sa face antérieure devenue accessible.
La blessure du péritoine est sans importance; le péritoine se déchire au moment du refoulement, ou est ouvert par suite d'adhérences anormales et d'ailleurs très exceptionnelles à la symphyse pubienne (1). 11 est facile de fermer de suite la perforation par la suture.
Le ballon de Petersen a, dans certains cas, déterminé la déchirure du rectum. Nicaise et Routier ont observé cette complication exceptionnelle. On l'évitera en ne portant pas au delà de sa capacité, et surtout de la tolérance du rectum, la distension du ballon. L'emploi du ballon n'est nullement indispensable, et j'ai déîà dit que je l'avais supprimé.
B. Procédés de réparation. Snlure. Drainag^e. — Après la taille, la réparation se fait de deux façons, suivant qu*on fait le drainage ou la suture totale.
1** Drainage. — C'est le moyen, depuis longtemps classique, aujourd'hui passé au second plan : dans laugle inférieur de la plaie vésicale sont placés les tubes siphons en caoutchouc de Guyon- Périer (fig. 72), et ils sont fixés par un crin à l'angle inférieur de l'incision cutanée. Au-dessus d'eux, l'incision vésicale est fermée au catgut. Nous mettons encore en même temps une sonde à demeure par le canal, une sonde de Pezzer en général, pour mieux assurer le drainage (fig. 63).
La paroi abdominale est suturée au crin de Florence, au-decsus des tubes, qui restent en place de deux à trois jours, suivant les cas, et laissent à leur suite une fistule, qui se ferme souvent avant le quatorzième jour. La sonde à demeure doit être maintenue tant que la fistule n'est pas fermée.
2« Suture totale de la vessie. — Depuis quelques années, on a cherché à faire plus et mieux : on a tenté d'abord timidement la
• (1) RoLLBT (de Lyon), Rapport de PicQué, Bull, de la Soc. de chir. Paris, 1S95.
suture de la vessie, puis, le succès venant, la suture s'est peu à peu substituée au drainage, et actuellement la suture est le procédé de choix, le drainage le procédé d'exception.
Fig. 72. — Tube double de Guyon-Périer pour la drainage de la vessie.
Fig. 73. — Sonde de de Peczer, vue de face et ev coupa.
Une phase de tâtonnement et d'expérimentation *a précédé la période actuelle ; les travaux de Dielz, de Vlaccos, d*Albarran, de Legueu, de Sorel, de Nadaud, comprennent Texposé de ces expériences et des différents procédés de suture (1). Nous renvoyons à
(l) DiBTZ, Étude clinique et expérimentale sur la suture do la vessie après la taille hypo^as trique, thèse de Paris, 1890. — Vlaccos, thèse de Paria, 1891. —
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ces sources pour ce qui concerne le côlé historique de la question, et j'exposerai le procédé que j'ai vu couramment employer par M. Guyon, le procédé auquel moi-même j'ai recours habituellement.
Une sonde à demeure est mise dans Turètre. On se sert en général des sondes de Pezzer ; elles s'introduisent d'arrière en avant de la vessie vers le méat et tiennent seules en place par la forme même de leur extrémité vésicale évasée.
La suture vésicale est faite au catgut ; elle est réalisée par deux plans à la manière de la suture de Lembert. Le premier plan comprend toute l'épaisseur de la paroi vésicale : quand la tranche vésicale est épaisse, on la comprend tout entière dans le fil, sauf la muqueuse : quand elle est mince, il est impossible de ne pas comprendre la muqueuse, ce qui ne présente aucun inconvénient à condition que l'aiguille ne soit pas trop grosse et ne fasse pas un orifice trop grand pour le fil. Par-dessus la suture de la vessie, on ramène par un deuxième plan de suture, également au catgut, le tissu cellulo-graisseux de la loge prévésicale, de manière à doubler le premier plan d'une couche protectrice. Avant de fermer la paroi abdominale, on s'assure, par une injection poussée lentement, que la suture est hermétique.
Alors on ferme totalement la paroi abdominale, en ne laissant qu en bas la place d'un petit tube ou d'une mèche de gaze iodoformée pour drainer la loge prévésicale. Je considère comme très important pour le succès de la suture d'enlever ce drainage dès le second jour, s'il n'y a pas d'infiltration, et j'ai Thabitude, dans cette intention, de mettre au niveau du tube un fil d'attente qu'on serre le lendemain en môme temps qu'on retire le drain.
Après la suture, la sonde à demeure est laissée en place pendant huit jours, et changée dans l'intervalle. Le principal accident à redouter, c'est la désunion des lèvres de l'incision et l'infiltration de Furine. La désunion, quand elle se produit, n'est que partielle : on enlève un ou deux points de suture, et Técoulement se fait facilement à l'extérieur. Il est très fréquent de voir se produire dans ces premiers jours une petite fistulette qui se ferme rapidement d'ellemême.
La suture totale de la vessie réussit dans au moins 70 p. 100 des cas d'après Dietz. Chez l'enfant, elle réussit dans une proportion encore plus^evée. Alexandrow (1), sur 16 cas, a eu 15 réunions. J'ai montré, au Congrès de chirurgie de 1892, que la proportion
Albabran, Traité des tumeurs de la vessie. Paris, 1892, p. 345 et suiv. — Lroubu, De la suture primitive de la vessie après la taille hypogastrique {Gaz, des hôp., 1892, n« 81). — E. SoRBL, thèse de Paris, 1893. — E. Nadaud, tiièse de Bordeaux, 1894- (1) Alexandrow, Arch. fur hlin. Chir., 1897.
de ces succès (83 p. 100 environ) s'expliquait parce que la vessie de Tenfant ne saigne pas ou saigne peu. Ce qui compromet la suture, c'est l'hémorragie : aussi les manœuvres laborieuses intravésicales, les extirpations partielles de certains néoplasmes sont des contreindications formelles à la suture, parce qu'elles exposent à l'hémorragie. M. Guyon insiste beaucoup sur cette contre-indication à la suture. La cystite, au contraire, ne suffît pas par elle-même à faire renoncer à la suture : j'ai souvent vu des vessies profondément infectées et lésées se réunir parfaitement en quelques jours.
III. - DE LA CYSTOSTOMIE
La cysioslomie est l'abouchement de la vessie à la peau ; c'est la création d'une fistule urinaire, temporaire ou permanente. Sous l'impulsion de Poncet (de Lyon) et de ses élèves, cette opération a pris dans ces derniers temps une extension considérable. Plusieurs procédés permettent de la réaliser : ils ont pour but, en même temps ique d'assurer la fistulisation de la vessie, d'éviter l'incontinence des urines, qui est un des gros inconvénients de l'opération, et de réaliser autant que possible pour l'urètre sus-pubien les conditions d'un urètre naturel, c'est-à-dire perméable et continent.
Procédé de Poncet (1). — Ce procédé est le plus habituellement employé: c'est celui auquel nous avons eu recours dans toutes nos cystostomies. L'opération dans ses grandes lignes se rapproche sensiblement de la taille hypogastrique, telle que nous l'avons exposée: elle ne s'en dislingue que par quelques points de détail: anesthésie; position de Trendelenburg; pas de ballon de Petersen.
Premier temps, — Incision cutanée^ médiane et verticale, de 6 à 8 centimètres de long, se terminant au bord supérieur du pubis.
Deuxième temps. — Incision de la ligne blanche, qui est tendue comme une corde par un crochet implanté dans la cicatrice ombilicale et tiré en haut par la main d'un aide.
Troisième temps. — Recherche de la paroi antérieure de la vessie : refoulement du cul-de-sac péritonéal avec le doigt. Si la vessie est située profondément et difficilement accessible, Poncet incise légèrement, et seulement dans l'étendue de 3 à 4 milUmètres, chaque droit de l'abdomen au niveau de son insertion au pubis.
Quatrième temps. — Ouverture de la vessie, au-dessous de l'index maintenu en place à la partie supérieure de la plaie pour refouler et
(1) Consultez : Po^ccet, Lyon méd., 10 février 1889, ctSem. méd., 16 décembre 1893, p. 561. — BoNAN, De la création d'un urètre contre nature chez les prostatiques. Cystostomie sus-pubienne (opération de Poncet-Mac Guire), thèse de doctorat. Lyon, 1892. — G. Boutan, De la cystostomie sus-pubienne, tlièse de doctorat. Paris, 1893. — Edouard Michon, Valeur thérapeutique de Tincision hypogastrique de lu vessie, thèse de Paris, 1895.
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protéger le péritoine. La vessie est ponctionnée au bistouri dans l'étendue de 1 centimètre, juste assez pour que l'extrémité du doigt puisse librement pénétrer dans la cavité.
Cinquième temps. — Salure des bords de touverture vésicule uvec les bords de la plaie abdominale-, cette suture est faite avec des fils métalliques, en général au nombre de six. Chaque fil traverse toute Tépaisseur de la paroi vésicale à 4 ou 5 millimètres du bord de Tincision, passe ensuite dans toute Tépaisseur de la paroi abdominale et ressort au niveau de la peau à 5 ou 6 millimètres des bords. Si les parois abdominales sont trop épaisses, on ne comprend dans Tanse de fil que la paroi vésicale et la peau : celle-ci s*invagine dans Torifice et vient au contact de la muqueuse, avec laquelle TalTrontement doit être aussi exact que possible.
L'opération est ainsi terminée: Poncetne met pas de drain dans la fistule, ni de sonde dans Turètre.
Procédé de Mac Gums (1). — L*auteur cherche à assurer au trajet fistuleux une certaine obliquité dans l'épaisseur de la paroi abdominale, pour obtenir la continence des urines. Voici comment il procède: incision médiane jusqu'au pubis. L'ouverture de la vessie est faite aussi bas que possible, au niveau du bord supérieur du pubis. La plaie cutanée est réunie dans sa partie inférieure, mais dans sa partie inférieure seulement ; en haut, elle est maintenue béante. Un drain mis par la plaie jusque dans la vessie assure pendant les premiers jours la constitution de ce trajet très oblique, de la vessie ouverte en bas jusqu'à la paroi ouverte en haut.
Procédé de Wasshjef (2). — Cystostomie mÉALE. — Wassilief a proposé et Hartmann a pratiqué un procédé de cystostomie qui se rapproche beaucoup de celui adopté par Terrier pour la gastrostomie. Une fois la vessie incisée, on attire la muqueuse vésicale par l'orifice en la décortiquant comme on fait pour le sac dans la cure radicale des hernies. On l'attire au dehors, jusqu'à ce que l'affrontement de la muqueuse avec la peau puisse se faire sans tiraillement. On fixe alors la muqueuse seule à la peau, soit par un surjet au catgut, soit par des points séparés à la soie ou au fil d'argent. Les fibres musculaires rétractées formeraient autour de l'orifice comme une sorte de sphincter. Théoriquement, le procédé est séduisant; pratiquement, il est difficilement applicable : la muqueuse est friable, elle se déchire, ne se décolle pas facilement.
Procédé Witzel-Zweifel (3). — Zweifel a utilisé le procédé de Witzel pour la gastrostomie : il constitue aux dépens de la vessie, non plus une fistule, mais un véritable trajet, un urètre nouveau. Il
(1) Mac Guirb, Afed. News, 17 mars 1890, p. 5M.
(2) Wassilibp, Gm. des hôp., 1894, p. 415.
(3) ZwBiPBL, Bildung einer kunstlichen Harnruhre mit KunsUichen Sphinkter {CentràlbÙLit fur Chir., 1893, p. 785).
a appliqué son procédé sur une femme, à qui il avait d'abord enlevé Turètre pour un épithélioma. Voici comment il procéda pour créer un urètre sus-pubien : laparotomie et incision de la vessie sur sa face postérieure, face intrapéritonéale. Dans la fente ainsi créée, il introduisit une sonde en caoutchouc, qui fut fixée, à Taide de sutures de soie très fine, dans un canal néoformé, entouré complètement par du péritoine. Pour protéger la séreuse péritonéale, le grand épiploon fut attiré et fixé en arrière de l'ouverture vésicale, et les deux feuillets du péritoine pariétal furent réunis par-dessus ; le drain sortait au-dessus du pubis, et la cavité située derrière la symphyse était tamponnée à la gaze. Malgré le succès obtenu par cette opération, l'ouverture de la séreuse expose à des dangers qui ont fait rejeter ce procédé.
Procédé de Martin (1). — Il a pour but, comme le précédent, de créer un véritable urètre avec trajet sus-pubien : il a sur lui cette supériorité que l'opération se fait en dehors de la séreuse.
Après incision sus-pubienne, la vessie est ponctionnée très bas, et l'ouverture ainsi faite est juste assez grande pour recevoir une sonde de Nélaton. Celle-ci est introduite dans l'orifice vésical et couchée sur la paroi antérieure de la vessie. Dans une étendue de 4 à 5 centimètres à l'aide de points de catgut, on ramène par devant elle les parois vésicales, qu'on adosse à elles-mêmes, de manière à créer à la sonde un trajet intrapariétal de même étendue.
Procédé de Jaboulay (2). — Pour constituer au méat sus-pubien comme un sphincter musculaire, Jaboulay a eu l'idée de faire l'ouverture, non plus entre les droits, mais en passant à travers leur corps charnu pour en faire un sphincter musculaire.
Cystostomie périnéale. — Rochet et Durand (3) ont proposé de créer au périnée une bouche vésicale : leur procédé, qui n'a encore été étudié que sur le cadavre, est basé sur la possibilité d'atteindre la vessie en passant par le périnée dans la portion inierdéférentielle, en ménageant la musculature périnéale, en côtoyant les viscères et en ne coupant aucun nerf ou vaisseau important. Pour établir une bouche définitive, il faut amener à la peau la portion vésicale incisée ; or, celle-ci se trouve à 8 centimètres environ au-dessus du périnée, et il est possible de l'abaisser sans compromettre les fonctions urinaires ou génitales. La prostate présente une certaine mobilité, qui permet de la faire basculer.
(1) Martin, Die Anlegung der Blasenbauchfistel nach WiUel an SteHe des hohcn Blasenliches {Centràlblàlt fur Chir,, 25 nov. 1893, p. 1036).
(3) Jaboulay, Cystostomie sus-pubienne à travers les muscles droits (Lyon méd.^ n92. Mercredi më<f.,1893, p. 425, et Gaz. hehd. de mid. et de chîr., 189S, p. 89).
(3) RocBBT et DuRAKD, Cystostomîe périnéale. Drainage direct du bat-fond vésical par le périnée {Arch. prov. de chir., 1896, p. 489-505).
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IV. - DES OPÉRATIONS SPÉCIALES A LA VESSIE DE LA FfiMME- V lilaUUon de rorètro.
Pour drainer la vessie chez la femme, pour enlever des calculs ou traiter une cystite, on pratique encore quelquefois, quoique rarement, la dilatation de Turètre. Hybord, Spiegelberg, Simon (de Heidelberg) et Simonin (de Nancy) ont montré que la dilatation de Turètre très extensible delà femme pouvait être portée assez loin sans occasionner de lésions sérieuses.
L'opération se pratique sous le chloroforme : pour la dilatation, on se sert des bougies d^Hegar ou du dilatateur de Guyon-Duplay, qui donne une dilatation lente et progressive et est, à ce point de vue, supérieur au dilatateur à trois branches, avec lequel la manœuvre est moins réglée, les ruptures plus faciles.
Des hémorragies, une déchirure du méat peuvent être la conséquence de cette dilatation. Une incontinence d'urine lui succède dans tous les cas ; cette incontinence dure longtemps, et reste parfois difficile à guérir. C'est un des gros inconvénients de cette opération, à laquelle on substitue plus volontiers aujourd'hui la taille vésicovaginale.
2« Taille véfico-vaginale. Golpocyftotomie.
C'est, avec la taille hypogastnque, l'opération par laquelle, chez Ja femme, on ouvre le plus souvent la vessie. La iaille urétrale est justement délaissée, ainsi que la iaille vestibulaire de Lisfranc.
La taille vésico-vaginale^ imaginée par Roussel, défendue par Méry au xviii* siècle, fut abandonnée à cause des fistules qui en étaient la conséquence. De nos jours, Jobert (de Lamballe), Vallet (d'Orléans), Lane, Dolbeau, Bouisson la remirent en honneur. La technique delà colpocystotomie est particulièrement simple. La malade est placée dans la position du spéculum ; la vessie et le vagin, la vulve sont lavés et désinfectés. Un cathéter cannelé est introduit par l'urètre dans la vessie et maintenu par un aide, la tige verticale, de manière à déprimerla cloison vésico- vaginale. Un spéculum de Sims déprime la paroi postérieure du vagin et rend l'antérieure accessible. A 3 centimètres du méat, le bistouri, conduit par la cannelure du cathéter, pénètre à fond dans la paroi et sectionne dans une étendue de 2 à 3 centimètres toute l'épaisseur de la cloison depuis le col jusqu'au bas-fond vésical.
Suivant le but que l'on se propose, la plaie est réparée de suite par la suture. Mais, même abandonnée à elle-même, la plaie a une grande tendance à se fermer spontanément. Nous avons vu plusieurs fois des
fistules créées pour favoriser le drainage de la vessie se fermer ainsi d'elles-mêmes dans l'espace de quelques semaines. Aussi, quand on veut maintenir la fistule longtemps, est-il bon de placer de chaque côté, sur les lèvres de Tincision, quelques points de catgut, de manière à réunir la muqueuse vaginale à la muqueuse vésicale et à faire une cystostomie vaginale.
Pour aborder plus facilement les uretères, Bozeman (1) incise la cloison vésico-vaginale sur le côté. Il débride au besoin l'orifice uretéral pour placer une sonde. Cette opération, dite colpo-uretérocystostomiey n'a jusqu'ici été pratiquée que par son auteur.
Vinfection urinaire fera l'objet d'un chapitre spécial, que Ton trouvera plus loin, après les Maladies de Purètre et de la prostate.
(1) Nathan Booeman, Amer, Journ, of the med. Se, 1888, p. 355.
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EXPLORATION DE L'URÈTRE - SÉMIOLOGIE
Comme pour la vessie, deux ordres de symptômes sont utilisés dans le diagnostic des afTections de Turètre, ce sont des signes fonctionnels et des signes physiques.
Les signes fonctionnels sont constituées par la difficulté ou Timpossibilité d'uriner, par la douleur- de la miction et par les modifications du jet. La plupart sont communs aux alîections de Turètre et de la vessie, et ont été déjà étudiés (Voy. p. 1).
Les difficultés de la miction^ Timpossibililé d'uriner, la nécessité d'efforts n'indiquent pas toujours un rétrécissement; la gêne delà miction dans les strictures n'est pas toujours proportionnée à l'étroitesse du canal, elle est aussi subordonnée à l'état de la vessie, et on ne peut toujours conclure, d'après certaines difficultés de miction présentées par un malade, que son urètre est rétréci. La perte de la contractilité vésicale chez les neurasthéniques, le spasme de la portion membraneuse, qu'il est habituel de rencontrer, quoique à des degrés divers, chez ces malades, suffisent à provoquer des difficultés de miction, qui vont parfois jusqu'à la rétention.
Quoi qu'il en soit, la difficulté de la miction indique en général un obstacle interposé au trajet de l'urine, et l'obstacle doit être cherché dans l'urètre ou dans la prostate. Les conditions dans lesquelles ces difficultés se réalisent ou sont survenues, les asso- «nations qu'elles présentent doivent être minutieusement analysées ot piecisécs. La rétention qui succède à un traumatisme et coïncide avec une iirétrorragie indique par exemple une déchirure de l'urètre.
(1) J.a i»athoIoj;ic de rurctre a été répartie entre MM. Ai.nAnRANct Legueu de la façon suivante : M. Legueu a écrit les chapitres : Exploration, Vices de conformilion, Traumalismes, Corps étrangers, Calculs, Urétrites, Tumeurs.
M. Amiarran a traité les Rétrécissements, les opérations qui 8*y rapportent et les Infections péri-urétrales comprenant les Abcès, les Phlegmons dijfus et les Fif Iules urinaires.
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Les difficultés de miction qui s'accroissent progressivement chez un homme jeune, mais blennorragique ancien, indiquent une stricture.
Les douleurs de la miction indiquent plus souvent une lésion de la vessie qu'une afTection de Turètre; seule, la brûlure, la sensation de cuisson pendant toute la durée de la miction caractérise la blennorragie aiguë. De même encore les corps étrangers, les calculs, les petites tumeurs polypoïdes du méat chez la femme déterminent également des douleurs pendant la miction. Mais plus souvent les affections de l'urètre sont indolentes, et la douleur, lorsqu'elle existe, est sous la dépendance des lésions vésicales. Il en est de même des douleurs qui surviennent en dehors de la miction : celles-ci, bien que localisées à l'urètre, ne sont pas sous la dépendance d'une affection urétrale. Les douleurs auboutdu gland constituent un syndrome commun à beaucoup d'affections de l'urètre postérieur et de la vessie. Des sensations douloureuses, localisées au périnée, s'observent chez beaucoup de sujets, sans qu'il y ait dans l'urètre une lésion appréciable pour en expliquer la nature. En dehors donc delà blennorragie aiguë, les douleurs urétrales indiquent rarement une lésion même de l'urètre.
Les modifications du jet de l'urine n'ont pas non plus la valeur pathognomonique qu'on leur a longtemps attribuée. La forme du jet peut être modifiée, le jet peut être tortillé, bifide, dans qu'il existe dans l'urètre une lésion appréciable; un méat un peu étroit, une muqueuse tuméfiée sont souvent la raison de ces modifications de la forme du jet. La force du jet est diminuée lorsqu'il existe un obstacle sur le trajet de l'urine: quand il y a un rétrécissement, le jet peut être à ce point diminué dans sa force, que l'urine coule goutte à goutte, et comme en bavant. Le jet est d'autres fois petit et filiforme. Cependant, ces modifications dans la force du jet n'indiquent pas toujours un rétrécissement; la contraction exagérée du sphincter membraneux se laisse difficilement forcer par le jet de l'urine, l'impulsion est diminuée, et le jet reste filiforme. Pour que la modification du jet ait une valeur sérieuse, il faut qu'elle soit persistante et progressive.
Vécoulement de quelques goulles d'urine après la miction, alors que le malade a fini d'uriner, est encore un symptôme de stricture urétrale : l'urine, au moment de la miction, s'accumule en arrière de l'obstacle ; la vessie s'est vidée, le malade a conscience qu'il a fini d'uriner, mais les dernières gouttes accumulées dans l'urètre continuent à s'écouler et mouillent la chemise. Ce phénomène se produit encore chez les névropathes urinaires par un autre mécanisme, c'est le coup de piston qui est retardé; il n'existe alors aucune lésion de l'urètre.
Il n'est donc pas un seul de ces troubles fonctionnels qui soit absolument spécial aux lésions de l'urètre : en général, d'ailleurs les affections de l'urètre ne se caractérisent que par des symptômes assez
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atténués, qui ne sont pas en rapport avec Tintensité ou le degré de la lésion causale. Celle-ci, il faut la chercher, et c'est l'exploration de Turètre qui permettra de définir son existence et sa nature.
Exploration de rurëtre. — L'exploration de l'urètre s'effectue à l'aide de V inspection^ de la palpation^ de Yexploraleur à boule et de Vurétroscope à lumière électrique.
Vinspection renseigne sur le siège, la forme, l'étroitesse du méat. Elle montre sur le trajet de l'urètre l'existence de trajets fistuleux, de tumeurs, de collections inflammatoires ; il faut toujours soulever le scrotum et regarder le périnée chez tous les malades qu'on examine.
L'inspection révèle surtout les caractères macroscopiques des sécrétions qui se présentent au méat : le malade doit être examiné quelque temps après avoir uriné, de préférence le matin. Les sécrétions urétrales, jaunes ou lactescentes, sont à distinguer du liquide clair et filant qui constitue le produit normal des glandes de l'urètre. Ce dernier ne tache pas le linge. La sécrétion pathologique, au contraire, laisse une tache plus ou moins colorée, et empèse le linge. L'examen microscopique est le complément de l'inspection pour la recherche des microorganismes et des éléments cellulaires qui composent ces sécrétions.
C'est encore par l'examen de la chemise qu'on retrouve les traces de l'hémorragie de l'urètre: le sang qui vient de l'urètre s échappe au dehors dans l'intervalle des mictions et tache le linge. L'urétrorragie se distingue donc de l'hématurie en ce que dans cette dernière le sang est mélangé à l'urine.
La palpât ion confirme ces données: elle doit s'étendre à toute la longueur de l'urètre antérieur, seul accessible de cette façon; au scrotum, où l'on trouvera souvent un trajet fistuleux, une induration profonde que rien à Textérieur ne laissait supposer. Pour l'urètre lui-môme, le palper révèle sa souplesse ou ses indurations, les tuméfactions qui indiquent une péri-urétrile au début, les corps étrangers arrêtés dans sa continuité. Le doigt perçoit encore très bien les anneaux cicatriciels qui succèdent aux blessures du canal; les rétrécissements traumatiques sont presque toujours reconnaissables à la palpation, grâce à l'existence d'une virole, d'un anneau épais et dur qui tranche nettement avec la souplesse de l'urètre au-dessus et au-dessous de l'obstacle.
Enfin, le palper renseigne encore sur le point où s'arrête une boule exploratrice, et permet de préciser le siège et le niveau exacts d'un obstacle.
Le toucher rectal permet de pratiquer la palpation médiate de l'urètre postérieur. Il révèle la sensibilité particulière de la portion membraneuse chez certains smVts ; il permet de sentir des altérations
grossières, comme un cal volumineux ou une tumeur des branches ischio-pubiennes refoulant et doviant rurctrc. La boule exploratrice qui traverse cette région est sentie très nettement par le toucher rectal.
Enfin, par le toucher rectal on apprécie encore la forme, le volume, la consistance de la prostate. La prostate augmente de volume avec Tàge : insignifiante chez Tenfant et Tadolescent, clic apparaît chez l'adulte pour se développer progressivement chez le vieillard. Le toucher rectal doit être souvent combiné au palper bimanuel, pour apprécier le volume de la glande. Mais le toucher seul suffit pour indiquer si la prostate est grosse, si elle est dure, si elle est régulière.
Le toucher vaginal chez la femme permet de faire dans. toute sa longueur Texploraiion de l'urètre : l'épaisseur de la cloison urétro-vaginale est assez faible pour que l'on sente très aisément une boule ou lextrémité d'un explorateur cheminant dans l'urètre.
L'explorateur à boute olivâtre est un instrument très précieux pour l'exploration de l'urètre; l'instrument permet de faire la palpation intérieure de l'urètre, et nombre de lésions qui échappent aux moyens extérieurs d'investigation sont révélées et exactement localisées à l'aide de l'explorateur à boule.
Les explorateurs à boule sont des instruments souples en gomme (Hg. 74), terminés à leur extrémité par une boule olivaire. La tige est
Fip'.,74. — Explorateur à boule
droite, fine et souple ; la boule terminale est conique ; elle se termine par une extrémité effilée, le sommet du cône, et l'autre partie de la boule, appelée « talon », reçoit à son centre l'insertion de la tige. Grâce à cette disposition, la boule s'cngagcant dans l'urètre percevra toutes les modifications du calibre; et si elle les franchit, clic pourra à son retour les accrocher par son talon plus étalé, et les rendre plus sensibles. Il arrive souvent qu'un obstacle, une bride par exemple, est perçu au retour, qui n'avait pas été senti à l'aller. L'exploration se fait donc à la fois dans les deux sens, et les sensations se complètent en se multipliant.
Lorsqu'on introduit dans l'urètre une boule de volume moyen, n° 15 ou 16 par exemple, la boule chemine sans obstacle jusqu'à la partie la plus profonde du périnée, jusqu'à l'entrée de la portion membraneuse. Dans tout ce trajet, la sensation qu'elle transmet est celle d'un contact mou et dépressible, de parois souples se laissant écarter pour le passage.
Lorsque la boule arrive à l'entrée de la portion membraneuse, le sujet en est averti par une sensation tout à fait différente de celle
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qui avait accompagné jusqu'alors la traversée de Turètre ; le malade accuse toujours une sensibilité plus vive, souvent une envie d'uriner, si rimpulsion continue. Cette sensibilité, qui est propre à la région membraneuse, est constante chez tous les sujets ; elle est très exagérée.^4^ez les sujets nerveux, elle Test aussi dans les cas où la vessie est atteinte d*un état douloureux; mais on la retrouve toujours et elle constitue môme, avec la sensation d'arrêt que le chirurgien éprouve à ce niveau, un point de repère (Guyon).
Pour forcer l'entrée de la portion membraneuse, il faut une pression douce, et la boule s'engage alors dans cette partie, où la constriction est manifeste. On sent très bien que l'extrémité de l'instrument est moins libre que dans l'urètre antérieur. La sensibilité éprouvée par le malade est en même temps plus vive, et la boule arrive à la vessie sans qu'on ait le plus souvent conscience qu'elle ait franchi le col. On reconnaît qu'elle est dans la vessie à une liberté complète qu'indique la suppression des contacts.
Au retour, les sensations sont les mêmes, mais d'ordre inverse. Au sortir de la portion membraneuse, il est souvent perçu un ressaut brusque : il se produit lorsque la boule quitte le dernier anneau du sphincter membraneux pour tomber dans le calibre plus élargi du bulbe, et ce ressaut n'a pas la rudesse, la dureté d'un rétrécissement, avec lequel cependant on le confond souvent.
Dans un urètre normal, il ne peut y avoir sur le trajet que trois obstacles, le méat, le bulbe et la portion membraneuse.
Le méat: il varie de calibre, de forme avec chaque sujet; il est parfois atteint d'une étroitesse congénitale telle qu'il est nécessaire de le sectionner avant de chercher à inlrotluire n'importe quel instrument.
Le bulbe: chez le vieillard, la paroi mférieure dans la région bulbaire se déprime en cul-de-sac. La boule exploratrice suivant son trajet rectiligne, s'engage dans cette dépression et dépasse le niveau du collet. Il suffit, pour parer à cette difficulté, de tirer fortementsur la verge en haut; les parois de l'urètre se tendent, l'inférieure surtout, qui est plus extensible, se déplisse, le cul-dc-sac du bulbe s'efface, et la boule revient au-devant de la portion membraneuse dans laquelle elle s'engage.
La portion membraneuse : elle est, surtout chez les sujets nerveux, surprise au contact de l'explorateur, elle réagit par un excès de contraction, et refuse souvent tout instrument qui n est pas précédé d'un conducteur.
Pour l'exploration courante de l'urètre, on se sert ordinairement d'une boule de moyen volume, 16 ou 18 ; et avec elle on obtient des notions suffisantes pour être à même d'apprécier l'état de ses parois. Dans certains cas, pour dépister une bride légère, un de ces rétrécissements qu'on a qualifiés de « rétrécissements larges », il faut un
explorateur de plus gros volume. Un explorateur n° 22 ou 25 doit passer librement dans un urètre normal ; les expériences de Guyon et Campenon, celles de De la Galle en témoignent (1). Ge dernier a mesuré le calibre normal de Turètre, et voici le résultat de ses recherches :
Moyennes. Plus fréquents. Plaa bu.
Méat 31 23-30 15
Fosse naviculaire 34 30-35 26
Région pénienne 37 35-36 28
— scroUle 37 36-39 35
Bulbe 36 35-38 35
D'après ce tableau, on voit qu'une boule 25 ou 26 doit, à l'état normal, passer librement dans le canal.
Tout arrêt qui est imposé à la boule dans sa traversée urétrale, indépendamment des trois obstacles naturels mentionnés plus haut, indique un obstacle, c'est-à-dire un état anormal.
Et cet obstacle, il faut le localiser, s'il siège dans l'urètre antérieur, ce qui est facile en s'aidant de la palpation, qui montre le niveau de la boule, et le définir : il s'agit en général d'un rétrécissement, plus rarement d'un corps étranger.
Dans l'urètre postérieur, il n'est pas non plus difficile de localiser l'obstacle en s'aidant au besoin du toucher rectal ; dans la prostate, la boule n'est guère sentie, il est vrai, par le toucher rectal ; si elle est arrêtée à cet endroit, à l'entrée de la vessie par exemple, on en a l'impression grâce à la résistance qu'elle éprouve dans une région trop profonde pour appartenir à une autre partie de l'urètre. Gette sensation est bien différente de celle qui résulte du contact de la boule avec la paroi postérieure de la vessie, une fois qu'elle y a pénétré : la paroi se laisse déprimer par la boule, et soit en refoulant la paroi soit en se repliant, la boule se meut librement. Un arrêt dans celte région est l'indice d'une hypertrophie de la prostate, avec déformation du canal.
L'explorateur ne renseigne pas seulement sur les irrégularités de la prostate, mais encore sur sa longueur et par conséquent sur son volume (Voy. Hypertrophie de la prostate),
G'cst une règle formelle qu'il ne faut jamais introduire un instrument quelconque dans l'urètre, pour un cathétérisme ou une exploration, avant d'avoir au préalable vérifié son état avec la boule exploratrice. On ne doit jamais cathétériser un urètre sans le connaître, et on ne peut le connaître qu'avec l'explorateur à boule. G'est d'après les indications fournies par cet instrument qu'on saura quel genre de sonde on doit choisir, sonde molle, sonde à béquille, et à quelle profondeur il faudra l'introduire pour arriver jusqu'au col.
(1) Db la Callb, Contribution à Tétude des rétrécissements larges de Turètre, thèse de Paris, 1893.
EXPLORATION DE L'URÈTKE. — SÉMIOLOGIE.
Chez la femme^ Texploraiion de Turèlre se fait de la même façon que chez Thomme : la boule exploratrice chemine en donnant la sensation de parois molles qui se laissent effacer par Tinstrument. On a de suite la sensation de la vessie.
Uurétroscopie est encore un mode d'exploration de l'urètre : c'est aussi un moyen thérapeutique en ce sens qu'elle permet de porter sur un point déterminé de l'urètre ou sous le contrôle de la vue un agent thérapeutique (1).
L'urétroscopie se pratique à l'aide de plusieurs appareils : aux anciens appareils de Désormeaux^ de Leiter, de Casper, dans lesquels la lumière était transmise à Turètre par réflexion, on préfère actuellement les urétroscopes à lumière intérieure de Nitze, d'Oberlànder etde Kolimann,ou à lumière réfléchie, comme ceux de Grûnfeld et de Janet. Les premiers ont l'inconvénient de s'échauffer dans l'urètre : il faut les refroidir par un courant d'eau, et l'inspection est moins facile. Avec les seconds, au contraire, la lumière est extérieure, elle est réfléchie dans le tube par un miroir frontal (fîg. 75), et le tube, un tube perforé, pourvu d'une tige centrale mobile qui lui sert de conducteur, reçoit ses
rayons lumineux et les transmet à la paroi urétrale. Les tubes urétroscopiques de Grûnfeld, modifiés par Janet (Og. 76), sontrcctilignes; leur diamètre correspond aux numéros intermédiaires au 18 et au 26 de la filière Charrière, et leur longueur est de 10 à 12 centimètres.
Le tube est introduit dans l'urètre pourvu de son mandrin et préalablement enduit de glycérine. Le mandrin est retiré et on
procède àTinspection. A l'aide de tampons montés, on débarrasse, s'il y a lieu, la muqueuse urétrale des sécrétions qui y sont accumulées.
L'aspect de Turètre normal varie suivant les points que l'on considère.
Dans le bulbe, l'urètre apparaît sous forme d'une fente verticale, noire, entourée d'une auréole plus claire, unie. Dans la partie antérieure, la fente centrale noire s'arrondit, des plis radiés en parlent, d'une couleur plus claire, sur lesquels apparaissent les orifices des lacunes de Morgagni.
(1) BuRCKHARPT, Endoscopie des Harnrœhre und Blase. Tubingen, 1889. — Jakbt, Rôle do rendoscopie à lumière externe {Ann, des mal. des org, gén.-urin., 1897).
Fig. 75. — Photophore frontal.
Fig. 76. — Tube urëtroscopiaua du Dr Jules Janet.
280 F. LEGUEU. — MALADIES DE L'URÈTRt.
Dans la fosse radiculairc, la fenle devient verticale.
Dans Turètre prostatique, on voit en arrière une saillie mousse et convexe, c'est le verumontanum avec une fente représentant Tutricule : la lumière du canal est refoulée an-dessous, elle figure un croissant à concavité postérieure.
Plus en avant, dans la région membraneuse, la lumière urétrale est représentée par un point noir central, d'où partent une série de plis radiés colorés en rouge.
L'introduction d'un instrument d'exploration quelconque dans ud urètre doit être exécutée avec les précautions antiseptiques qui doivent présider à la pratique des opérations sanglantes (1).
Pour le chirurgien, la prépaFetion consiste seulement dans le lavage des mains au savon, à la brosse, dans le nettoyage soigné des ongles et leur purification dans la solution de sublimé au 1/3000* ou 1/4000». .
Pour le malade, c'est encore le nettoyage complet de toute la région opératoire, c'est-à-dire du prépuce, de la surface du gland, et surtout du sillon qui entoure la base du gland. Le nettoyage doit se faire au savon, et avec la solution de sublimé au 1/4000% ou de biiodure de mercure au l/5000^
Il faut aussi laver l'urètre : même dans un premier cathétérisme, fait sur un sujet vierge de toute contamination antérieure, il est nécessaire de procéder au lavage de l'urètre à l'aide de la seringue, et avec une solution boriquée à 4 p. 100 ; l'extrémité de la seringue remplie est présentée au méat. On commence d'abord par doucher fortement le méat (Guyon), de manière à entraîner tout ce qu'il pourrait contenir de corps étrangers ; il faut y épuiser le contenu d'une seringue ; puis, en enfonçant davantage l'embout de la seringue, on fait à grande eau le lavage de tout l'urètre.
Ces lavages ne parviennent pas à débarrasser l'urètre des microbes qu'il contient : Petit et Wassermann l'ont démontré. Mais ils en entraînent un certain nombre, diminuent peut-être pour les autres la nocivité ; en tout cas, le résultat est probant, et c'est grûce à ces précautions et à la stérilisation des instruments que l'on a vu disparaître ces accidents graves d'infection urinaire, qui autrefois étaient la conséquence de simples cathétérismes explorateurs.
La stérilisation des instruments s'effectue parl'étuve ou Tébullition pour les instruments métalliques et pour les seringues, qui sont aujourd'hui en métal. Pour les sondes molles ou les sondes en gomme, l'ébullition peut suffire, mais l'ébullition prolongée et répétée les allôrc; l'appareil de Janet au formol ou au trioxyméthylène donne
(1) DnLBFOssr, La pratique de rantisepsie dans les nialadtes des voies urinaîres. Paris, Haillièrc, 1893. — Guyon, Le cathétérisme et Tantisepsie {Ann, de$ mal. dt$ or g. gén.'Urin., 1894, p. 161).
une sécurité absolue, et a remplacé la désinfection à Tacide sulfureux, qui n'était pratique que dans les installations spéciales (1).
La connaissance du développement normal de Turètre est nécessaire pour comprendre les malformations dont ce canal est le siège. Aussi avons-nous cru devoir placer en tête de ce chapitre quelques notions indispensables concernant l'évolution de Turètre chez Tembryon et le fœtus.
Développement de l'urètre. — L'embryon, d'abord rectiligne, se courbe bientôt à ses deux extrémités et aflecte la forme d'une petite nacelle. La partie postérieure de cette nacelle, la seule qui doive nous occuper ici, est formée par une région spéciale de l'embryon qu'on appelle ligne primilive et qui subit le mouvement de bascule, du moins en apparence.
Par sa réflexion, la ligne primitive ferme en arrière l'intestin postérieur; aussi prend-elle ici le nom de membrane anale (fig. 10, p. 32). Nous n'avons pas à examiner jusqu'où s'étend en avant cette formation. Ce qu'il est important de savoir, c'est sa constitution didermique (à ce niveau il n'y a pas de mésoderme) et surtout son peu de stabilité. En effet, on la verra plus tard disparaître ainsi que ses dépendances.
A cette période, le cul-de-sac terminal de l'intestin a émis en avant une évagination, l'allantoïde, la future vessie. La figure 9 (p. 31) montre nettement qu'ainsi se trouve constitué, au-dessus de la membrane anale, un carrefour oii viennent déboucher en haut et en arrière l'intestin, en haut et en avant l'allantoïde, les deux tubes communiquant largement et n'étant séparés en haut que par une espèce de repli. Ce carrefour est le cloaque interne; le repli porte le nom d'éperon périnéal et c'est lui qui, par sa descente progressive (2), finira par atteindre la membrane anale : ainsi sera constituée une cloison transversale, et effectuée la séparation du cloaque interne en deux portions, l'une postérieure, rectale, l'autre antérieure ou allantoïdienne.
Cette dernière, qui forme toute la vessie et une portion mal délimitée de l'urètre postérieur, porte depuis Mliller le nom de sinus
(1) Jules Janbt, Ann, des mal, des org. gren.-nrm.,, janvier et février 1896.
(2J Telle est Topinion de Mihalkowickz, Tourneux. Par contre, Rathke et, plus récemment, Retterer n'admetlent pas cette descente. Pour eux, le cloisonnement est produit par la convergence de deux replis latéraux (replis de Rathke).
uro-génital. On doit d'ailleurs réserver ce nom à la portion tout à fait inférieure du conduit, à celle qui est située au-dessous de Tembouchure des canaux de Wolff. Or, les recherches récentes ont montré que cette embouchure se fait presque au niveau de la face supérieure ou mieux antérieure de la membrane anale. Nous dirons donc que le vrai sinus ou canal uro-génital est primitivement très court, et que, s'il apparaît plus long, cela est dû à des phénomènes ultérieurs que nous allons étudier.
Jusque-là, la membrane anale persiste encore et ferme le canal uro-génilal et le rectum, mais elle a subi de grandes modifications que Tourneux a magistralement analysées. Si ses dimensions latérales sont restées très restreintes, son épaisseur a beaucoup augmenté : ce n'est plus une mince lame, c'est un véritable bouchon, le bouchon chacal, dont la chute, la désagrégation ouvrira le cloaque interne.
Avant que se produise cette désagrégation, un tubercule mésodermique recouvert d'ectoderme apparaît au-devant de l'extrémité antérieure du bouchon. C'est le tubercule génital. D'abord arrondi et homogène, il ne tarde pas à être pénétré dans le sens sagittal par un prolongement du bouchon cloacal. Qu'il se mette maintenant à pousser en avant, il emmènera forcément avec lui ce prolongement. Celui-ci forme dans le tubercule génital une lame sagittale épithéliale qui s'étend depuis la face caudale du tubercule jusqu'au centre de l'organe, sans le dépasser ; elle le divise donc en deux moitiés, les futurs corps caverneux, qui se rejoignent et se continuent audessus de la masse épithéliale.
C'est alors que les cellules de la lame anale dans sa totalité et du bouchon cloacal en particulier commencent à se disjoindre, à se creuser de vacuoles ; elles finissent par tomber, et leur chute crée un orifice inférieur, pour le rectum en arrière, pour le canal uro-génital en avant. Celui-ci, qui nous intéresse surtout, est le plus précoce.
Reste la dépendance antérieure du bouchon cloacal, c'est-à-dire la lame uré traie sagittale ; elle est formée de la môme espèce de cellules et est vouée naturellement au môme sort que la lame anale elle-même : elle se désagrège, tombe, et dès lors existe à sa place une gouttière qui prolonge jusqu'à l'extrémité antérieure du pénis, ou mieux jusqu'à la partie postérieure du renflement balanique non atteint^ la cavité uro génitale (fig. 77).
Cette évolution est commune aux deux sexes (fig. 78) :
Sur un embryon d'un peu plus de deux mois, voici ce qu'on observe quel que soit le sexe : 1® Le sinus uro-génital est ouvert à l'extérieur par un orifice qui est limité de chaque côté par un bourrelet de plus en plus saillant, et rejoignant en avant et en arrière de l'orifice le bourrelet du côté opposé. Ce sont les deux bourrelets génitaux; 2o le tubercule génital est creusé à sa face inférieure, ou mieux caudale, d'une gouttière limitée à droite et à gauche par deux replis
aniéro-postérieurs comme elle, les deux replis génitaux; 3° la partie antérieure du tubercule génital n'est pas atteinte par la gouttière. Celle partie renflée, le futur gland, présente en bas une crête médiane continuant la direction de la gouttière urélrale; c'est le rempart balanique, émettant par en haut, dans la profondeur du gland, une lame épithéliale de môme nature que la lame urétrale, et destinée à * pareille ruine.
Fig. 77. — Schémas du développement du périnée et du tubercule génital (Mbrmbt). — ScH. I, coupe frontale des replis périnéaux, passant au niveau du sinus uro-génital; Sch. II, coupe frontale du tubercule génital, de la gouttière ou des replis urétrauz; Soh. III, coupe frontale du tubercule génital au moment de la soudure des replis urétraux; SUG, sinus uro-génital; GU, gouttière urétrale; U, canal urétral; RP, replis périnéaux; RU, replis urétraux; M, mésoderme; El, épithélium endodcrmique ; £E, épithélium ectodermique ; EU, épithélium urétral ou épithélium ectodermique modifié; E, épithélium de la face interne des replis; ESU, débris épithéliaux à type muqueux de la face utérine des replis; ESR, débris épithéliaux à type cutané.
Fig. 78 — Schémas des modes de formation des principales anomalies du périnée et du tubercule génital (Mbrmbt). — Sch. I, mode de formation d*un kyste dermoïde du raphé périnéal, coupe frontale du périnée ; Sch. II, mode de formation des fistules urétrales pénicnnes congénitales, coupe frontale du pénis au niveau de la fistule; Sch. III, mode de formation des kystes dermoïdes péniens et de certains urètres doubles, coupe frontale ; Sch. IV, mode de formation des kystes mucoïdcs péniens et des poches urineuses congénitales, coupe frontale; UP, urètre profond ; UA, urètre antérieur; FU, fistule urétrale; KP, kyste du raphé périncai dermoïde; KD, kyste dermoïde pénien ou urètre double; KM, kyste mucoïde ou poche urineuse congénitale; M, mésoderme; El, épithélium endodcrmique de l'urètre profond; EE, épithélium ectodermique cutané, d*où dérivent les kystes dermoïdes; EU, épithélium ectodermique muqueux ou urétral, d*où dérivent les kystes mucoïdes.
Vers le milieu du troisième mois le processus évolutif commence à différencier les deux sexes.
Chez la femme. — Les bourrelets génitaux (grandes lèvres) se développent graduellement et viennent masquer rorifîce uro-génital ; ils sont presque accolés sur la ligne médiane et ne laissent poindre que Texirémité antérieure du tubercule génital, du clitoris.
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Les grandes lèvres sont alors progressivement écartées par la croissance des replis génitaux (petites lèvres). Celles-ci limiient de chaque côté Torifice uro-génital et la fente clitoridienne et viennent se perdre en avant, à la base du gland, en arrière, tout près de la fourchette.
Quant au gland, son mur ou rempart balanique, ainsi que la lame balanique, vont se dissocier : d'où formation d'une gouttière balanique qui prolonge en avant la gouttière postérieure ou caverneuse. En même temps, sur la face dorsale du gland apparaît le prépuce, sorte de manteau en croissant dont la partie moyenne ou convexe s'avance d'arrière en avant pour recouvrir l'organe, et dont les deux cornes vont se continuer avec les replis génitaux, c'est-à-dire les petites lèvres.
abc Fi^. 79. — Développement de Turètre. — a, tubercule génital au 3» mois, sa face inrérieure, gouttière urétrale qui respecte le gland; i), apparition à la face inférieure du gland du mur ou rempart balanique; c, la gouttière urétrale s'est refermée d arrière en avant (fm du 3^ mois) ; la gouttière balanique se creuse dans le rcm()art balanique ctTti ferme d'arrière en avant.
Chez l'homme. — Les bourrelets génitaux, qui tout à l'heure devenaient les grandes lèvres, vont former ici les sacs scrotaux. Cous-ci se rapprochent sur la ligne médiane et flnissent par se souder, en obturant ainsi Torifice uro-génital. La ligne de soudure ou raphô périnéal se continue en avant avec le raphé urétral qui, lui, résulte de la soudure des deux replis génitaux, c'est-à-dire des deux bords de la gouttière urétrale primitive (fig. 79); à ce moment, l'urètre possède une paroi inférieure au niveau de ses portions postérieureet pénienne.
hanslBirégiondu gland, l'urètre n'existe qu'à l'état de gouttière, sans paroi inférieure (fig. 79, a); celle-ci va se fermer (fig. 79, 6) et produire un canal. Mais le développement du prépuce vient compliquer celui de l'urètre balanique. Le prépuce, chez Thomme comme chez la femme, est un bourrelet mésodermique qui naît à la base du gland pour s'avancer ensuite vers son sommet. Là encore, c'est un manteau en croissant dont les deux cornes vont se continuer en bas avec les deux lèvres de la gouttière balanique. Mais ici cette gouttière va se fermer, et voici ce qui se passe alors, d'après Tourneux : « A mesure que la hauteur du prépuce augmente, les deux lèvres de la gouttière urétrale, et par suite les deux extrémités du croissant préputial, convergent l'une vers l'autre et se fusionnent sur la ligne mécUane. Cette
soudure débute au niveau de la couronne pour se propager en avant, tandis que la fissure urétrale qui entaille le bord libre du prépuce se rapproche de Textrémité du gland. La gouttière urétrale se trouve ainsi convertie en un canal. Les deux lèvres, réunies et fusionnées sur la ligne médiane, constituent le frein du prépuce. » C4e double mouvement de fermeture en arrière et de progression en avant de la gouttière urétrale, combiné avec rallongement du prépuce, se continue jusqu'à ce que le gland soit à peu près recouvert aux trois quarts. A ce moment, le canal de l'urètre évolue plus rapidement, la gouttière urétrale se referme en avant du prépuce et celte membrane pourra désormais envelopper complètement le sommet du gland (Durand).
En somme, Turètre présente un certain nombre de segments qui se développent aux dépens de formations variables et, surtout, à des époques plus ou moins précoces.
V L'urètre postérieur vient tout entier, pour les auteurs classiques, du pédicule de rallantoïde. En réalité, celui-ci ne forme que Turètre prostatique et une petite partie de Turètre membraneux. Le reste de la portion membraneuse et une toute petite partie de Turètre bulbaire proviennent de la chute du bouchon cloacal. Quelle que soit sa provenance exacte, la portion postérieure de Turètre a d emblée la forme d'un canal;
2» Il n'en est pas de même de l'urètre pénien et de l'urètre balaniquc, qui passent par trois stades : cordon plein, gouttière, canal. Dans ces régions, un arrêt de développement pourra suspendre l'urètre à l'une de ces trois phases, et l'y fixer, l'y maintenir.
Un point très important est l'absence, à l'état normal, de toute lamelle séparant les tronçons pénien etbalanique. Il n'y a pas, comme le disent quelques auteurs, deux canaux primitivement séparés par une cloison destinée à se résorber. Ce qui existe, c'est un urètre pénien, déjà véritable canal, s'ouvrant à la partie postérieure de la gouttière balanique qui se fermera plus tard.
Quelquefois on trouve bien, soit dans un urètre normal, soit dans l'hypospadias, une sorte de membrane, de valvule qui pourrait être prise pour un reste de cloison transversale. Mais cette membrane, la valvule de Guérin, reconnaît une tout autre origine. Tourneux a bien montré qu'elle se développe vers la fin du troisième mois sous la forme d'un cordon plein émané du bord profond de la lame urétrale au niveau de la base du gland.
Vers le sixième mois, le bourgeon plein se creuse et la cavité qui en résulte est naturellement limitée en haut par le plafond de l'urètre et en bas par une membrane qui est la valvule de Guérin. Celle-ci n'est d'ailleurs qu'une valvule de Morgagni plus grande, et ce qui le prouve c'est sa variabilité de forme et de situation, son inconstance même.
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I. - HYPOSPADIAS
L'hypospadlas est, suivant la définition de Guyon, un vice de conformation caractérisé parla présence d'une ouverture anormale, d'origine congénitale, siégeant sur un des points de la paroi inférieure de l'urètre.
C'est une malformation assez commune. Bouisson dit avoir rencontré un hypospade sur 300 vénériens militaires. Forgue a dépouillé les comptes rendus du recrutement de huit années; les vices de conformation des organes urinaires, que l'hypospadias, à peu d'exceptions près, constitue à lui seul, entrent pour une proportion de 165 à 235 pour un contingent qui varie entre 265000 et 280000 hommes. L'hérédité d'ailleurs parait jouer dans sa production un rôle indéniable.
Cette ouverture siège sur des points variables du canal, depuis le périnée jusqu'au méat, et suivant sa situation on décrit plusieurs variétés d'hypospadias.
Dans sa thèse d'agrégation (1863), Guyon décrivait trois degrés: dans le premier, l'urètre vient s'ouvrir en un point de la traversée balanique; dans le second, il s'ouvre dans l'espace qui sépare le gland du scrotum; dans le troisième, lescrotum,fenduàlamanièred'unevulve, reçoit l'ouverture urétrale : ainsi sont différenciées trois espèces d'hypospadias.
C'est cette division que nous acceptons, en la complétant comme le veut Duplay, et nous dirons : Il y a trois variétés d'hypospadias : 1* balanique; ^'^pénierij dans lequel il faut aussi comprendre la forme péno-scrotale siégeante l'angle antérieur des bourses; 3*» scro/a/, qui comprend aussi la forme périnéo-scrotale, la plus postérieure, siégeant à l'angle postérieur des bourses. Ces dénominations indiquent nettement le siège de l'orifice anormal.
Description anatomique. -— A. Hypospadias balaniqne. — C'est la variété la plus fréquente ; c'est aussi celle qui est le plus étudiée. Loumeau(I) a tenté de rapporter à l'embryologie les différents aspects de l'hypospadias balanique. Au cours de son développement, l'urètre du gland est représenté tour à tour par un mur épithélial, par une gouttière, et enfin par un canal. Il pourra donc exister trois sortes d'hypospadias balanique reproduisant et fixant chez l'adulte les trois périodes évolutives de ce tronçon d'urètre.
Dans le premier type, il y a hypospadias avec persistance du mur balanique imperforé ; dans le deuxième, hypospadias avec gouttière balanique persistante. Dans le troisième, enfin, il y a bien un canal balanique, mais un canal frappé d'anomalie fissuraire.
(1) LouMBAU, Morphologie de l'hypospadias balanique {Arch, prov, de efUr.f 1894, p. 320).
ÊYPOSPADlAS,
Premier type : Hypospadias balanique avec persistance du mur BALANiQUE IMPERFORÉ (fig. 81) (1). — Cette Variété est exceptionnelle et Kaufmann n'en cite que cinq cas. Le gland ne diffère du gland normal que par Tabsence d'un méat. Il présente un prépuce circulaire, et un frein plus ou moins développé aux côtés duquel vient s'ouvrir Turètre, tout à fait à la base du gland.
Deuxième type : Hypospadias BALANIQUE AVEC PERSIS- TANCE DE LA GOUTTIÈRE BALA- NIQUE (fig. 82). — Cette variété est décrite comme la plus commune par tous les auteurs, mais pour Loumeau elle serait cependant moins fréquente que la suivante. Son aspect est absolument caractéristique. Le gland fortement aplati présente à sa face inférieure une rigole, une gouttière qui se continue en avant jusqu'à son sommet, et qui, en arrière, reçoit l'ouverture urélrale. Celle-ci peut Ôtre masquée par les téguments amincis de la région, affectant parfois une foriAe de valvule. Pour bien apprécier la forme de l'ori-
81. — Urètre normal. — Coupe longitudinale ; à droile, coupe transversale. — Ces figures, ainsi que les suivantes (fig. 80 â 89, sont empruntées au travail de Loumsau).
Fig. 83. — Hypospadias balanique avec persistance de la goultlère balanique.
Fig. 83. — Hypospadias balanique : variété rétro-alvéolaire.
Gce, il est utile quelquefois de tirer les téguments de la verge en arrière, et l'orifice apparaît alors, transversal ordinairement, de g^randeur variable, mais le plus souvent petit, ne pouvant admettre parfois qu'une tête d'épingle (Bouisson) ou même une soie de sanglier (RipoU). On conçoit que de pareils méats opposent un réel obstacle à l'émission des urines. La paroi inférieure du méat anormal est extrêmement mince, parfois presque transparente, et cette minceur apporte parfois une gêne à l'avivement. Dans son snsemble, le gland présente une diminution notable de volume qui peut gêner dans la réfection du canal balanique; mais le fait le plus spécial est la modification apportée dans la direction du gland qui
(1) Il serait mieux de dire hypospadias balanique ians gouttière. Nous verrons ;>ourquoi à la pathogénie.
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est recourbé sur lui-môme. Celte incurvation à concavité inférieure est si remarquable que chez les conscrits il est possible de diagnostiquer riiypospadias à première vue, sans retourner la verge (Larrey). Le prépuce, tantôt réduit à une sorte d'opercule qui recouvre mal le gland, est quelquefois très développé, et forme un vaste capuchon qui est très utile dans les auloplasties. Il ne recouvre que les faces supérieures et latérales du gland, et vient s'insérer sur les côtés de la gouttière balanique. Il manque, ainsi que le filet, à la face inférieure du gland. Tel est le type classique de Thypospadias balanique. Son aspect peut être modifié de plusieurs manières.
A côté de la variété régulière que nous venons de décrire et qui est caractérisée par ce fait que la gouttière balanique est lisse et unie, il y en a d'autres où la gouttière présente des irrégularités, des dépressions lacunaires (variété lacunaire). Parfois la dépression est très développée et limitée en arrière par une valvule au-dessous et en arrière de laquelle vient s'ouvrir l'urètre (variété rétro-valvulaire de Loumeau) (fig. 83). Ces cas se rapportent évidemment à des sinus de Guérin : la valvule de Guérin, au lieu de présenter un arrêt de développement comme le reste du tronçon balanique, s'est hypertrophiée considérablement par une sorte de compensation, dont l'embryologie fournit d'autres exemples.
Troisième type : Hypospadias balanique avec canal balanique formé, MAIS FRAPPÉ d'anomalie (fig. 84). — Ccltc formc est ordinairement décrite avec les anomalies du méat sous le titre* d' hypospadias incomplet. Deux cas se présentent suivant qu'il y a ou non en avant de rorifice hypospade un tronçon d'urètre balanique.
a. Il y a une portion d'urètre balanique en avant du méal hypospadiaque, — 1*» Il peut y avoir deux méats, l'un normal, l'autre hypospadiaque, et entre les deux une paroi inférieure tantôt imperforée (fig. 85), tantôt criblée de trous et comme percillée (Bouisson) (fig. 80);
2° L'orifice hypospade peut exister seul et, en avant de lui, le canal balanique parfaitement formé n'a pas de méat antérieur (fig. 87);
3** Hypospadias avec méat borgne externe (fig. 88). C'est un cas bien ressemblant à la variété rétro val vulaire;
4' L'orifice hypospade s'ouvre en arrière d'un tronçon balanique complètement ou partiellement cloisonné par des brides, des valvules (fig. 89).
b. // n'y a pas d'urètre balanique en avant du méat hypospade. — Suivant que le méat anormal occupe les parties antérieure, moyenne ou postérieure du gland, Loumeau décrit trois variétés : l'antérieure, marquant un stade intermédiaire à l'hypospadias et à Tétat normal; la postérieure, établissant une transition entre le deuxième et le troisième type d'hypospadias balanique; la moyenne, englobant tous les cas où le méat est situé à mi-chemin entre la pointe et la base du
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gland. En avant de ce méat, le tissu balanique peut être régulier, lacunaire ou valvulaire.
La présence d'une valvule au-devant du méat donne Tapparence d'un urètre double. L'orifice valvulaire et l'orifice hypospadiaque sont séparés par une cloison peu épaisse qui peut être rectiligae ou
Fig. 84. — Hypospadias balanique avec canal balanique formé, mais frappé d*anomalie.
Fig. 86. — Hypospadias balanique avec méat normal et ouverture hypospadiaque multiple.
Fig. 88. — Hypospadias balanique avec méat borgne externe.
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Fig. 85. — Hypospadias balanique avec méat normal et ouverture hypospadiaque unique.
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Fig. 87. — Hypospadias balanique avec imperforation du méat.
Fig. 89. — Hypospadias balanique avec cloisonnement complet ou partiel du canal.
Fig. 90. — Hypospadias balanique avec valvule périnéatique.
Fig. 91.— Coupe de Thypospadias balanique avec valvule préméatique.
Fig. 92. — Hypospadias balanique. Valvule au-devant du méat avec cloison épaisse.
Méat en fer de lance.
offrir l'aspect d'une ligne brisée : dans le premier cas, le bout du gland est percé de deux orifices juxtaposés d'avant en arrière à Ja façon de deux canons de fusil (fig. 90 et 91).
Dans le second, la cloison décrit un coude, un V ouvert en haut : à la coupe, le méat présente la figure d'un fer de flèche avec une petite portion de la hampe (fig. 92).
Diverses malformations peuvent s'associer à l'hypospadias balanique :
V La torsion de la verge : la verge est appliquée sur les bourses par sa face dorsale, sa face inférieure regardant en avant, ainsi que
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rorifice hypospade et la gouttière qui lui fait suite. L'urètre contourne les corps caverneux en spirale. Tout, en somme, se passe comme si la verge s'était tordue sur son axe jusqu'à ce que le gland regarde en avant ;
2** La palmure de la verge vient encore compliquer Thypospadias balanique et apporter la plus grande gène à la bonne direction du jet d'urine et au redressement de la verge pendant Térection.
3<> La hifidilé du scrolum a été signalée deux fois par Dubreuilh et par Poster.
4<> Vabsence d'un corps caverneux, Y atrophie du corps spongieux, la cryplorchidie ont été notées plusieurs fois.
B. Hypospadias pénien et péno-scrotal (Gg. 93). — Cette variété comprend tous les cas où Torifice est situé entre la base
du gland et Tangle péno-scrotal. Quand il occupe cet angle lui -môme et qu'il n'y a pas bifidité du scrotum, i'hypospadias est dit péno-scrotal. Le plus souvent, l'ouverture siège en arrière du gland ou au milieu de la portion pénienne.
Elle présente un diamètre variable cl peut admettre depuis un stylet jusqu'à une sonde de moyen calibre. Elle est ordinairement oblongue et à grand diamètre anléro-postérieur. Les rebords sont £sj^i^:éLAAf ^ minces. Comme pour Thypospadias bala- Figroa. — Hypospadias uique, nous pouvons distinguer deux péno-scrotal. cas : il y a OU non un canal en avant de
l'orifice hypospade.
a. Il y a un canal, — 1*» Il peut exister avec un trajet et un méat antérieur normalement développés, la fissure hypospadienne constituant le seul arrôt de développement. Entre les deux méats, la paroi est parfaitement constituée. Dans quelques cas, elle présente un autre orifice (Pinel et Lippert, cités par Guyon).
'2° En avant du méat hypospade existe un canal se continuant jusqu au gland où il se termine en cul-de-sac (imperforation du méat). Lacroix, Arnaud, Voillemier en ont cité des exemples et l'observation d'Arnaud est particuHèrement intéressante. Dans Tintervalle des mictions existait entre le méat et l'orifice hypospade une sorte de gouttière recouverte par la peau. Au moment des mictions, l'urine s*insinuait dans cette partie du canal et la gonflait.
3° Enfin, le canal peut être ouvert en avant et se terminer en cul-de« sac à une dislance variable de l'orifice hypospade. Nous avons déjà cité des cas semblables dans l'hypospadias balanique.
b. En avant de rorifice hypospade existe une gouttière et non plus un canal. — C'est de beaucoup le cas le plus fréquent parmi
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les hypospadias péniens. Les diflférentes modalités de cette gouttière ont été bien étudiées par Bouisson. Elle est normalement bordée de deux saillies longitudinales plus ou moins accentuées, se continuant avec la paroi supérieure, et constituées par du tissu caverneux, ce qui explique que la rigole devienne plus nette et plus accentuée pendant l'érection. Parfois les replis latéraux sont très prononcés et Thypospadias n'est alors, comme le dit Bouisson, qu'une bifîdité antéro-postérieure de la paroi inférieure de l'urètre. Ces cas seront évidemment faciles à traiter.
Dans d'autres cas, l'arrêt de développement est beaucoup plus complet, les saillies latérales manquent, la paroi supérieure est réduite transversalement à quelques millimètres. Dans le sens anléropostérieur, elle est aussi très diminuée, et il en résulte sa transformation en « une sorte de bride courte, assez résistante, tendue entre le gland et l'ouverture hypospadienne placée à la base de la verge »; Arnaud, qui avait parfaitement décrit cette disposition anatomique, faisait à tort de cette bride un filet transformé. Grâce à l'existence de celte bride, la verge est fortement incurvée en bas et en arrière, et ce résultat est dû peut-être plus encore à l'arrêt de développement et à la rétraction du fourreau fibreux de la verge (Bouisson) et des lissus fibreux des corps caverneux ( J .-L. Petit et Bouisson) . Avec l'hypospadias pénien et péno-scrotal seront observées des lésions, malformations ou atrophies du méat, du gland et du prépuce, que nous avons déjà étudiées avec l'hypospadias balanique. La coudure de la verge, que nous venons de citer, sera d'autant plus prononcée que l'orifice hypospade est plus rapproché du scrotum (Bouisson).
C. Hypospadias scrotal et périnéo-scrotal (fig. 94). —- Ici
l'orifice Urétral doit être cherché Fig. 94. — Hypospadias périnéo-scrotal.
entre les bourses ou en arrière du
scrotum. Celui-ci est divisé en deux moitiés qui, plus ou moins écartées Tune de l'autre, circonscrivent une fonle anléro-postériourc qui a les plus grandes ressemblances avec une vulve {hypospadias vidviforme de Dugès), Celte malformation reproduit « une période transitoire du développement fœtal, se continuant environ jusqu'à la fin du deuxième mois de la vie intra-utérine, période pendant laquelle la
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détermiDalion du sexe n'est pas encore possible, mais où prédomine évidemment la forme féminine, quel que soit d'ailleurs le sexe réel du fœtus en voie de développement ». L'hypospadias scrotal et périnéoscrotal nous fournit donc des individus à formes sexuelles plus ou moins imparfaites, mais d'autant plus rapprochées de la forme femelle que le trouble de développement a été plus profond.
Celui-ci, quelque intense qu'il soit, n'atteint pourtant pas l'urètre postérieur, contrairement à ce qu'on voit dansl'épispadias, où l'urètre postérieur et même le col vésical sont si souvent fissurés.
Pour étudier la forme de l'orifice hypospadiaque, il faut relever la verge qui est attirée et fixée entre les bourses par une bride plus ou moins développée.
On voit alors la gouttière scrotale infundibuliforme tapissée par un tégument mince, rosé, humide, d'apparence muqueuse. C'est dans cet infundibulum que vient s'ouvrir, tout près de la verge, l'urètre anormal, devenant ainsi très analogue à l'urètre féminin. Il reste en effet bordé latéralement par deux replis cutanéo-muqueux qui vont insensiblement se réunir en arrière, plus ou moins loin de l'orifice urétral, circonscrivant entre eux une petite fente ou dépression parfois plissée qui n'est pas sans analogie avec un vagin. En outre, cette dépression peut ôlre plus profonde du fait de tentatives de coït et la ressemblance devient frappante. Qu'avec ces lésions coexiste une atrophie des testicules, et le diagnostic du sexe sera très embarrassant.
En avant, les replis cutanéo-muqueux vont également se réunir et former à la face inférieure de la verge une bride médiane excavée en gouttière. Cette bride peut manquer ou se prolonger au contraire usqu'àla base du gland.
Au milieu de ces erreurs de développement, que sont devenus la verge et l'appareil génital interne ?
La verge, vue par sa face dorsale et à l'état de flaccidité, paraî* à peu près normale, quoique trop pctile. Mais si on la retourne, cett« verge imperforée, privée d'urètre, incurvée en bas, nous rappelle tout à fait le clitoris exubérant de certaines femmes. La brièveté remarquable de la paroi inférieure tient à deux causes : d'abord à la présence de la bride que nous avons signalée plus haut, et d*autre part à latrophie de la partie inférieure et de la cloison des corps caverneux. Chez un enfant de Duplay, le.gland imperforé était fixé au niveau de l'orifice urétral, il n'y avait plus d'autre trace de la verge-
L'appareil génital interne est parfois anormal lui-môme. On a vu les canaux éjaculateurs venir s'ouvrir sur les bords de l'infundibulum vulviforme. Cette anomalie est exceptionnelle et habituellement les canaux éjaculateurs se jettent dans le tronçon normal de Turètre.
Les arrêts de développement du testicule et du scrotum sont plus fréquents et plus intéressants. Le scrotum est parfois très atrophié et ratatiné de chaque côté de la fente scrotale.
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- Les testicules sont ou bien entièrement développés ou bien notablement atrophiés. Dans Tun et l'autre cas, ils sont situés dans le scrotum, ou bien en ectopie, soit dans le canal inguinal, soit dans le ventre. Il n'y a d'ailleurs pas de rapport forcé, suivant la remarque de Guyon, entre le degré de Thypospadias et Tatrophie des testicules, et de môme qu'il y a beaucoup de monorchides et de cryptorchides non hypdspades, il y a de nombreux hypospades pourvus i de testicules normaux. Toutefois, Talrophie ou simplement Tectopie testiculaire sont intéressantes parce que, associées à une fente scrotole vulviforme et à un pénis en forme de clitoris, elles constituent laplupart despseudo-hermaphrodismes. En effet, ceux-ci se rapportent presque toujours à des hommes hypospades.
Patbogénie. — Y a-t-il d'ailleurs de vrais arrêts de développement au niveau de Turètre? Est-ce par ce mécanisme qu'il faut expli- ((uerlesdiCrérentes anomalies de cet organe ? ou bien au contraire ces dernières ne sont-elles que des déformations, des destructions de parties ayant existé ? Les deux hypothèses ont eu leurs défenseurs.
Théorie de réclaiemeni, — Dionis et Haller autrefois avaient pensé que l'hypospadias était consécutif à une imperforation du gland. KaufTmann a récemment soutenu la même idée et a formulé sa doctrine de la façon suivante : l'urèlrebalanique est une formation indépendante provenant d'une invagination ectodermique allant à la rencontre du canal pénien. Ainsi se trouve produite une membrane qui sépare les deux segments; sa disparition, sa résorption amènera leur communication.
Supposons maintenant que la sécrétion urinaire débute avant cette communication : il se produira une véritable rétention qui mettra les parois des canaux urinaires à l'épreuve et qui les fera éclater en un point quelconque de leur étendue. En somme, cette théorie tient en deux mots. La sécrétion urinaire du fœtus, qui doit s'écouler normalement dans l'amnios à partir du cinquième mois, rencontre parfois un obstacle à son issue, d'où rétention et éclatement consécutif. La Assure ainsi constituée, c'est-à-dire Thypospadias, résulte donc de la combinaison de deux facteurs : l'existence d'une sécrétion rénale chez le fœtus et la présence d'une barrière. Si le premier fait est bien établi désormais par les recherches récentes et concordantes d'Englisch, de Gusserow et de Wiener, il n'en est pas de même du second. En effet, nous avons vu plus haut qu'à aucun moment il n'existe de membrane, de cloison, entre les portions péniennes et balaniques de l'urètre. La théorie de Kauffmann repose donc sur des idées embryologiques fausses.
Si maintenant nous voulons expliquer, avec cet auteur, les différentes formes de l'hypospadias, nous sommes arrêtés à chaque pas. C'est à peine si la variété balanique peut se concevoir. Pour nous, nous ne comprenons bien avec la théorie de Kauffmann que l'hy-
pospadias balanique où Turèlre du gland existe, canaliculé, en totalité ou en partie. Encore, verrons-nous tout à Theure qu'on peut l'expliquer autrement.
Quant aux variétés pénienne, péno-scrotale ou périnéale, les éclatements étendus qu'elles nécessiteraient sont tout à fait inadmissibles. En effet, nous devrions trouver des traces cicatricielles et des irrégularités sans nombre à la suite de ruptures pareilles ; il n'en est rien (1). En second lieu, la pression urinaire capable d'entraîner de semblables dégâts, au niveau de l'urètre, devrait se faire sentir également au niveau des régions plus élevées : l'uretère et le rein devraient être dilatés. Or cette lésion n'a pas été signalée.
Les difflcultés sont encore plus grandes, s'il est possible, quand il nous faut expliquer l'hypospadias péno-scrotal avec conservation de l'urètre pénien. Comment en effet admettre que ces sortes de fistules congénitales puissent provenir d'une rupture urétrale, au point le plus précoce, et par là môme le plus résistant du canal. Il est vrai que Kauffmann ne soutient pas cet éclatement local ; pour lui, il y a eu rupture totale de l'urètre avec cicatrisation et guérison consécutive de la partie antérieure du canal. Il invoque pour preuves les callosités qui bordaient les deux orifices hypospades chez le malade de Lacroix. Il faut avouer que cette hypothèse est au moins compliquée.
Théorie de V arrêt de développement, — Celle-ci est au contraire très séduisante et explique la plupart des malformations. Les auteurs qui l'admettent la décrivent ordinairement ainsi : l'urètre antérieur est formé par la convergence des deux lèvres des gouttières pénienne et balanique. Si cette convergence est arrêtée, dans sa totalité ou sur un point seulement, la gouttière persiste, l'hypospadias est créé, total ou partiel, n'atteignant d'ailleurs jamais l'urètre postérieur. Comme l'urètre se ferme d'arrière en avant, ses parties antérieures, c'est-à-dire les plus tardives dans l'évolution ontogénique, seront naturellement les plus frappées par les arrêts de développement (2). Aussi la région balanique fournira-t-elle le plus fort contingent d'hypospadias. L'arrêt survient-il à une période fœtale plus reculée, les régions péniennes et périnéo-scrotales pourront êtres atteintes à leur tour, d'où les diverses formes de la fissure hypospadiaque.
Ainsi exposée, la théorie n'explique pas tous les cas. Elle a en effet un point de départ faux : l'urètre n*étant pas représenté primitivement par une gouttière, mais par un cordon plein qui se creusera et se refermera secondairement.
En un mot, elle ne tient pas compte des conquêtes les plus récentes
(1) Nous ne pouvons pas admettre, avec KaufTmann, que la palmure de la verge soit un phénomène cicatriciel. Ce serait plus vraisemblable pour la torsion, d'ailleurs beaucoup plus rare.
(2j Cest une loi générale de l'embryologie.
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de Tembryologie, de Texistence de la lame urétrale. C'est en effet à cette dernière formation qu*il faut remonter pour expliquer au mieux les divers hypospadias. C*est dans un développement anormal ou, plus souvent encore, dans un développement minime ou nul de la lame urétrale qu'il faut chercher la cause fondamentale de Thypospadias.
Nous allons préciser et pour cela considérer successivement les portions balanique^ pénienne et périnéo^crotale de Turètre.
a. Hypospadlas balaniqoe. — Nous avons déjà vu que Loumean distinguait trois variétés correspondant aux trois phases évolutives de cette portion d*urètre. Nous admettons aussi trois variétés, mais nous les expliquons d'une façon différente.
l"" L'hypospadias balanique sans GOumèRE n'est pas consécutif à rimperforationdu mur balanique, mais bien à son absence. En effet, le mur balanique n'est qu'une formation transitoire (Voy. Développement) et qui doit tomber. Si donc il avait existé à un moment, nous ne pourrions plus avoir qu'un canal ou une gouttière. Donc, c'est l'aôsence, et non Fimperforation du mur balanique, qui produira l'hypospadias balanique à gland plein.
2^ L'hypospadias balanique avec gouttière n'est que la persistance delà gouttière balanique, mais d'une gouttière insuffisamment formée, soit qu'il n'y ait eu qu'un mur balanique sans prolongement sagittal, soit que ce dernier ait été insuffisant. En somme, la partie balanique de la lame urétrale n'a pas assez envahi le tubercule génital, ne pénétrant que l'ectoderme et les couches adjacentes de mésoderme. Ainsi se forme une gouttière peu profonde dont les bords sont relativement écartés, comparativement à la profondeur. Ils n'auront aucune tendance à se réunir.
Quant aux valvules, aux lacunes que présente parfois la gouttière hypospadiaque, ce sont des formations qui existent aussi dans des urètres normaux. La valvule de Guérin, comme les valvules de Morgagni, dont elle n'est en somme que la plus antérieure et la plus développée, est formée en effet par un bourgeon dépendant de la lame urétrale balanique. Le bourgeon, d'abord plein, se creuse ensuite, et la cavité ainsi formée est limitée en arrière par la valvule de Guérin.
3® L'hyposi^dias balanique avec canal frappé d'anomalie présente un certain nombre de variétés et de particularités à expliquer.
Ce qu'il est important de comprendre tout d'abord, c'est la formation de l'orifice hypospadiaque. Celui-ci peut résulter d'un simple défaut de convergence en un point des lèvres de la gouttière urétrale. L'inégalité de convergence suivant les points est un fait bien connu : Réitérer a bien montré, sur ses coupes, ces îlots ectodermiques emprisonnés par places dans la paroi inférieure de l'urètre. En même temps que ces îlots montrent bien le processus de fermeture de la gouttière urétrale, ils établissent aussi que la soudure des lèvres et que la disparition de l'ectoderme peuvent être plus tardives en un point, alors
qu'en avant et en arrière de ce point la soudure est parfaite et qu'il n'y a plus trace d'ectoderme. Donc, l'orifice hypospadiaque peut être ici expliqué par un défaut de convergence en un point, par un simple arrêt local de développement. Néanmoins, pour ces formes-là, nous serions tentés d'admettre un autre mécanisme: Vinserlion en un point de brides amniotiques ; les observations récentes de Goldmann et de Kraske (cité par Goldmann) montrent qu'il existe parfois autour de l'orifice des traclus blanchâtres ou simplement des sillons qui peuvent être des vestiges amniotiques.
L'orifice hypospadiaque étant ainsi formé par un arrêt de développement soit spontané, soit pathologique, il nous est facile de comprendre les diverses modalités de la portion de canal située en avant. Celle-ci est devenue inutile, et c'est là le point important. Elle pourra cependant persister et rester ouverte en avant ou bien des phénomènes de soudure pourront se produire à des points variables, ■soit au niveau du méat (méat imperforé), soit dans le canal lui-même (méat borgne externe). Dans cette dernière variété, quand le fond du cul-de-sac est situé immédiatement devant l'orifice hypospadiaque, Thypospadias balanique à canal est identique au type rétrovalvulaire de l'hypospadias à gouttière.
6. Hypospadias pénien et péno-scrotaL — Les détails dans lesquels nous sommes entré à propos de la variété balanique nous permettront maintenant d'être bref sur ces formes. Nous pouvons en décrire trois types, selon qu'au-devant de l'orifice anormal existe un pénis plein, ou une gouttière, ou enfin un canal.
V Les types à pénis plein sont dus à l'absence de la lame urétrale ou à sa pénétration presque nulle dans le tubercule génital;
2^ Les types à gouttière sont dus à une pénétration insuffisante de la lame urétrale qui, au lieu d'atteindre jusqu'au/centre du tubercule, n'intéresse que les couches inférieures de mésoderme et l'ectoderme;
3° Les types â canal sont dus à un défaut local de convergence des lèvres de la gouttière, qui peut tenir lui-môme soit à un arrêt simple de développement, soit à la présence de brides amniotiques.
c. Hypospadias scrotaux et périnéo-scrotaux.-^ Ces formes, et surtout la dernière, ne sont que la persistance du st^de indifférent. La cause inconnue qui a produit cet arrêt de développement s'est montrée avant la fin du troisième mois. En résumé, à part ces deux dernières formes qui résultent de la non-convergence des bourrelets génitaux, l'hypospadias est dû soit à l'absence de la lame urétrale, «oit à son défaut de pénétration, à une véritable ectopie. A propos de l'épispadias, nous verrons qu'il s'agit d'une ectopie inverse,
Symptomatologie. — Les troubles fonctionnels et les complications diverses que peut entraîner l'existence d'un hypospadias sont multiples; ils intéressent tout particulièrement les fonctions urinaires et les fonctions génitales.
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Tronbles. orinaires. — L'incontinence n'existe jamais et serait d'ailleurs inexplicable, puisque nous connaissons l'état invariablement sain de l'urètre membraneux et prostatique, si avancé que soit le degré de l'hypospadias.
Les difficultés des mictions, les efforts que celles-ci nécessitent, sont au contraire assez souvent notés dans les observations et sont parfaitement en rapport avec les dimensions quelquefois très petites de l'orifice urétral. La rétention a été plusieurs fois observée.
Mais la grande soufTrance des hypospades, c'est de ne pouvoir diriger leur jet d'urine directement en avant, de ne pouvoir uriner contre les murs comme tout le monde. Ces troubles varient d'ailleurs avec le siège de l'orifice anormal. Dans les hypospadias balaniques, contrairement à des opinions fréquemment formulées, Guyon admet que le jet urinaire ou séminal est parfaitement normal ; cependant, certaines particularités anatomiques, telles que les coudures, les pal^ mures de la verge, peuvent amener des déviations malheureuses du jet. Morisson cite l'observation d'un adulte à hypospadias balanique chez lequel l'urètre s'ouvrait en arrière d'une forte saillie développée à la face inférieure du gland. Le jet urinaire venait se briser contre cette saillie et s*éparpillait sur les bourses.
Les hypospadias pénien ou péno-scrotal rendent l'émission de l'urine plus imparfaite et sont considérés comme des cas de réforme. Cependant ces malades, avec quelques précautions, relèvent leur verge, et peuvent uriner comme tout le monde.
Il n'en est plus de même des degrés extrêmes de l'hypospadias scrotal et périnéo-scrotal.
Le jet d'urine vient se briser contre la verge et s'éparpille de tous côtés. Pour éviter de souiller leurs vêtements, les malades sont obligés de s'accroupir comme les femmes.
Dans quelques cas, pourtant, ils peuvent encore pisser contre les murs, et ce mingere ad parieies est d'ailleurs tout ce qu'il leur reste de leur sexe (Guyon).
L'émission d'urine se fait donc d'une façon très défectueuse, et la souillure continuelle des bourses et des cuisses, l'habituelle humidité de ces régions, y développent un érythème qui devient le point de départ d'infections variées.
Troubles sexuels. — Les troubles apportés aux fonctions sexuelles sont variables avec le degré de l'hypospadias.
L'érection, qui peut être droite dans les cas où le méat anormal est très antérieur, devient au contraire déplorablement incurvée quand il s'agit de fissures scrotales ou périnéo-scrolales. Dans ces derniers cas, le gland s'incurve en arrière et vient se cacher dans la fente interscrolale.
Le coït peut être pratiqué dans tous les cas où l'érection est à peu près droite. Il est impossible dans les formes avancées de Thypo-
spadias, et consiste alors en froitemenls de la face dorsale de la verge et non en une intromission du pénis ; dans ces conditions, Térection et le coït donnent lieu à de véritables souffrances physiques et morales.
L'éjaculation se fait avec force par suite de la conservation des muscles du périnée ; mais elle est déviée dans sa direction, très peu, il est vrai, dans les variétés balaniques ou péniennes antérieures, mais d'une façon considérable dans les variétés péniennes postérieures. Enfin, dans les variétés scrotales ou périnéo-scrotales ne permettant pas l'introduction du pénis, le sperme est projeté sur les bourses.
Lorsque le pénis peut être introduit dans le vagin, la situation anormale du méat ne s'oppose-t-elle pas à la fécondation? Dans rimpossibilité où nous sommes de contrôler les coïts, de savoir quel est le coït fécondant, nous ne pouvons répondre d*une façon certaine à cette question délicate. Mais, dans Thypospadias, comme dans les déviations utérines, il nous paraît probable que la mauvaise direction du jet spermatique par rapport au col utérin s*opposera plus ou moins complètement à la fécondation.
Voici les conclusions de Bouisson sur les troubles des fonctions sexuelles dans Thypospadias.
V II est des cas où il y a possibilité de coït et de fécondation : ce sont la plupart de ceux où il existe un hypospadias balanique avec ouverture libre ou assez large, ou un hypospadias pénien avec ouverture assez rapprochée du gland ;
2'' Dans d'autres cas, il y a possibilité de coït, mais non de fécondation. Cette catégorie comprend Thypospadias pénien sans gouttière urétrale, ou Thypospadias péno-scrotal sans trop forte incurvation de la verge ;
S^" Il est des circonstances où le coït et la fécondation sont difficiles ou impossibles; à cette catégorie appartiennent Thypospadias scrolal avec forte incurvation de la verge et la plupart des hypospadias périnéaux;
4'' Enfin, dans le quatrième groupe, on peut ranger les cas où il y a impossibilité simultanée du coït et de la fécondation. Ce sont les hypospadias vulviformes avec incurvation et flaccidité du pénis et cryptorchidie.
Diagnostic. — Le diagnostic est tellement évident, que les personnes étrangères à la médecine le font facilement.
Parfois, il n'est pas besoin de retourner la vetge, à cause de l'incurvation variable du pénis qui accompagne quelquefois Thypospadias, même dans ses variétés les plus antérieures.
Quand la verge est droite et non déformée, ce qui est rare, il suffit de la relever pour voir la fissure urétrale.
Le diagnostic de l'hypospadias est donc des plus simples.
Les fissures acquises, traumatiques ou pathologiques, sont rarement étendues. Mais le sornienl-ollcs, comme dans le cas die Chopart
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fmalade s*étant graduellement fendu Turètre, depuis le méat jusqu au scrotum), que Taspect extérieur et les commémoratifs ne permettraient pas l'erreur.
Il n est qu'une question réellement délicate, c'est la détermination du sexe, quand Thypospadias vulviforme représente plus ou moins grossièrement les organes génitaux externes de la femme. Le problème se pose dans deux circonstances différentes. Ou bien le testicule est trouvé soit dans les bourses, soit en ectopie inguinale: et alors le diagnostic s'impose ; ou bien le testicule est resté dans Tabdomen, et alors les deux moitiés scrotales ressemblent davantage à des grandes lèvres. L'absence de testicules, ou la cryptorchidie, ont imprimé à tout lorganisme une dénation notable qui le rapproche du type féminin. Dans ces cas, la palpation soigneuse de 1 abdomen, le cathétérisme et surtout le toucher rectal, combiné avec la palpation abdominale, permettront de constater l'absence de l'utérus et la présence d'une prostate qui, même dans les hypospadias périnéaux, n'est ni déformée, ni atrophiée (Duplay).
Pronostic. — Dans quelques cas très rares que nous avons signalés, l'hypospadias peut déterminer des * complications graves par ellesmêmes. Mais, en dehors de ces cas exceptionnels, les troubles auxquels il donne lieu en font une affection sérieuse.
Il faut d'ailleurs, au point de vue de leurs conséquences, distinguer les différents degrés d'hypospadias. Tout le monde s'accorde à considérer rhypospadias pénien ou périnéal comme une véritable infirmité dont il faut à tout prix guérir le malade. Celui-ci ne peut, en effet, uriner sans se souiller ; il se voit interdit tout coYt ; la moindre érection lui plie la verge en deux. Dans ces conditions, l'existence lui devient intolérable, et le chirurgien doit tenter de lui rendre sa vie sexuelle et une miction normale.
Il n en est plus de même pour les hypospadias balaniques peu prononcés. Le malade peut uriner proprement, avoir des érections à peu près ou même tout à fait droites; il n'a qu'un léger vice de forme dont on pourrait hésiter à le débarrasser. Indépendamment de ce côté esthétique, il est cependant deux raisons qui doivent faire réfléchir : d'abord l'éjaculation porte le sperme dans le cul-de-sac postérieur du vagin et, de ce chef, la fécondation peut être plus difficile ; d'autre part, et cela est plus important, dans tout coU, le méat hypospade vient frotter contre le vagin, contre la paroi vaginale postérieure, récoltant là les hôtes habituels du lieu et en particulier le gonocoque : ainsi s'explique la fréquence de la blennorragie chez les hypospades.
En somme, l'hypospadias est une affection bénigne en elle-même, mais qui, dans ses degrés prononcés, rend la vie réellement misérable et qui, dans ses formes les moins accentuées, expose l'urètre à des infections multiples.
300 F. LEGUEU. — MALADIES DE L'URETRE.
Traitement. — Le traitement de l'hypospadias est exclusivement opératoire.
Mais quand et à quelle époque de la vie faut-il proposer Tintervenlion?
Les uns veulent opérer dès les premières années : d'autres, objectant que rindocilité des jeunes malades compromet le succès, remettent l'opération à plus tard et attendent au moins la quinzième année. Pour nous, il y a intérêt à opérer le plus tôt possible; les organes sont moins déformés, et, si l'opération ne corrige pas tout à fait la déformation, il est à espérer que la croissance du pénis complétera d'ellemême l'intervention.
Les procédés qui permettent de traiter l'hypospadias sont très nombreux : je laisse de côté les procédés anciens; je ne citerai que les modernes et parmi ceux-ci les plus importants.
Ils peuvent être classés en trois groupes suivant l'idée qui préside à leur exécution: les uns réparent la gouiiière urétrale mal formée; de ce nombre sont le procédé classique de Duplay et ceux qui en dérivent, comme ceux de Kronacker et de Link ; d'autres utilisent la partie normalement conformée de l'urètre, la mobilisent et la /ra/isjo/an/e/i/ jusqu'au niveau du gland : ce sont les procédés de Cari Beck, de von Hacker et de Bardenheuer ; enfin un troisième groupe est constitué par les procédés de création d'un nouveau canal par perforation dans l(î gland et dans la verge, avec greffe de peau ou de Thiersch pour le tapisser : ce sont les procédés de Nové-Josserand et ses dérivés.
I. Procédés cl urâtroplaslie par reconstilution autoplaslique de Vurètre malformé, — De nombreux essais infructueux ont été faits, il y a longtemps déjà, pour traiter cette infirmité. Bouisson et Th. Anger ont imaginé des procédés d'urétroplaslie qui ne leur ont donné que des insuccès ou des résultats imparfaits. C'est qu'ils ignoraient le principe fondamental des autoplasties urétrales, et le mérite de Duplay est précisément d'avoir établi qu'il faut procéder à la cure de l'hypospadias par temps successifs. Loin de tenter, comme ses prédécesseurs, la reconstitution de l'urètre en une seule séance, Duplay, moins ambitieux, mais plus prudent, chercha, avant tout, à empêcher la contamination, par l'urine, du champ opératoire. Sa méthode comprend deux temps principaux : V créer d'abord la partie antérieure du canal en laissant ouverte la partie la plus reculée, la plus postérieure de la gouttière hypospadienne, et en permettant ainsi à l'urine de s'écouler facilement sans souiller la partie opérée; 2° fermer la fistule urinaire qu'a laissée la première opération.
Procédé de Duplay. — Voici, d'ailleurs, en détail, la technique de Duplay, telle qu'il l'a exposée lui-même (1880) (1).
(1) Duplay, Arch, e met/., J880. — Encycl. de chir., t. VII.
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/•' temps. — Redressement de la verge. — La verge étant saisie et tirée fortement en avant, une incision transversale est faite sur la portion moyenne de la bride qui maintient la coudure. Par suite de la traction, la plaie affecte la forme d'un losange (fig. 95). Les bords
Fig. 95. — Section de la bride sous-pé- Fig. 96. — Section de la bride sous-pénienne et redressement de la verge. — nienne et redressement de la verge.— Avivement. Suture.
seront réunis par des fils transversaux, de façon à obtenir une ligne de suture anléro-postérieure. Au niveau des angles latéraux du losange, la plaie sera fermée par un point de suture anléro-postérieur. Dans leur ensemble, les points suturaux forment deux lignes croisées (fig. 96).
La bride de coudure est très variable comme forme. Tantôt large comme une véritable palme, tantôt étroite, mais épaisse et dure comme une corde dans certains cas d'hypospadias périnéaux, elle nécessitera évidemment des incisions variables de profondeur. Mais, en outre, les corps caverneux, atrophiés ou scléreux, s'opposent parfois au redressement de la verge. Il ne faudra pas craindre, alors, de les entailler, de les sectionner en un ou plusieurs endroits.
Le redressement est obtenu. Il est nécessaire de le maintenir pendant toute la cicatrisation et d'éviter que celle-ci ne reproduise la déformation première. La cicatrice sera souple, si l'antisepsie a été rigoureusedans cette région sanscesseexposéeauxsouillures; laverge restera droite, si on a eu soin de la maintenir dans une rectitude exagérée pendant toute la durée de la cicatrisation. Dans ce but, le pénis sera relevé et fixé contre le ventre par des bandelettes de gaze collodionnée.
2* temps. — Création d'un nouveau canal depuis le méat jusqu'au voisinage de V ouverture hypospadienne. — a. Création du canal balanique. — La restauration de cette portion peut être faite en môme temps que le redressement de la verge. Le canal glandulaire ainsi formé servira très utilement de point d'appui à la sonde sur laquelle
Œ) ffi
doit se mouler le reste du canal. Pour pratiquer la restauration de Turètre balanique, Dupuytren faisait une tunnellisation au fer rouge, Guersant employait un trocart. Ces méthodes, qu'on pourrait être tenté d employer lorsqu'il existe déjà une amorce assez importante d'urètre, un méat borgne externe, ces méthodes sont néfastes, en ce qu'elles créent un canal à tendances rétracliles que rien ne saura entraver.
Aussi les remplacera-t-on par un procédé peut-être un peu plus complexe, mais plus sûr. Il suffit de suturer, au-dessus d'un bout de sonde, les bords avivés de la gouttière hypospadienne; si celle-ci
est trop étroite et trop peu dépressible, elle sera agrandie (fig. 97), au moyen d'une incision médiane, ou mieux de
Fig. 97. - ResUuration du méat urinaire. ^^^^ incisions latérales pratiquées en plein gland. D'ailleurs, les avivemenis ou les débridements devront respecter le plus possible de muqueuse urétrale, de façon à éviter les rétractions futures.
L'urètre balanique est ainsi reformé et partout entouré par du lissu érectile. Cet embout, dur et résistant, est de la plus grande utilité pour la bonne projection de l'urine et du sperme.
b. Confection du canal pénien. — Dans son premier procédé autoplastique, Duplay « taillait, sur la face inférieure de la verge, deux lambeaux quadrilatères qui, disséqués de dehors en dedans et restés adhérents sur la ligne médiane, devaient être suffisants pour recouvrir par leur face cutanée une sonde de volume approprié. La face cruentée de ces lambeaux était ensuite recouverte par la peau des parties latérales de la verge, disséquée et attirée sur la ligne médiane. Enfin, des points de suture séparés, traversant à la fois et de chaque côté les deux lambeaux superposés, les unissaient sur la ligne médiane »>.
Ce procédé offre l'inconvénient d'exercer une traction considérable sur les lambeaux et d'affronter des parties trop peu étendues. Pour cette double raison, les sutures mantjuaient souvent. Aussi Duplay a-t-il modifié son procédé de la façon suivante : « Au lieu de tailler, sur la face inférieure de la verge, deux lambeaux assez larges pour recouvrir complètement la sonde, je me borne à tracer, de chaque colé de la ligne médiane et à quelques millimètres en dehors de cette ligne, une incision longitudinale (fig. 98, ab, a'b') dont je dissèque à peine la lèvre interne, de manière à Tinclincr en dedans sur la sonde, mais sans chercher à la recouvrir entièrement. Je dissèque, au contraire, la lèvre externe de chaque incision, de manière à amener, vers la ligne médiane, la peau des parties latérales de la verge. Dans cette nouvelle manière de faire, les incisions s'écartant beaucoup moins
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de la ligne médiane que dans mon premier procédé, la traction de la peau est beaucoup moindre, et il devient possible de mettre au contact sur la ligne médiane, non plus un simple bord, mais une surface de quelques millimètres d*étendue, dont la réunion immédiate a beaucoup plus de chances de s'effectuer. » Sans doute, la sonde n'est pas recouverte dans toute son étendue par une surface cutanée ou muqueuse, et, du fait qu'elle est recouverte en grande partie par la surface cruentéedes lambeaux latéraux, on pourrait craindre une rétrac-
Fig. 98. — Restauration du nouveau canal. — Taille des lambeaux.
Fig. 99. — Suture enchevillce.
lion secondaire. 11 n'en est rien. En effet, la cicatrice est presque linéaire, et il suffît d'ailleurs, pour éviter les rétrécissements futurs, que la moitié du canal présente une surface cutanée.
Quant au mode de réunion, Duplay repousse la sulure ordinaire à points séparés, et emploie la suture enchevilléc, qui affronte mieux les surfaces : des fils d'argent très fins sont passés dans les lambeaux à un demi-centimètre de distance. Us sont simples et non doubles, comme dans la suture enchevillée ordinaire. Aussi déchirent-ils très peu les tissus et laissent-ils une trace imperceptible. Les extrémités de chaque fil sont passées au travers de bouts de sonde ou de tubes de plomb, et fixées, après constriction suffisante, avec des tubes de Galli. Quelques points superficiels, au crin de Florence, peuvent compléter la suture dans l'intervalle des fils d'argent (fig. 99 et 100, en longueur et sur une coupe).
Le bord postérieur du canal balanique, avivé dans une étendue
correspondant à toute la largeur du nouveau canal, est suturé au bord antérieur des lambeaux péniens.
Parfois les sutures tiendront toutes ; tantôt, au contraire, un certain nombre lâchant, une ou plusieurs interventions secondaires deviendront indispensables. Ces insuccès relatifs, qui tiennent à des causes variables, à des érections, à Tindocilité du malade, au déplacement involontaire, etc., ces insuccès ne doivent pas décourager le chirurgien : y a-t-il eu échec complet, la plaie est-elle large, on tentera une nouvelle urétroplastie suivant la méthode Duplay : s'il n'y a qu'une simple brèche, un simple avivement pourra suffire ; après deux, trois essais ou même davantage, le chirurgien restera maître de la situation.
5* temps, — Abouchement des deux portions du canal. — Après un temps variable, quand le canal, parfaitement cicatrisé, n'a Fig. 100.— Coupe montrant plus de tendances à se rétrécir, qu'il est ladisposition de la suture souple et d'apparence absolument normale, fu'^^uîerflcreilïi': '"" «n doit fermer l'ouverture hypospadienne. Celle-ci est, à cet effet, avivée largement dans une étendue de 1 centimètre et fermée, par-dessus une sonde, au moyen de fils d'argent : la suture enchevillée, là encore, est préférable.
Le point important est de bien assurer l'écoulement de l'urine : le mieux est de bien fixer une sonde à demeure, et de la laisser ouverte de façon que l'urine puisse librement et goutte à goutte s'écouler de la vessie.
Pour éviter de souiller le pansement extérieur, on pourra adapter à la sonde un tube qui conduira l'urine à distance. Pour éviter Toblitération ou les incrustations de la sonde, il sera utile de faire des injections à l'eau boriquée tiède, ou avec des solutions faibles de carbonate de soude.
Au bout de deux à quatre jours, la sonde est retirée, et il est alors bon, au moment des mictions, de faire placer le malade sur les genoux et sur les coudes, de façon que l'urine s'écoule plus facilement et qu'elle n'aille pas souiller la plaie externe. Les fils seront enlevés du huitième au dixième jour. Quant aux pansements, ils seront faits avec de la gaze iodoformée appliquée sur la plaie et maintenue en place par des bandelettes fixées à distance au moyen de collodion.
Les résultats définitifs de l'opération sont satisfaisants. Les formes
extérieures sont quelquefois rétablies d'une façon parfaite, et, d'après
Duplay, quelques-uns de ses opérés présenteraient à peine les traces
des opérations qu'ils ont subies (fig. 101).
Au point de vue fonctionnel, les urines sont fortement lancAee
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avec un jet volumineux. Il reste bien quelques gouttes d'urine dans le nouveau canal trop flasque; mais, avec de légères pressions d'arrière en avant, le patient achève facilement sa miction urétrale.
L'érection, qui autrefois n'avait pour effet que de porter le gland en arrière, devieu rectiligne et permet Taccomplissemcnt du coït.
La projection du jet spermatique a subi les mêmes changements. Au lieu de s'égarer dans le cul-de-sac postérieur du vagin, Téjaculation peut lancer vers le col utérin l'agent de la fécondation.
Le procédé de Duplay est le procédé de choix ; il donne, quand il réussit, un très beau résultat. Malheureusement, il a l'inconvénient de tous les procédés d'autoplastie, il échoue souvent, et lorsque plusieurs échecs se sont réalisés successivement sur le môme malade, il devient difficile d'y recourir à nouveau, les parties molles font défaut. On est obligé d'avoir recours à un autre expédient : de
cette nécessité sont nés quelques procédés qui sont appelés soit à suppléer celui de Duplay, suivant les cas, soit à le remplacer.
Procédé de Link (1). — Pour former la gouttière urétrale, Link avive les deux lèvres de cette gouttière et, au lieu de prendre le lambeau autoplastique sur la verge, il va le chercher sur le scrotum. Il prend sur le scrotum un lambeau allongé, il le renverse vers la verge, face épidermique tournée du côté du canal, et le suture aux côtés avivés de la gouttière urétrale. La face cruentée de ce lambeau fut recouverte par la peau de la verge, mobilisée de chaque côté de l'urètre et ramenée sous forme de deux lambeaux latéraux sur la ligne médiane. Ainsi se trouvent fermés du même coup et la gouttière urétrale et l'orifice de l'hypospadias.
C'est la même idée que Bidder (2) avait déjà réalisée d'une façon un peu différente; deux surfaces losangiquesd'avivement sont créées sur les parties latérales de la face inférieure et sur le scrotum, de manière qu'elles se correspondent exactement, lorsque la verge, abandonnée à elle-même, retombe naturellement sur le scrotum. Lorsque,
Fig. 101. —RésulUl définiUf.
(1) LufK, Eine modification zur operativen der Hypospadie (Wiener med Wochenschr., 1897).
(2) Bidder, Eine opération der Hypospadie mit Lappenbildung aus dem Scrotum {Deutsche med. Wochenschr,, 1892, n<» 10, p. 208).
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de chaque côté, sont placées les sutures, la verge est fixée à la face antérieure du scrotum. Trois semaines après, le lambeau scrolal adhérent à la verge est disséqué, et la verge redressée.
Enfin , pour réparer les hypospadias balaniques, d'autres ont cherché à utiliser le prépuce ; tel est, par exemple, le procédé de Kronacker.
Pour réparer cette portion balanique de Turètre, Kronacker (1) utilise le prépuce : ce procédé convient surtout aux cas où la portion balanique n'est pas même accusée par un sillon. Dans un premier temps, il crée un sillon urétral par une incision longitudinale; lorsque cette brèche est cicatrisée et recouverte d'une surface épithéliale, il fend, sur le dos du gland, le prépuce en deux moi'î*'latérales : c'est le second temps. Et quand la plaie est encore ici cicatrisée, il se sert de l'une de ces moitiés du prépuce sectionne pour l'amener par torsion à la face inférieure du gland, et la suture aux bords avivés de la gouttière urélrale. Plus tard, il supprime la moitié inutile du prépuce.
II. Procédés d'urétroplasiie par mobilisation de la parlie normalement constituée de Vurètre. — Ces procédés ne s'exécutent qu'à l'hypospadias balanique : ils sont fondés sur ce fait, que l'urètre isolé par dissection des parties qui l'entourent est extensible dans une certaine proportion et peut par conséquent être amené par attraction jusqu'au niveau de l'orifice du gland.
Cari Beck (2), par exemple, dissèque l'urètre préexistant sur une certaine longueur, soit environ les deux tiers de la longueur de la gouttière du gland. Une fois libéré et mobiUsé, l'urètre est ramené et suturé au contact de la gouttière balanique avivée.
Von Hacker (3) et Bardenheuer ont apporté une légère modification à ce procédé : au lieu de reporter l'urètre mobilisé dans la gouttière balanique avivée, ils ont créé dans ce gland par perforation un canal qui reçoit l'extrémité de l'urètre mobilisé.
Ce sont là des procédés mixtes qui nous conduisent aux procédés par perforation.
III. Procédé d'urétroplastie par tunnellisation de la verge, — Les procédés dont il s'agit maintenant sont cependant assez différents des premiers: ici, on renonce à utiliser les vestiges de l'urètre malformé, et on creuse un nouveau canal en plein dans la verge (4).
Van Hooch (5) en 1895 eut recours à un procédé qui fut une com-
(1) Kronacker, Zur opérations Behandhung der mannichen Hypospadie (Deutsche Zeilschr. fur Chir., !896).
(2) Beck, Neue opérations méthode der Eicheihypospadie (iVeto York Med.Joarn,^ 1897).
(3) Von Hacker, Zur opérations Behandiung der Hypospasdias glandis (Bei7r. sur klin. Chir., 1898).
{*) Choubt, Traitement de Thypospadias par les grefTes de Thiench, thèse de Pari», 1899.
(5) Vak Hooch, A new opération fur hypospadias (-4 un. ofSurgery, 1890).
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binaison de canalisation et de transformation de lambeau. 11 pratiqua un tunnel par transpercement, et le recouvrit d'un lambeau pédicule de peau prise sur le prépuce, le pénis ou le scrotum.
Plus récemment, Nové-Josserand a perfectionné ce procédé en ayant recours, pour tapisser le nouveau canal, aux greffes de Thiersch.
Voici comment il procède : la verge étant libérée par une opération antérieure, on fit, immédiatement au-devant du méat anormal situé dans Tangle péno-scrotal, une boutonnière transversale ouvrant la loge sous-cutanée. Un instrument mousse, introduit par cette incision, décolla le tissu sous-cutané en se dirigeant vers la racine du gland, de manière à créer un conduit sous-cutané occupant la place du futur urètre. Arrivé à ^
la base du gland, Tinstrument /^\ m /^\
mousse fut remplacé par un t \ <kt (iX
gros trocart, qui, perforant le gland, acheva la percée du nouveau canal.
Celui-ci ainsi créé, il s'agissait de lui donner un revôtcment interne. Pour cela, ayant taillé sur la cuisse une greffe dermo-épidermique d'OUier- Thiersch de longueur et do largeur convenables, on la fixa sur une sonde par deux ligatures placées à ses extrémités (fig. 102), en la disposant de telle sorte que sa surface cutanée regarde en dedans vers la sonde, la surface cruentée regardant en dehors. La sonde ainsi habillée fut mise en place dans le canal sous-cutané, et fixée.
Au bout de huit jours, on fit le pansement, et on enleva la sonde. La greffe avait pris, et toutes les parties du nouveau canal accessibles à la vue étaient recouvertes d'une muqueuse rosée. Mais, à ce moment, commença une période difficile ; le nouveau canal ayant une grande tendance à se rétracter, on dut maintenir son calibre par des cathétérismes quotidiens, et deux mois après l'opération le résultat pouvait être considéré comme définitivement acquis.
Plus tard, le cathétérisme devint facile, et permit de conserver au nouveau canal son calibre définitif.
Ce procédé, d'une exécution simple et facile, permet d'obtenir, en une seule séance, un canal complet ; il ne laisse après lui aucune cicatrice. Les craintes qu'on pourrait avoir au sujet du rétrécissement ultérieur du canal tapissé par les greffes semblent devoir être écartées, en se fondant sur ce que l'on sait de la physiologie des greffes d'Ollier-Thiersch, et l'observation de Nové-Josserand montre
Fiç. 102. — Procédé Nové-Josserand; a. Création du canal par transfixion; 2). Sonde garnie de sa gaine de greffe ; c. Sonde en place.
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que les conditions particulières dans lesquelles se trouvent ces greffes ne leur ont pas fait perdre leurs propriétés.
Ce procédé est encore trop nouveau pour que soient exactement connues sa valeur exacte et ses suites éloignées : Tuffier, Berger y ont eu recours avec succès.
De l'hypospadias ches la femme.
C'est une malformation beaucoup plus rare; elle est constituée pa Tabsence de Turètre. Cette difformité résulte de ce que le segment inférieur de rallantoïde, au lieu de se constituer en sinus uro-génital, a été absorbé, en quelque sorte, dans le développement de la vessie : la vessie s'ouvre directement, comme le vagin, dans le canal vestibulaire, ce qui donne Tapparence d'une ouverture du col vésical dans le vagin.
D'ailleurs, dans cette difformité, il y a plusieurs degrés, et la paroi postérieure de Turètre peut manquer sur une étendue plus ou moins longue (1).
Au point de vue clinique, les cas se répartissent en deux catégories : ceux dans lesquels il n'y a aucun trouble dans l'émission de l'urine, et ceux dans lesquels il y a incontinence d'urine.
Dans un cas comme dans Tautre, l'opération plastique est justifiée; l'opération consiste à suturer la fente qui existe sur la face postérieure de l'urètre, ou à disséquer l'urètre et à le transposer par torsion, suivant la méthode de Gersuny, ainsi que le fit avec succès Krajewski (2).
II. — ÉPISPADIAS
Le terme épispadias, introduit dans la science par Chaussier et Duméril, est employé pour désigner la fissuration congénitale de la paroi supérieure de l'urètre ectopié à la face dorsale des corps caverneux.
Celle malformation, beaucoup plus rare que l'hypospadias, est comme celle-ci nettement influencée par l'hérédité.
Anatomie pathologique. — Comme dans l'hypospadias, la fissure occupe des sièges différents et il en résulte trois variétés d'épispadias : balanique, pénien^ prépubien.
a, Épispadias baianique [fissure balanique de Dolbeau). — La paroi supérieure de l'urètre est fissurée dans la plus grande partie de la traversée balanique. Le gland, aplati, présente à sa face supérieure une gouttière, qui est la paroi inférieure de l'urètre et qui, en arrière, se termine en infundibulum pour s'aboucher avec la portion restante du canal.
(1) LEBBDErF, Arch. fur Gynak., Bd XVI, 1880, p. 290.
(2) BiTXEH, Revue de chir. de Varsovie^ 2« fasc, 1882.
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En étalant la région, on voit, sur le milieu du gland, une gouttière, un sillon antéro-postérieur limité latéralement par deux saillies, sortes de bourrelets de la muqueuse soulevée par le corps spongieux. En dehors decessaillies courent deux autres gouttières, et, plus en dehors encore, les deux moitiés du gland.
Le filet se continue souvent beaucoup plus loin qu'à Tétat normal et vient s'insérer jusqu'au sommet du gland sur le prolongement de la gouttière principale. Parfois, au contraire, le filet est très peu développé. Si les parties sont laissées au repos, les saillies disparaissent, par suite du rapprochement des lè^Tes des gouttières, celles-ci apparaissant sous forme de trois lignes au fond d'une partie évidée du gland.
Dans la variété balanique, le pénis est court, volumineux, comme étalé.
A la face inférieure, les corps caverneux complètement réunis ne montrent entre eux aucune trace d'urètre.
6. Éplspadias pénlen. — La division occupe non plus seulement la portion balanique, mais aussi une partie plus ou moins grande de Turèlre spongieux. La gouttière se termine en avant par un point rétréci correspondant au méat, se dilate dans la fosse naviculaire et s abouche par un infundibulum avec le reste de Turètre normalement conformé.
La muqueuse de l'urètre se continue sur les bords de la gouttière avec la peau des parties latérales de la verge.
Dans cette variété, la plus exceptionnelle de toutes (Guyon n'en connaissait que Tobservation de Foucher), la verge et le filet présentent le môme aspect que dans la variété précédente.
c. Éplspadlas péno-pnbien. Épispadias complet (fig. 103). — Cette variété est de beaucoup la plus fréquente; la gouttière s'étend à toute la longueur de la verge, qui apparaît profondément déformée : courte et ratatinée, elle est ramenée en haut, la face dorsale appliquée contre l'abdomen, la face inférieure regardant directement en avant ou môme un peu en haut. Il y a souvent de la torsion à un degré variable.
Fig. ïûa. — Épispûtim* complet*
Pour bien examiner la fissure, il faut saisir et tirer fortement, la verge en bas. La gouttière apparaît alors avec ses trois sillons médians et latéraux, avec son rétrécissement au niveau du méat et son évasement au niveau de la fosse naviculaire. En arrière, elle se termine profondément sous Tarcade pubienne. Il existe là un infundibulum formé en bas par la gouttière urétrale et en haut par la peau de la paroi abdominale, qui s'enfonce sous le pubis en prenant peu à peu les caractères d'une muqueuse. L'oriûce urétral, lui-même, qui s'ouvre au fond de Tinfundibulum, est limité naturellement en bas par la gouttière urétrale, et en haut par un repli cutané muqueux, en forme de croissant dont les cornes vont se continuer avec la peau des parties latérales de la verge et avec la muqueuse de la partie membraneuse de l'urètre. Parfois le repli est plus développé et forme une véritable valvule. L'orifice est quelquefois assez large pour permettre l'introduction du doigt, et l'urètre postérieur participe à cet élargissement.
On peut alors facilement apprécier la coloration de la muqueuse, qui devient de plus en plus foncée en s'approchant du col vésical. Elle présente un certain nombre de lacunes de Morgagni.
Le gland a son volume normal : par suite de la brièveté de la verge, le gland semble la former tout entière. Les corps caverneux atrophiés sont unis à leur face inférieure sans trace de canal ; à leur face supérieure, ils peuvent présenter un écartement notable. Le prépuce est souvent très développé. Il forme à la face inférieure du gland une sorte de tablier, triangulaire, qui pourra être utilisé par l'opérateur; ce tablier exubérant, véritable jabot, est parfois rattaché, par un filet très développé, à toute la longueur de la face inférieure du gland; parfois le filet, très court, laisse la plus grande mobilité au prépuce.
On note parfois certaines lésions concomitantes :
1<» Vexstroplîie est souvent associée à l'épispadias, mais elle constitue une complication si grave que l'épispadias n'occupe plus que le second rang (Voy. Exslrophie).
2^ Hernie de la vessie, — Dans le seul cas dont Willaume adressa Tobservalion à Percy, la vessie faisait hernie entre les pubis sans que la paroi abdominale fût divisée. On constatait, au niveau de la région pubienne, une tumeur grosse comme une noix, réductible, violacée, et, par endroits, sigillée de points rouges ; la tumeur avait pour paroi la muqueuse vésicale herniée, recouverte par un tégument aminci.
3° Vécartemeni des pubis existe parfois et est facilement senti à la palpation. Il est souvent associé à l'atrophie des pubis. Ces deux déformations ont la plus grande importance sur le développement de 1 incontinence et sont malheureusement très difficiles à traiter.
4° Vnirophie d'un ou des deux leslicules, la crypiorchidie sont rares ; l'appareil génital externe est ordinairement bien développé.
Pathogénie. *- Peu de malformations sont aussi difficiles à expli-
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querque Tépispadias, et ont suscité autant de théories pathogéniqucs. C'est qu*ici, il ne s*agit plus de rechercher un simple arrêt de développement. « On ne peut, dit Guyon, surprendre dans la série des transformations fœtales, et si haut qu'on remonte vers la première origine, une disposition dont la simple persistance constitue Tépispadias. » Nous ne pouvons les exposer toutes ; mais, même parmi celles dont nous nous occuperons, il est nécessaire immédiatement d'en éliminer tout un groupe, c'est-à-dire toutes celles qui sont anciennes et ne s'accordent plus avec les idées embryologiques les plus modernes.
Théories admettant comme base l'existence cTun tubercule génital primitivement double. — Elles ne peuvent être soutenues un instant, puisque désormais nous savons que le tubercule est unique et médian. Cependant plusieurs auteurs de cette dernière moitié du siècle les ont défendues.
Ad. Richard et Richet disaient que lepispadias était dû à un défaut de soudure des corps caverneux. Indépendamment de cette fusion qui n'a pas à se faire, on n'expliquait pas ainsi la situation dorsale de l'urètre.
Dolbeau complétait la théorie précédente en admettant que les corps caverneux se soudent seulement en bas, et qu'ils limitent ainsi une gouttière à concavité. C'est là, du moins, l'explication qu'il proposait pour l'épispadias pénien. Quant à l'épispadias balanique, il devait reconnaître une autre origine : pour Dolbeau, le gland étant formé de la réflexion en haut et en arrière des deux faisceaux spongieux, leurécartementen haut et leur soudure en bas suffisaient pour constituer cette variété d'épispadias.
Trélat faisait intervenir le retard dans le développement des tubercules génitaux. Les organes génitaux internes et l'urètre lui-môme ayant un développement plus rapide, le canal urétral postérieur venait déboucher de plus en plus loin de l'anus, au-dessus des tubercules génitaux, qui, dès lors, ne pouvaient plus se souder qu'en bas.
Théorie de Véclatement. — Kauffmann a appliqué à l'épispadias l'hypothèse déjà émise par lui à propos de l'hypospadias. Il avait été précédé dans cette voie par Duncan et Muller; il y a été suivi par Thiersch. La théorie peut se formuler ainsi : rétention d'urine chez le fœtus par oblitération du canal et rupture, éclatement des canaux urinaires; si l'urètre seul saute, c'est l'épispadias constitué ; si la vessie se laisse aussi rompre, c'est l'exstrophie avec épispadias.
Cette théorie est basée sur les faits suivants : 1"^ la haute tension acquise par les liquides urinaires à un moment donné est attestée par la dilatation des uretères, dont Thiersch rapporte 6 cas et Kocher 1 cas; 2® il y a du tissu cicatriciel sur les bords de l'exstrophie (épispadias vésical); c'est l'indice d'une réparation après rupture. Cependant malgré l'autorité considérable de Thiersch en pareille
matière, sa théorie nous paratt totalement inadmissible, parce que : 1"^ des ruptures aussi étendues sont incompréhensibles : jamais un organe n'éclate partout à la fois, et, s'il éclate en un point, la tension cesse et il n'y a plus de raison pour que d'autres parties se rompent à leur tour ; 2° la dilatation des uretères est absente très souvent ; et nous l'avons vu manquer plusieurs fois dans des exstrophies ; 3* le tissu cicatriciel manque presque toujours le long de la fissure épispadiaque : Kauffmann, en effet, ne cite que l'observation unique de Kuster : enfant de un an et un mois où le tissu inodulaire existait évidemment. Quanta celui qu'on rencontre dans l'exstrophie, il suffit de penser aux excoriations, voire même aux ulcérations de la muqueuse vésicale extrophiée et de la peau voisine, pour comprendre la nature et le mécanisme de ces cicatrices prétendues intra-utérines; 4* les malformations du prépuce ne sont pas expliquées; 5° enfin, comme le dit justement Forgue, admettons pour un instant l'éclatement ; comment peut-il se faire que la paroi la plus solide soit justement la paroi rompue? KaufTmann ni personne ne l'expliquent.
Théories qui admettent la rotation en masse du pénis, — Dans celte rotation en bloc, la face inférieure devient dorsale et, dès lors, l'urètre doit naturellement suivre le dos de la verge. Qu'il soit fissuré, et nous aurons Tépispadias.
Cette dernière malformation ne serait que l'hypospadias d'un urètre transporté par rotation à la face dorsale du pénis.
Cette théorie a pour elle : 1 ° l'aspect de l'organe pénien où toutes les parties, corps spongieux, corps caverneux, prépuce, occupent exactement la place inverse de leur situation normale ; 2® les quelques faits où une torsion plus ou moins prononcée de la verge a été signalée. Néanmoins, ridée de la torsion doit être rejetée; car chez beaucoup de malades la verge est bien repliée dans le sens antéro-postérieur, mais n'a éprouvé aucun mouvement de rotation apparente ; quant à une rotation réelle échappant à nos sens, elle n'existe pas, et déjà Dolbeau avait bien montré que l'urètre épispade passe entre les corps caverneux pour venir se placer au-dessus d'eux sans les contourner. Contrairement à Forgue, nous ne saurions donc expliquer par « une inversion du pénis tout entier » la transposition dorsale, Tectopie évidente de l'urètre fissuré, quoique cette hypothèse « ne heurte point, aussi gravement que les autres, nos données embryologiques actuelles ».
Toutes les théories précédentes sont donc à rejeter; les unes reposent sur des idées embryologiques fausses; les autres sont impuissantes à expliquer les lésions de l'épispadias. Aussi accepterions-nous aisément une hypothèse qui puisse rendre ces lésions compréhensibles, en tenant compte de l'état actuel de l'embryologie. Celle de Vialleton, exposée dans la thèse de son élève Durand, nous paraît répondre à ce double desideratum.
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Théorie de Veclopie de la lame urétrale, — Dans Tépispadias, Turètre postérieur est conservé au moins comme forme; il est la plupart du temps élargi, il est évidemment très pauvre en fibres musculaires, mais il a une paroi antérieure, et cela suffit pour dire qu'il est complet. C'est la preuve que le sinus uro-génital et que le bouchon cloacal dont dépend en grande partie Turètre membraneux ont évolué normalement.
Au contraire, la lame urétrale a été troublée dans son développement. Au lieu de s'arrêter au centre du tubercule génital, elle la franchi et est venue se placer à sa face dorsale. Que là elle englobe Tectoderme, comme elle le faisait à la face inférieure dans Thypospadias, il s'ensuivra une gouttière, une fissure dorsale, l'épispadias en un mot.
La paroi inférieure de la gouttière se comprend facilement. Pourquoi les corps caverneux complètement traversés par la lame urétrale ectopiée ne se souderaient-ils pas au-dessous de la gouttière quand, simplement échancrés par la lame urétrale normale, ils se soudent parfaitement pour former Turètre ?
Mais pourquoi la gouttière résultant de la chute de la lame urétrale ectopiée ne se réunit-elle pas par ses bords? Pourquoi l'urètre transposé esl-il fissuré 'f Parce que la lame urétrale, très ectopiée, a envahi l'ectoderme largement, donnant ainsi naissance à une gouttière relativement large et peu profonde, ayant plus de tendance à se combler qu'à se fermer par convergence de ses bords.
La forme du prépuce est elle-même parfaitement expliquée. En effet, l'absence de cet appendice en haut et la continuation des deux cornes supérieures du croissant avec les deux lèvres de la gouttière épispadiaque se comprennent par suite de Tinocclusion de cette gouttière. Parfois, il existe un filet à la face inférieure du gland. Ce filet, plus ou moins développé, n'est que la trace de pénétration de la lame urétrale.
L'ectopie de cette lame nous explique donc l'épispadias complet de l'homme, l'épispadias péno-pubien. On peut concevoir aisément des ectopies partielles plus antérieures avec leur conséquence naturelle, épispadias pénien ou balanique.
En résumé, l'épispadias de l'homme est dû à l'cclopie dorsale de la lame urétrale, sans grave anomalie du bouchon cloacal, partant sans malformation de l'urètre postérieur. Cependant, quoiqu'il n'y ait pas d'exemple bien net de cette malformation chez l'homme, il n'est pas impossible que l'épispadias de l'urètre postérieur existe chez lui. Et alors il s'exphque, comme les épispadias sous- et rétrosymphysaires de la femme (Voy. plus loin), qui constituent des intermédiaires entre l'épispadias ordinaire et l'exstrophie. D'ailleurs, leur association fréquente (levait faire penser que ces deux états sont parents l'un de l'autre.
Ils sont, en effet, étroitement liés par leur pathogénie et leur communauté d'origine. Le seul caractère important qui sépare ces deux malformations, c'est Tépoque à laquelle elles se produisent : rexslrophie très précoce est due à une hypertrophie de la lame anale, qui peut facilement prendre un développement exagéré au milieu de tissus peu résistants; Tépispadias est dû au contraire à une ectopie simple de la lame urétrale, formation plus tardive que la lame anale, et ne pouvant pas, par conséquent, se développer, s'hypertrophier aussi facilement au milieu de tissus plus vieux. « Au lieu de porter sur toute la membrane anale et de se produire tôt (exstrophie), la malformation ne touche que la membrane urétrale et se produit tardivement ». (Durand.)
Symptomatologie. — Les épispadias incomplets s'accompagnent de peu de troubles. Au contraire, Tépispadias complet gêne considérablement les fonctions urinaires et sexuelles.
Troubles urinaires. — H y a deux sortes d'épispades : les incontinents et ceux qui gardent leurs urines.
Il en est en effet, ce sont les plus rares, qui peuvent, conserver leurs urines; mais, au moment de l'émission, le jet éparpillé vient souiller les vêlements et les parties voisines. L'épispade observé par Breschet ne pouvait uriner qu'accroupi, et son jet décrivait une parabole; ce trajet parabolique est également signalé par Réveillé-Parise.
Parmi les incontinents, il est des degrés différents. Chez les uns, le suintement est continu, et ces malheureux sont dans une situation déplorable : cette incontinence absolue ne veut pas dire, d'ailleurs, que la vessie se vide complètement, car, si on éloigne la verge de la paroi abdominale, le suintement est remplacé par un jet, ce qui indique une certaine accumulation d'urine dans la vessie.
D'autres épispades peuvent garder leurs urines seulement dans la position horizontale. D'autres, enfin, les conservent même dans la station verticale, mais peu de temps : ils sont obligés d'uriner très fréquemment, et encore doivent-ils se garder des secousses; un éclat de rire, un accès de toux les inonde.
Il est intéressant de voir cette incontinence incomplète ou totale céder à une opération autoplastique ne portant que sur Turètre pénien. Pour Dolbeau, la sonde à demeure rend à la vessie distendue sa capacité et sa contractilité normale : le malade retrouverait en même temps la sensation du besoin d'uriner et la faculté des mictions volontaires. Pour Duplay, il s'agit là d'une action réflexe portant sur le sphincter, qui se trouve soutenu par le nouveau canal reconstitué.
Troubles sexuels. — La forme de la verge s'oppose à la copulation chez presque tous les malades. Ils ont, d'ailleurs, une érection très imparfaite, à laquelle les corps caverneux participent beaucoup moins ({ue le gland.
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Inaptes, par ce seul fait, à la fonction génératrice, les épispades sont d'autant plus malheureux qu'ils ont conservé, en même temps que leurs testicules normaux, tous leurs appétits génésiques.
Traitement. — Les appareils imaginés dans le but de remédier à Tinconvénient le plus grave de Tépispadias, c*est-à-dire à Tincontinence, ne remplissent que très imparfaitement ce rôle. Les opérations autoplastiques ont, au contraire, donné de beaux résultats, surtout dans ces dernières années.
Dieffenbach, en 1837, essaya, le premier, de traiter chirurgicalement Tépispadias; il eut un insuccès. Blandin, quiTimita, ne fut pas plus heureux. Nélaton inventa un procédé qui, perfectionné par Dolbeau, donna des résultats meilleurs. Mais les méthodes de ces deux chirurgiens étaient encore bien imparfaites : elles obturaient bien la gouttière épispadienne, mais avec une paroi trop flasque, trop lâche, trop grande. L'urètre ainsi formé n avait que des ressemblances grossières avec un urètre normal.
En 1869, Thiersch (de Leipsig) fit faire à la question un pas considérable et imagina un procédé qui devint vile classique en Allemagne et qui a donné à quelques chirurgiens français, tout dernièrement à Pozzi, de très beaux succès. Pour la première fois étaient formulés ces deux principes : 1** qu'il faut procédera la cure de Tépispadias par temps successifs ; 2* qu'il faut éviter tout contact de l'urine avec les lambeaux, ce dernier desideratum étant comblé par l'établissement préalable d'une fistule périnéale. Celle-ci permet plus facilement d'éviter la rétention d'urine et l'infiltration qui peut s'ensuivre si les lambeaux sont trop serrés sur la sonde urétrale et si l'urine ne peut facilement s'écouler le long de cette dernière. Pour que la fistule périnéale soit un bienfait réel, la sonde qui y passe doit ôtre surveillée avec le plus grand soin, de façon que son oblitération ou son incrustation soient évitées. La sonde de Pezzer sera employée avec avantage.
Duplay rejette complètement la fistule périnéale ; il la trouve « pour le moins inutile et non sans inconvénients, attendu que la fistule est parfois très difficile ou môme impossible à fermer ». Ces inconvénients, cette difficulté de fermeture doivent ôtre bien rares, et par contre l'utilité de la fistule ne nous paraît pas contestable. A ce point de vue, deux cas sont à distinguer : ou bien la verge n'est pas très atrophiée, les tissus ne seront pas très tiraillés par les sutures, et, dans ce cas, la fistulisation préalable est inutile ; ou bien la verge, considérablement atrophiée et incurvée, se prêtera très mal à la taille des lambeaux; ceux-ci, trop courts et trop serrés, seront mal nourris et sujets au sphacèle pour la moindre infection. Dans ces cas, où la verge tailladée assure mal la nutrition de ses lambeaux, dans les cas, également, où un insuccès préalable a montré la difficulté de leur réunion, la fistulisation nous parait nécessaire,
r. lEGUETT. — MALADIES DE L'CRÈTRE.
Fi|r. 104 — procéda de Thiefàth. Premier Uiups,
qu*on emploie l'une ou Taulre des mélhodes de Thiersch ou de Duplay, Vaici maintenaol étudiée la technique de ces deux mélliodes,
1 "MÉTHODE DE TniEiiFca modifiée, telle qu'elle fut pratiquée par Pozzi (1).
Premier temps. —* Réparation de la porLioii h al a nique du glaud par ua simple a vivement des bords de la gouttière avec lîliêratioû,s*il il ya lieu, comme llndique la figure 104. Pozzi déclare ce lemps dirfîcile à réussiir dans la plupart des cas el se contente de
reformer la paroi supérieure du tron- <;on balanique avec le prépuce traité comme il sera dit plus loin.
Deuxième temps^ — La goui Itère pénieone est transformée en canal au mojen de deux lambeaux taillés sur les faces dorsales et latérales de la verge el se recouvrant. Les deux lambeaux sont taillés de la façon suivante ^fig, 105 el 106) : « Deuît mcisions longitudinales sont faites ç^ur le dos de la verge, celle de gauche, par exemple, le long de la gouttière urétrale» celle de droite sur les parties latérales du pénis ; deux incisions U'ansversales faites à leurs extrémitéa circonscrivent ainsi deux lambeaux quadrilatères, qui sont disséqués par leur face profonde* « Le lambeau profond, rabattu par-dessus la sonde, est suturé, par son bord libre, au bord oppot^é de la gouttière^
préalablement avivé. Les sutures perdues au catgut sont les meilleures ;Po2zî,l Le lambeau superficiel, attiré par-dessus le précédent, de façon que les faces cruenlées se touchent, esl suturé à 1 incision cutanée du c6té opposé avec des Si les lambeaux paraissent trop
Fi g» it»5, — ProcL^dê tle Thiersch luodiût^ Deuxième temps. Trocc d^s jncUians {Archic der Htit'
Ft|Ç. ÎM,
Tmcà et rapports dei la m beau jt
;4ri*/iio der HeUkunde)^
crins (le Florence {fig. i07 et lOÔ},
llj Powi, Ànn, det ntëL dei ar^. gên^-unn.^ ISS 5, p. iio.
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pratiquée à la base du prépuce, lequel vient s'appliquer sur l'ouverture préalablement avivée, et est maintenu dans sa nouvelle situation par des sutures (fig. 109).
Quatrième temps,— Occlusion de Torifice sous-pubien (fig. 1 10). Le premier lambeau triangulaire est taillé dans la région pubienne de la paroi abdominale renversée, la face cruentée en dehors, au-devant de Torifice fistuleux, et suturé avec du catgut aux lèvres de celte ouverture préalablement avivée par dédoublement. Un second lambeau pris aux parties voisines vient recouvrir et renforcer le premier, comme le montre la figure 110.
2* Méthode de Duplay (1). — Indépendamment de la fistule périnéale, Duplay fait deux autres reproches au procédé de Thiersch: le premier c'est de constituer, comme dans les procédés de Nélaton et de Dolbeau, la paroi urélrale avec des lambeaux cutanés ; le second c'est de ne pas s'occuper de l'incurvation de la verge. Aussi a-t-il imaginé un procédé dont il donne la description suivante :
Premier temps, — Redressement de la verge au moyen d'incisions plus ou moins nombreuses, pénétrant plus ou moins profondément dans les corps caverneux. Par suite de l'atrophie notable de ces derniers, il peut être difficile d'obtenir, immédiatement un allongement et un redressement parfait. Mais le résultat se complétera plus tard par le fait du développement des organes génitaux.
Deuxième temps, — Création du nouveau canal depuis le gland jusqu'au voisinage de l'ouverture épispadienne. Duplay taillait autrefois des lambeaux à la Thiersch, mais maintenant il forme le canal presque exclusivement aux dépens des corps spongieux et caverneux, et, pour cela, il utilise une disposition anatomi que présentée par les épispades. Chez ceux-ci, en etïet, « les corps caverneux sont écartés l'un de l'autre et réunis par une cloison fibreuse souvent peu épaisse, doublée du bulbe et de la peau. En déprimant cette dlbison de haut en bas, on voit les corps caverneux s'incliner l'un vers l'autre et constituer une fente, capable de loger une sonde... Si la profondeur paraît insuffisante, une incision, pratiquée sur la ligne médiane, permet de l'augmenter au point convenable. Le procédé opératoire consiste alors à pratiquer à la face supérieure de la verge, de chaque côté de la ligne médiane et à une distance suffisante de cette ligne, un avivement de forme quadrilatère (fig. 111 aa, hb, a*a\ b'b') large de 1/2 centimètre environ, s'étendant de l'extrémité du gland jusqu'au voisinage de l'ouverture épispadienne. L'adossement des surfaces avivées est obtenu avec une suture enchevillée à simple fil (fig. 112 et 113).
(1) Duplay, Arch, deméd., 1874, t. I; 1880, t. I. — Encyclopédie internationale de chirurfficy t. VII.
EPISPADIAS.
Le plus souvent, le tronçon balanique aura été reformé dans la séance de redressement de la verge.
.^•fBomoaô).
Fig. m et 112. — Procédé de Duplay.
Avivement de forme quadrilatère 8*étendant de reztrémitë du gland jusqu'au voisinage de Fouverture épispadienne.
Sutures enchevillées.
Création du nouveau canal.
Avivement et passage des fils.
Duplay recommande aussi de dériver les urines au moyen d'une sonde introduite par roriflce sous-pubien.
Le second temps effectué, on a une paroi uré traie supérieure très mince et d'un aspect rosé désagréable (Duplay). Pour la renforcer, on peut se servir du prépuce, qui pend, disgracieux, à la face inférieure du gland. Pour cela, on le perfore comme dans le Thiersch, et, après avoir avivé dans une certaine étendue la face supérieure des corps caverneux et dédoublé le prépuce par dissection, on l'applique sur la face dorsale de la verge en l'y maintenant avec quelques points de suture sur la couronne du gland. Cette petite opération complémentaire permet, en outre, de boucher les points restés ouverts depuis l'intervention antérieure.
Troisième temps. — Abouchement des deux portions du canal et occlusion de l'ouverture épispadienne. Celle-ci se présente sous la forme d'un orifice infundibuliforme plongeant derrière les pubis. Il est inutile de tailler des lambeaux, et, la plupart du temps, il suffit d'aviver largement les parois de cetinfundibulum et déplacer quelques
Fig. 113. — Coupe delà verge montrant la suture appliquée.
points de suture pour obtenir en une ou plusieurs fois roblilération de Torifice.
Telles sont les deux grandes méthodes dont disposent aujourd'hui les chirurgiens pour la cure de Tépispadias. Elles sont nées Tune de Tautre, et c'est évidemment la plus jeune, la plus perfectionnée, Topi''ration de Duplay, (|ui a notre préférence. Dans les cas difficile?, pourtant, pour faire la dérivation de Turinc, nous emploierions volontiers, comme Thiersch, la fistule périnéale. Deplus,rautoplastie de Duplay ne peut se pratiquer que si la gouttière est assez creuse et les corps caverneux assez développés. Dans le cas contraire, on
serait obligé de prendre la peau voisine, et alors il vaudrait mieux pratiquer l'opération de Thiersch. Malgré cela, la méthode de choix est celle de Duplay ; celle de Thiersch est une méthode d'exception.
Bésiiltat de Vopéralion, — La forme (le la verge redevient normale ou, en tout cas, permet le coït et la fécondalion {{\^. 114).
L'incontinence est, la plupart du temps, améliorée, souvent môme guérie.
Mais, dans quelques cas d*épispadias Figr.114. — Rcsuiutdënnitif. prononcés, elle persiste et nécessite
alors des interventions secondaires.
On pourra alors imiter la conduite de Boiffin. Dans un cas d'épispadias à incontinence complète, ce chirurgien fit la symphyséotomie, arriva sur un col de la vessie très insuffisant, réduit à la muqueuse en avant. Par des sutures, il rapprocha les parties latérales du col vésical en déterminant un froncement, un pli à Tintérieur du canal. Dès les premiers jours, le malade gardait deux heures ses urines et son lait le besoin d'uriner (1).
Épispadias chez la femme.
Cette affection, très rare, n'est décrite que depuis ces dernières années. Le professeur Guyon fait faire à Nunez le premier travail sur ce sujet, en 1882. L'observation cilée dans ce travail est, il est vrai, un épispadias compliqué d'exstrophie.
(1) A côté des procédés classiques, que nous avons énumérés, il en est d*aa(res, dont Tindication se tire de circonstances spéciales. C'est ainsi que Rosenberfr (de Wurzbourg), dans un cas d'atrophie pénicnne très prononcée, eut recourt au procédé suivant : les deux bords de la gouttière étant avivés et suturés, le pénis fut rabattu sur le ventre et suturé en cette place à Taide de deux incisions peraUèlea faites à rhypo};astre. Quand la cicatrisation fut réalisée, la ver^ et le lambeau furent détachés de la paroi et rabattus ; il ne fut pas difficile de recouvrir la surlice cruentée avec le prépuce transplanté sur le dos de la verge.
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Depuis est parue Tobservation de Frommel.
En 1886, Dorhn, Bazy, Richelot, rapportent trois cas.
En 1892, Auffret, en 1893, Himmelfarb, publient deux nouvelles observations.
En 1895, paraît, enfin, sur ce sujet, une revue de Durand, à laquelle nous ferons de larges emprunts.
Anatomie pathologique. — Chez la femme comme chez Thomme, Tépispadias résulte : 1° du transport de Turètre à la face dorsale du tubercule génital ; 2° de Tabsence de la paroi dorsale du canal urétral. Cela admis, suivant que la fissure siège dans Tune des portions vestibulaire, sous-symphysaire, ou rétrosymphysaire de Turèlre, il y a trois variétés.
Premier degré, Épispadias cliioridien. — Constitué par une ectopie simple du canal. Le méat s'ouvre au-dessus du clitoris. Celui-ci, par son dos, forme la paroi inférieure de Turètre vestibulaire qui manque de parois latérale et supérieure.
L'épispadias clitoridien est Tanalogue de Tépispadias pénien.
Deuxième degré, Épispadias sous-symphysaire observé par Richelot et Frommel.
Dans ce cas, Turètre, transporté à la face dorsale du clitoris, manque de paroi supérieure à partir de la symphyse. La paroi inférieure est parfaitement formée et se continue en avant avec le dos du clitoris, qui présente une gouttière.
Au niveau de la symphyse pubienne vient s'ouvrir Tantre rétrosymphysaire normal.
Troisième degré. Épispadias rétrosymphysaire, — « La paroi supérieure de Turètre manque sur toute sa longueur jusqu'au sphincter vésical, qui forme, au fond de la gouttière épispadiaque, une bride plus ou moins saillante et crée au passage involontaire de Turine un obstacle insuffisant. La paroi inférieure est formée par le clitoris ou mieux par une lame unissantles deux moitiés de cet organe, toujours divisé dans ces cas. A partir du sphincter, la muqueuse se relève brusquement pour s'accoler au pubis.
« Il existe ainsi une surface déprimée tendue entre le mont de Vénus et l'urètre. L'orifice urinaire représente donc un infundibulum à vaste ouverture antérieure, se terminant postérieurement au sphincter vésical. » (Durand.)
La paroi vésicale est intacte, et c'est ce qui nous permet de ranger les cas de Dorhn, Auffret, Himmelfarb, parmi les épispadias et non parmi les exstrophies vésicales. C'est, au contraire, parmi les exstrophies qu'il faut classer les observations de Môricke, Kleinwàchter, Gosselin, Nunez (cités par Durand).
LÉSIONS DES ORGANES VOISINS. — Lc cUioris cst divisé, et ses deux moitiés sont réunies par une lame celluleuse formant la paroi urétro vaginale.
Traité de cumvROiB. IX. — 21
he.s grandes ei petites lèvres présentent une atrophie notable, mais, ce qui est surtout important, c'est que, par suite de la division du clitoris, les formations labiales ne se rejoignent pas en avant du clitoris, cl qu'il n'y a pas de commissure vulvaire antérieure.
La vulve est tout entière reportée du côté de Tanus, de façon à permettre à Turètre de se glisser entre la symphyse et le cliloris.
Pathogénie. — Elle est la môme que pour Tépispadias de l'homme.
L'épispadias clitoridien résulte simplement d'une ectopie de la lame urétrale à la face dorsale du clitoris. Les formes sous et rétrosymphysaires sont dues non à une ectopie simple, mais en plus à l'hypertrophie, à l'extension en avant de la lame anale. Que celte hypertrophie soit encore plus étendue, et nous aurons l'exslrophie vésicale.
Symptômes. — L'épispadias, chez la femme, n'a rien de bien spécial. 11 existe une incontinence qui peut être complète ou incomplète, se manifester seulement dans la station debout ou persister dans toutes les situations, même dans le décubilus dorsal.
Par suite de cet écoulement constant des urines, il peut survenir des complicatioos inflammatoires du côté des grandes lèvres et du vagin.
La vessie peut également s'enflammer.
Traitement. — Les troubles urinaires et génitaux nécessitent parfois une opération.
Il faut alors poursuivre un double but : refaire un urètre et rendre à l'appareil génital externe son apparence normale. De la lecture des observations publiées il résulte qu'aucune méthode n'est constamment apphcable. Le chirurgien devra varier sa technique suivant les cas.
GLAND
Un méat normal est caractérisé par son embouchure à la pointe du gland, et |)ar ce fait qu'il est limité par deux lèvres dont l'écartement laisse voir rabouchement direct de l'urètre. Toutes les fois que Tune de ces deux conditions manque, le méat peut être dit anormal.
1^ Situation ANORMALE. — Au lieu d'occuper ce point central, le méat est parfois reporté plus ou moins haut vers le dos du gland ou plus souvent s'abaisse vers le filet en position hypospadienne.
Dans un cas bien connu, et d'ailleurs unique, de Guillon, il siégeait sur la face droite du gland, et le jet d'urine devait, pour sortir, former un coude à l'angle droit.
(1) Il existe des variétés nombreuses dans la forme du méat. Ces variations, dont Pastcau a fait une bonne étude (Ann. de mal. des org. gàn.-urin.f 1897, p. 380), font qu'il est impossible de décrire un type de méat normal. Consulter aussi Lb FoHT, Anomalies fistuleuscs congénitales du pénis {Ann, des mal. des org. gén.' urin.^ 1896, p. 622).
MALFORMATIONS DIVERSES DU MÉAT ET DU GLAND
2* Imperméabilité de la partie supérieure du méat. — Parfois, en ouvrant des méats assez larges, on voit qu'ils ne sont perméables qu'en bas. Il existe une sorte de mur vertical, occupant, derrière les lèvres du méat, le 1/3, les 2/3 supérieurs de Torificc. Dans ces conditions, Turètrebalanique, reporté vers la face inférieure du gland, a une paroi inférieure très mince, formée quelquefois par la peau et la muqueuse accolées. Cette malformation nous conduit à deux autres plus avancées : ou bien cette paroi inférieure va s'échancrer, et nous rentrons dans Thypospadias balanique ; ou bien le mur vertical, dépendance de la lame urétrale, va subir une désagrégation plus ou moins complète.
Si elle était complètement disparue, nous aurions un méat normal ; ne subissant pas de désagrégation, elle forme le mur cité plus haut; détruite incomplètement, elle va donner naissance à ces méats doubles, ou à ces méats avec canaux en cul-de-sac que Malgaigne avait déjà décrits, et dont Le Fort a récemment donné une description intéressante.
3° Culs-de-sac ou canaux borgnes avec méat unique. — Au lieu de trouver une paroi verticale en arrière du méat, on rencontre un culile-sac plus ou moins profond dans lequel un explorateur vient buter Les lèvres du méat écartées, deux orifices apparaissent, séparés par une cloison transversale. Tandis que l'orifice inférieur permet au stylet de pénétrer dans Turètre, l'orifice supérieur le conduit dans un cul-de-sac. Celui-ci n'a ordinairement que quelques millimètres, mais il peut mesurer jusqu'à 3 et 4 centimètres, et alors il est rare que le méat ne soit pas en hypospadias, ce qui montre bien que ces canaux sont liés à un trouble d'évolution de la lame urétrale.
4^* Méat double dont le supérieur conduit a un canal borgne. — Supposons que la cloison transversale se prolonge jusqu'à la partie la plus antérieure du méat, celui-ci sera dédoublé. 11 y aura deux méats : l'un, l'inférieur, mène à Turètre; l'autre conduit toujours à un cul-de-sac. « C'est un méat borgne externe. » (Forgue.)
Il ne saurait donc être question ici de duplicité de l'urètre. Quant aux situations respectives des deux méats, ils peuvent être tous les deux à la pointe du gland, mais, le plus souvent, l'inférieur, le vrai méat, regarde en bas, est en hypospadias, quelquefois à dislance notable du faux méat.
5° Méat a quatre lèvres. — « Cliez un grand nombre de sujets, la conformation du méat est fort singulière. A sa partie supérieure, il n'est qu'une simple fente, mais, inférieureraent, cette fente est surmontée de deux bords unis en arrière et écartés en avant, qui semblent appartenir à une fente distincte de la première et plus superficielle; l'esquisse au trait donne assez bien la figure d'un fer de flèche avec une petite portion du fer de la hampe. A son premier degré, le méat à quatre lèvies est formé de deux fentes, dont Texte-
rieiire est extrêmement rapprochée de l'autre et le méat garde le calibre ordinaire. A mesure que les bords de la fente médiane s'écartent, en même temps la fente médiane semble remonter vers la face supérieure du gland, le méat est alors extrêmement large. A un degré supérieur, les deux fentes sont distinctes, mais il n'y en a qu'une de perforée ; l'autre, c'esl encore la supérieure, n'existe qu'à la surface. Enfin, à un plus haut degré, il y a entre les deux orifices un intervalle de 1 à 3 lignes et plus. » Cette description, si minutieuse, de Malgaigne,montre bien la transition du méat unique au méat doubleen passant par le méat à quatre lèvres.
Ces diirérentes formes du méat ne présentent que fort peu d'intérêl au pointde vue pathologique. Leur pathogénie serait plus intéressante, mais, pour son étude, nous renvoyons au mémoire de Le Fort.
Traitement. — Ces malformations présentent peu d'inconvénients: le cul-de-sac profond pourrait égarer la sonde et faire faire une fausse route. Il suffira, pour éviter cet accident, de suivre la paroi supérieure du canal pendant la traversée balanique.
Ces canaux borgnes peuvent s'enflammer et abriter des colonies particulièrement tenaces de gonocoques.
11 sera bon alors de débrider, de fendre la valvule pour pouvoir soumettre la cavité du cul-de-sac à l'action des antiseptiques, en même temps que le reste de l'urètre.
IV. — RÉTRÉCISSEMENTS CONGÉNITAUX DU MÉAT
Le méat peut être étroit jusqu'à gêner l'excrétion de l'urine ; il doit laisser passer, à l'état normal, une boule n° 18 à 22. Au-dessous de ce calibre, il est des variations individuelles multiples. Le point le plus étroit du canal est souvent, non pas au méat, mais à 4 ou 5 millimètres en arrière de l'orifice urélral.
L'élroilesse du méat a été accusée de beaucoup de méfaits : c'esl d'abord un facteur de persistance pour la blennorragie. On l'a accusée aussi de provoquer le spasme réflexe de la portion membraneuse, de causer des paraplégies, des troubles paralytiques. C'est exagéré, et beaucoup de sujets ont un méat étroit qui n'en sont en aucune façon incommodés.
Le seul traitement consiste dans la section du méat, sur la paroi inférieure, avec le méatotome de Guyon.
V. — IMPERFORATIONS COMPLÈTES DE L'URÈTRE
Les im perforation s de l'urètre se présentent dans deux conditions, suivant qu'il y a ou qu'il n'y a pas de canal de dérivation.
a. Occlusion complète sans canal de dérivation. — L*obstacIe à l'excrétion de l'urine est constitué, suivant les cas, par un diaphragme, ou bien l'urètre est transformé en un cordon fibreux.
IMPERFORATIONS COMPLÈTES DE L'URÈTRE
Dans le premier cas, c'est le méat lui-môme qui est imperfoiv : Texlrémilé du gland ne présente pas trace d'orifice, ou bien le méat est dessiné, et ses lèvres sont accolées; ou bien, enfin, le méat est normal, mais il se termine en cul-de-sac, et il est pourvu d'une valvule oblitérante, siégeant à quelques millimètres en arrière de Torifice.
Il est rare que Tocclusion siège sur un autre point deTurètre, et les exemples de cette bizarre malformation se comptent; dans le cas de Dupaque, la valvule siégeait au col de la vessie ; dans celui de Zohrer, Turètre présentait trois obstacles infranchissables : enfin, Gourdon a vu un malade chez lequel il y avait deux occlusions. Tune au méat, l'autre au col vésical.
Dans le second cas, Turètre est transformé en un cordon fibreux, (iuyon rapporte huit exemples de cette anomalie. Le plus souvent, l'oblitération siège au niveau de la portion membraneuse, et s'étend à la région prostatique. Il y a, en même temps, imperforation de Tanus, et la vessie et le rectum communiquent entre eux.
Ces oblitérations complètes déterminent des accidents de distension du côté delà vessie, des uretères et des reins, qui compromettent l'existence, alors môme qu'on y porte remède de bonne heure. Dans un cas de Depaul, la distension de la vessie fut une cause de dystocie ; dans un autre de Simpson, il y eut rupture intrapéritonéale do la vessie.
L'inspection seule suffît, au moment de la naissance, à faire reconnaître le vice de conformation : parfois l'urètre se distend en arrière de l'obstacle, la membrane se tend au moment des efforts. Les occlusions plus profondes sont plus difficiles à reconnaître, mais les efforts infructueux de l'enfant conduisent à pratiquer Iccathétérisme, et celui-ci permet facilement de trouver l'obstacle.
6. Occlusion complète avec canal de dérivation. — Le canal de dérivation part soit delà vessie, soitde l'urètre en arrière de robslacle: il aboutit soit au rectum, soit à la peau.
Lorsqu'il part de la vessie, le plus souvent c'est avec le reclum ([u'il communique; d'autres fois, l'ouraque perméable fait une dérivation vers l'ombilic, comme dans le fait do Zohrer. Lorsque le canal de communication vient de l'urètre, il s'ouvre sur l'une ou Tautre des faces de la verge et simule alors l'hypospadias ou l'épispadias et constitue alors une fistule pénienne (Voy. p. 329).
Les troubles fonctionnels varient d'importance, suivant que la fistule est suppurante ou non : en général, l'écoulement est suffisant, et il existe seulement une malformation dont la cure est assez délicate.
Le traitement des imperforations urélrales varie suivant le siège et la nature del'obstacle. Si le méat est imperforé, on l'ouvre au bistouri. S'il s'agit d'une valvule intra-urélrale, on l'ouvre avec l'instrument tranchant. Enfin, quand l'urètre est transformé en un cordon fibreux,
il s'agit d'en créer un autre à côté, suivant les procédés connus pour rhypospadias ou Tépispadias.
VI. — ABSENCE TOTALE OU PARTIELLE DE L'URÈTRE
L'absence de l'urètre, d'ailleurs très rare, est totale ou partielle.
Absence totale. — On en cite deux cas :
L'un de Richardson, rapporté par Chopart, dans lequel il y avait absence de vessie et d'urètre ; les uretères s'ouvraient dans le rectum : le malade vécut dix-sept ans ; l'autre, de Révolet, concerne un fœtus mort-né, chez lequel on notait l'absence de l'anus et de la verge et l'issue du méconiun et de l'urine par un orifice situé au-dessous d'une hernie ombilicale.
Absence Partielle. — Les observations se comptent aussi: dans un cas de Goschler, la verge était représentée par un appendice verruqueux érectile. L'observation du ptltre observé par Malgaigne prouve que cette malformation est longtemps compatible avec l'existence.
VII. — DIVERTICULES CONGÉNITAUX DE L'URÈTRE
A côté des diverticules de l'urètre, qui s'ouvrent à l'extérieur, tels que les méats multiples, doubles ou simples, les urètres doubles et les fistules dorsales, qui seront étudiées plus loin, il est des diverticules profonds, qui s'ouvrent dans l'urètre, et qui ne seront reconnus que grâce à l'urétroscope, lorsque la persistance d'une urétrite chronique ne trouve pas sa raison d'être dans les conditions habituelles.
Kollmann, par exemple, en 1800, décrit deux cas : Grûnfeld en signale un autre dans son Traité cV endoscopie ; de Keersmœcker (1) (d'Anvers) en publiait récemment deux nouvelles observations, concernant (les diverticules congénitaux, ayant leur siège et leur orifice dans la paroi postérieure de l'urètre, sur la ligne médiane, près du bulbe ; leur parcours était parallèle à celui du canal, et l'orifice s'ouvrait largement dans la direction du méat.
VIII. — DILATATION CONGÉNITALE DE L'URÈTRE
Cette afl'eclion est très rare. Guyon n'en rapporte que 3 cas dans sa thèse, et Le Fort n'a pu en rassembler que 14.
Les dilatations congénitales de l'urètre se présentent sous la forme de poches appendues à la face inférieure du canal (fig. 115 et 116), pouvant siéger depuis la portion balaniquc jusqu'au périnée, être limitées
(1) De KEBnsMAECKER, Ann. des mal. des org. gén.-uvin.^ 1808, p. 501.
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en un point, ou au contraire s'étendreà toute la face inférieure de l'urètre pénien ; ces poches apparaissent flasques et ridées dans rinlervalle des mictions, mais au moment même de la miction elles se dilatent, se tendent, et dans quelques cas peuvent garder la totalité des urines. Une pression directe les vide ^
facilement alors à Textérieur. y^
Un stylet, une sonde, introduits par le méat, s'égarent dans la poche dont ils font bomber la paroi inférieure très mince. Une injection lancée par le méat distend ces dila-
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Fig. 115. — Dilatation congénitale de Turëtre. Poche A Pétat de vacuité, vue du côté gauche. Elle est implantée un peu en dehors de la ligne médiane ; cependant l'effet est exagéi*é sur le dessin.
Fig. 116. — Poche à Tétat de distension. Le jet d'urine, qui est figuré, sort à travers le méat. Le jet d'urine ne s'élance ainsi, chez le malade, que quand la poche est complètement étendue. Le jet se fait d'ailleurs librement.
talions comme pourrait le faire une miction. Tout en un mot prouve leur large communication avec Turètre.
A l'ouverture, ces poches paraissent constituées par une paroi très mince : la muqueuse urélrale adossée à la peau sans inlerposiiion de tissu spongieux.
Le reste du canal se présente sous deux formes. Tantôt il n'y a aucune autre lésion, ce qui montre bien que la dilatation congénitale ne saurait être toujours un simple phénomène mécanique; lanlôt, au contraire, il existe un rétrécissement en avant de la dilatation, ou, comme dans l'observation d'Hendrisksz, une valvule en avant el en arrière de la poche. Ces dernières lésions feraient volontiers pensera l'origine mécanique de l'alîection. Mais leur inconstance prouve qu'il y a autre chose en plus.
Pathogénie. — Là encore il y a eu Ircuhledans le mode d'occlusion de la gouttière urétrale. Les bords de la gouttière urétrale primitive présentent une lèvre interne, une lèvre externe, un interstice. Si les deux lèvres et l'interstice se soudent bien, l'urètre sera normal. S'ils ne se soudent pas du tout, l'urètre sera hyspospade. S'ils se soudent incomplètement, plusieurs cas peuvent se présenter : ou bien les lèvres se sont soudées, emprisonnant un point de l'interstice
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non réuni, et nous aurons un kysle congénital avec fistule consécutive possible; ou bien la lèvre externe et une petite partie de l'interstice se sont seules soudées aux parties homologues du côté opposé, et alors il y a dans la paroi urétrale un point faible qui ne demande qu'à
Fig. 117. — Schémas du développement du pcrince et du tubercule génital (Merhet). — Sr.ii. I, coupe frontale des replis porinéaux, passant au niveau du sinus uro-génital ; Sch. II, coupe frontale du tubercule génital, de la gouttière ou des replis urétraux ; Sch. 111, coupe frontale du tul>ercule génital au moment de la soudure des replis urétraux ; SUG, sinus uro-génital ; GU, gouttière urétrale ; U, canal urétral ; HP, replis périnéaux; RU, replis urétraux; M, mésoderme; Kl, épithélium endodermique ; EE, épithélium ectodermique ; EU, épithélium urétral ou épithélium ectodermique modifié; K, épithélium de la face interne des replis; ESU, débris épithéliaux à type muqueux de la face utérine des replis: ESR, débris épithéliaux à type cutané.
se distendre sous la poussée urina ire, la distension étant plus certaine s'il existe en mt^me temps un rétrécissement congénital de l'urètre en aval du point aminci.
Fig. 118. — Schémas des modes de formation des principales anomalies du périnée et du tubercule génital (Mermet). — Sch. I, mode de formation d*un kyste dermoïde du raphé périnéal, coupe frontale du périnée ; Scu. II, mode de formation des fistules urétrales pénicnnes congénitales, coupe frontale du pénis au niveau de la fistule; Sch. III, mode de formation des kystes dermoïdcs péniens et de certains urètres doubles, coupe frontale; Scu. IV, mode de formation des kystes mucoïdcs péniens et des poches urineuses congénitales, coupe frontale; UP, urètre profond ; UA, urètre antérieur; FU, fistule urétrale; KP, kysle du raphé périnéal dcrmoïde ; KD, kyste dermoïde pénien ou urètre double ; KM, kyste mucoïde ou poche urineuse congénitale; M, mésoderme; El, épithélium endodermique de Turètre profond; EE, épithélium ectodermique cutané, d'où dérivent les kystes dermoïdes ; EU, épithélium ectodermique muqueux ou urétral d'où dérivent les kystes mucoïdcs.
La poche représente une sorte de fistule borgne interne. La dilatation pourra se faire pendant la vie intra-utérine et être alors vraiment congénitale, ou bien n'apparaître que plus tard dans la vie exlra-ulérine. C'est évidemment dans cette dernière catégorie iju'il faut ranger les dilatations dites acquises, dans lesquelles l'examen anatomique a montré l'absence complète du tissu spongieux dans les parois de la poche (cas de Chopartj.
IX. — DUPLICITÉ DE L'URÈTRE
Deux cas se présentent :
a, UnÈTRE DOUBLE DANS UN PÉNIS SIMPLE. — Daus Tobservatiou jusqu'ici isolée de Dollinger,rurètre, unique à son origine vésicale,se bifurquait en avant, si bien que dans le pénis il y avait deux canaux juxtaposés, communiquant entre eux, et laissant tous les deux passer Turine. Le canal supérieur débouchait à la face dorsale de la verge, vers la partie postérieure d'une gouttière qui se prolongeait en avant sur le dos du gland. Ce cas ressemble singulièrement aux fistules suspéniennes et il n'y a en réalité entre ces affections qu'une seule difTérence, c'est que les fistules ne communiquent pas avec l'urètre sous-jacent. Mais cette indépendance est plus apparente que réelle, et la fistule dorsale n'est qu'un urètre surnuméraire ayant perdu plus ou moins complètement sa communication avec la vessie ou avec l'urètre vrai (1).
Meisels (de Budapest) (2) a observé un malade de vingt-sept ans porteur de deux méats, l'un au-dessus de l'autre. Dans le trajet supplémentaire, on était grrôté à 1 centimètre et demi de profondeur, mais, une fois ce point sectionné, le stylet s'enfonça presque jusque dans le pubis, aune profondeur de 12 centimètres, où une injection fit constater que cet urètre allait jusque dans la vessie.
6. Urètre double dans un pénis double. — On trouve partout citées les observations de Geoffroy Saint-Hilaire, deGarréet Velpeau, de Jenish, de Hart, de Keyes et Van Busen. Ce sont là les 5 seules observations probantes d'une anomalie, curieuse sans doute pour le tératologisle, mais sans intérêt pour le chirurgien. D'ailleurs, les tératologistes n'ont pas encore expliqué cette monstruosité si rare.
X. — FISTULES SOUS-PÉNIENNES CONGÉNITALES
Comme toutes les fistules avoisinant un organe creux, elles sont complètes^ borgnes internes ou borgnes externes.
Il n'y a qu'une observation de fistule borgne interne sous-pénienne. C'est celle que rapporte Monod; encore est-elle bien douteuse.
Seules les fistules complètes et borgnes externes méritent d'être étudiées.
Nous devrions comprendre sous le nom de fistules complètes toutes les ouvertures congénitales portant sur un point quelconque
(1] E^GLiSH, Centr. f. d. Krank. der Harn. h. Sexualorg, 1895, Bd VII, p. 65. (2) Meisels (de Budapest), Wiener med. Woch., 1893, no» 31-33.
de la face inférieure de Turètre pénien, et cependant, pour nous conformer à l'usage, nous éliminerons tous les hypospadias péniens où il y a bien orifice anormal, fistule si Ton veut, mais sans canal intermédiaire à l'urètre et à la peau. L'étude de ces cas est faite à rarlicle Hypospadias (p. 286).
Nous réservons le nom de fistules à des canaux, à des trajets faisant communiquer Turètre avec un point variable de la face inférieure de la verge. Elles sont d'ailleurs très rares et nous ne connaissons que les deux observations de Meisels et de Poisson. Dans ces deux cas, il existe un canal supérieur rétréci à une dislance variable du méat. En arrière de ce rétrécissement part le deuxième canal qui se dirige en avant et vient s'ouvrir à la face inférieure de la verge plus ou moins près du gland. On pourrait penser qu'il y a eu cloisonnement primitif déterminant un urètre double ou un urètre en Y (Poisson).
Il est plus probable qu'il y avait rétrécissement congénital du canal supérieur ou de l'urètre véritable et qu'il s'est fait un canal inférieur de dérivation. Ce qui le prouverait, c'est que, dans l'observation de Poisson, la fistule ne s'est complétée qu'après la naissance. Dans les trois premières années, l'enfant cité par Poisson urinait par son méat normal, mais gonflait en même temps la partie inférieure de sa verge à chaque miction. Il se formait ainsi une ampoule que la mère brisa vers la troisième année.
Les FISTULES BORGNES EXTERNES sont congépitalcs, non pas en ce qu'elles existent à la naissance, mais bien parce qu'elles succèdent à des lésions congénitales, les kystes du raphé géniio-périnéal. Ces derniers, bien étudiés par Mermetqui en a réuni 18 cas, peuvent être circonscrits ou au contraire très allongés et dans ce cas d'aspect moniliforme. Quoiqu'il n'y ait que l'observation de Lejars concernant l'ouverture cutanée d'un de ces kystes, il est très rationnel d'admettre que ces kystes congénitaux peuvent, comme ceux des autres régions, s'enflammer, suppurer, s'ouvrir et donner lieu à une fistule. Celle-ci aura un trajet plus ou moins long suivant la forme du kyste. Mermet explii[ue de cette façon les 2 cas observés par Balzer et Souplet. Le Fort en rapporte également une observation, malheureusement sans contrôle opératoire.
Voici l'histoire de ces malades.
Sans aucune infection de l'urètre ou à l'occasion d'une blennorragie, un cordon d'étendue variable, médian, est senti sous la peau du raphé pénien. Ce cordon devient saillant en un ou plusieurs endroits, et il peut se faire une ouverture spontanée si l'incision n'est pas faite à temps. Par l'orifice sort du pus et, fait intéressant, s'il y a plusieurs abcès, on voit qu'ils communiquent tous et qu'il y a entre eux un véritable canal de réunion.
La fistule ainsi créée n'a aucune tendance à se fermer spontanément.
FISTULES DORSALES DU PÉNIS
On pourrait la confondre avec une fistule succédant à Touverture d'une foUicuIite ou d'un kyste sébacé ; mais le siège médian et surtout la persistance de la fistule montreront qu'elle appartient à un canal préformé.
Le iraiiemeni de ces fistules consistera à les ouvrir et à les cautériser. On pourra même tenter Textirpation complète.
XI. — FISTULES DORSALES DU PÉNIS
Ces fistules, très rares (Le Fort n'a pu en rassembler que 15 faits), ont donné lieu à de nombreux travaux. Nous ne comprendrons pas sous ce tilre de fistules dorsales les canaux, les diverlicules souvent très longs qui viennent s'ouvrir dans l'urôtre au niveau du gland et du méat ; nous réserverons ce nom à des fistules congénitales venant déboucher manifestement à la face dorsale du gland ou du pénis.
Anatomie pathologique. — Il est à remarquer qu'elles se rencon* trent chez des sujets robustes n'ayant pas d'autres malformations congénitales. Dans un seul cas on note la cryptorchidie. La verge elle-même est normale la plupart du temps et ne présente que deux particularités assez fréquentes: !• l'absence, à la partie supérieure du gland, du prépuce qui forme une sorte de jabot à la face inférieure, comme dans l'épispadias ; 2® la présence à la face dorsale du gland d'une rainure analogue à une gouttière épispadienne.
Quant au canal anormal^ il présente à étudier un orifice antérieur, un trajet, un bord postérieur, un revêtement interne, dont il faut connaître la structure.
1® Vouverlure exlérieure du canal siège en un point variable depuis le sommet du gland jusqu'au pubis. Parfois très restreintes, permettant à peine le passage d'un stylet de trousse, les dimensions de l'orifice sont d'autres fois beaucoup plus considérables et permettent l'introduction d'une sonde n" 16-18. Elles peuvent d'ailleurs être modifiées, augmentées par les tractions. Les bords, la plupart du temps formés par des téguments sains, présentent quelquefois un aspect cicatriciel. Enfin, détail important, l'orifice s'ouvre ordinairement à la partie postérieure d'une goullière médiane qui se prolonge à la face supérieure du gland et qui est très comparable à une gouttière épispadienne. La gouttière peut d'ailleurs exister sur le gland et être séparée de l'orifice anormal par un espace variable.
2** Le canal qui fait suite à l'orifice, longe la ligne médiane : occupant ordinairement toute la partie de la verge qui est située en arrière de l'orifice anormal, il est naturellement d'aulant plus long que cet orifice est plus rapproché du gland. Les canaux qui débouchent au niveau du gland mesurent de 8 à 14 centimètres de long. Ceux qui s'ouvrent à la face dorsale du pénis varient entre 2 et 6 centimètres. Dans le cas de Meisels, le trajet avait 12 centimètres de long.
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Le calibre est variable et correspond à celui d'un .stylet ou d'une sonde ordinaire. Il peut être uniformément calibré, ou au contraire présenter des points plus étroits, soit au niveau du méat anormal, soit au niveau du bout postérieur qui se perd en s'effilant sous Tarcade pubienne.
Quant aux rapports du conduit, il faut noter sa situation parfaitement médiane, superficielle, sous-cutanée. La palpation permet facilement de le délimiter entre les deux corps caverneux, il csl immédiatement sous-jacent à la peau.
3° Vextrémité postérieure siège toujours, du moins en apparence, dans la région sous-pubienne, sans qu'on puisse connaître exactement son mode de terminaison. C'est là cependant un point important à fixer pour la pathogénie et la thérapeutique. Dans les rares examens complets qui ont été pratiqués, le canal anormal s'étendait parfois au delà des pubis. English, Posner et Schwyzer ont été obliges, au cours de l'opération, d'abandonner un prolongement pelvien assez long et difficile à extirper parce qu'il s'enfonçait vers la vessie au milieu des plexus veineux antévésicaux. Dans le cas de Pribram, examiné plus tard par Klebs et Eppinger, ces derniers ont constaté à la face antérieure de la vessie une sorte d'entonnoir qui s'effilait peu à peu pour se terminer en un mince cordon le reliant au canal dorsal. Il semble donc bien que la fistule sus-pénienne peut avoir des rapports assez intimes avec la vessie sans qu'on ait pu, avec le stylet ou les injections, démontrer la communication. Seul Meisels, par une injection forcée dans la fistule dorsale, put faire pénétrer du liquide dans la vessie. Dans ce cas, il y avait donc communication évidente. On peut admettre paranalogie que les prolongements signalés par English, Posner, Pribram, sont des vestiges d'une communication antérieure. Dans tous ces cas, les choses se passent comme si d'abord il y avait deux urètres et plus tard oblitération partielle d'un des deux canaux devenu inutile. Ce dernier présente d'ailleurs des caractères analomiques qui le rapprochent beaucoup de l'urètre véritable.
4" Le revêtement interne du canal est formé en elTet par une membrane ressemblante une muqueuse. De coloration assez variable, elle est cependant rouge pâle dans la plupart des cas et assez comparable à la muqueuse urétrale. Parfois la rougeur est plus vive, mais cela tient à ce que l'inflammation peut envahir ces canaux anormaux et en altérer l'aspect primitif.
Un examen histologique sérieux n'a été fait que dans le cas d'English et dans celui de Posner et Schwyzer. Dans ces deux cas, il s'agit d'un canal parfaitement constilué. Dans le cas d'English, on trouve de dedans en dehors un épithélium pavimcnteux stratifié reposant sur une lame vitreuse transparente qui le sépare de trois couches concentriques plus externes : la première renfermant des follicules
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clos, la seconde des glandes acineuses, la troisième formée par du tissu cellulaire lâche. Dans le cas de Posner et Schwyzer existe aussi un épithélium pavimenteux stratiGé, plus en dehors une couche conjonctive traversée par des fibres musculaires, et enfin une troisième couche, plus externe encore, formée de tissu spongieux. N'est-ce pas là une structure d'urètre normal ?
Pathogénie. — De nombreuses théories ont été émises pour expliquer les cas très rares de fistules dorsales (au moins 12 théories pour 15 cas pubhés).
Un certain nombre reposent sur de simples vues de l'esprit ou sur des données anatomiques fausses, et nous les éliminerons d'emblée. Telles sont les théories de Taruffi, d'English.
Quatre groupes de théories restent en présence :
1*» La fistule est un canal proslalique. Celte théorie, admise par Picardat, Verneuil, Pribram, Dollinger, repose sur deuxfaits : d'abord l'autopsie de Luscka dans laquelle la fistule recevait quatre canaux conduisantà une glande, probablement la partie antérieure de la prostate hypertrophiée et déplacée ; puis l'émission d'un liquide filant analogue au liquide prostatique ;
2° La fistule est un conduit lacunaire analogue à ceux que l'urètre présente à sa paroi supérieure. Ce conduit, anormalement allongé, aurait perdu toute connexion avec l'urètre ;
3° La fistule appartient au groupe des épispadias. Comme preuves, nous avons le jabot préputial inférieur et la présence assez fréquente d'une gouttière balanique épispadienne. Parmi les auteurs qui admettent cette hypothèse, citons Lejars, qui pense à un adossement incomplet des corps caverneux, et Klebs, qui pense à un épispadias guéri ;
4° La fistule est un second urètre : il y a urètre double dans un pénis simple. Celte théorie, soutenue avec des variantes par English (1), Meisels, Le Fort, Delbet (2), est la plus vraisemblable.
Plusieurs raisons militent en faveur de l'existence d'un urètre double. En premier lieu, il y a des ressemblances anatomiques et pathologiques entre la fistule et l'urètre vrai ; puis les rapports qui unissent la vessie ou l'urètre postérieur avec le fond de la fistule permettent de penser que celle-ci est un canal de môme nature, de môme origine que l'urètre lui-môme, qu'elle provient par conséquent de la lame urétrale.
Comment cette dernière a-t-elle pu lui donner naissance ? Dans l'épispadias, la lame urétrale subit une transposition qui la porte à la face dorsale du pénis. Au lieu d'une ectopie simple, supposons qu'il y ait là une hypertrophie réelle ; la lame urétrale n'occupe
(1) Enolish, Ueber doppcltc Harnruhre {Centr, f, d, Krank, der Harn, a. Sexualorg, 1893, vol. VI, p. 65).
(2) Delbbt, Urètre double {Ann, des mah des org. gén,»nrin.^ 1898, p. 301).
plus seulement la moitié inférieure ou la moitié supérieure du tubercule génital, mais, considérablement développée, elle envahit toute l'épaisseur du tubercule. 11 ne sera pas difficile dès lors d'admellre que, dans cette lame hypertrophiée, se développent, en bas, Turètre normal, et à la face dorsale la fistule sus-pénîenne. 11 est impossible d'ailleurs d'expliquer comment se produit la cloison de séparation entre les deux canaux superposés.
Symptômes. — La pathologie de ces fistules vient encore démontrer leur étroite parenté avec l'urètre.
C'est, en elîet, souvent à l'occasion d'une infection blennorragique attaquant leur fistule que les malades remarquent leur anomalie.
Jusque-là, n'en ressentant aucune gêne, ils l'ont souvent méconnue.
Dans plusieurs observations se trouve notée l'émission, pendant les érections, d'un liquide filant assez semblable au liquide prostaticjue. Ce fait a line certaine importance et a servi de base à une théorie pathogénique.
Par contre, et c'est là le point le plus intéressant, jamais il nest sorti par la fistule ni sperme, ni urine.
Survient une blennorragie. Elle envahit seulement l'urètre vrai, ou la fistule seule ou les deux canaux à la fois. Quand le canal surnuméraire est atteint, il réagit comme un urètre ordinaire, il devient douloureux, spontanément, à la pression, pendant les érections. Il laisse couler, en quantité variable, du pus dans lequel le gonocoque a été trouvé plusieurs fois et où vraisemblablement il doit toujours exister.
Cette canaliculite est très tenace, résiste plus au traitement qu'une urétrite ordinaire, ce qui, pour English, serait dû à l'absence d'un courant urinaire venant de temps en temps nettoyer la région. Cette raison peut être valable si le traitement interne, au copahu par exemple, a été seul employé, mais avec des injections appropriées il sera très rare qu'on ne puisse tarir l'écoulement de la fistule.
Traitement. — Comment doit-on d'ailleurs se comporter, en face iluiie (islule sus-pénienne ? Deux cas se présentent : ou bien elle est inlcctéepar le gonocoque, ou bien elle est indemne.
Dans le premier cas, il faut s'adresser d'abord à l'écoulement, faire des injections antiseptiques en permettant un passage facile aux liquides employés. 11 sera donc utile de faire précéder les lavages de l'incision des orifices extérieurs trop étroits.
Cela fait, les lavages ordinaires au permanganate seront pratiques suivant le mode habituel. 11 sera bon, après avoir nettoyé largement la fistule à canal ouvert, d'y laisser ensuite du liquide sous tension, de façon à pénétrer jusque dans les diverticules possibles. Ces diverticules, assez semblables à des lacunes de Morgagni, ont en effet été signalés à plusieurs reprises sur la muqueuse des fistules dorsales.
L'écoulement une fois guéri, nous sommes ramenés à la seconde
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éventualité : la fistule est saine. Dans ce cas, ou encore dans celui où Técoulement, devenu chronique, ne veut pas se tarir, etoii on ne peut chercher qu'une désinfection relative, il faut procéder à la cure radicale de la fistule, à son extirpation totale. Dans quelques cas existent, au milieu des plexus veineux antévésicaux, des prolongements pelviens dont Textirpation complète serait difficile et dangereuse et dont on abandonne un bout plus ou moins long.
Si la dissection a été poursuivie loin sous le pubis, il sera utile de laisser un petit drain ou une mèche de gaze iodoformée à Tangle postérieur de la plaie. Sinon, celle-ci sera suturée dans toute son étendue avec une certitude absolue de succès.
Dans certains cas, cependant, l'épaisseur de la cloison qui sépare la fistule dorsale de Turètre est tellement mince que le mieux est de rinciser. Ainsi la fistule est mise en large communication avec Turèlre, dont elle formera la paroi supérieure.
XII. — FISTULES PÉRINÉALES CONGÉNITALES
Dans celle catégorie rentrent quelques faits, dont l'un de .Moly (1) est assez typique. Un soldat présente au niveau du périnée une petite fistulette congénitale qui à chaque miction laisse suinter quelques gouttes d'urine. L'urètre antérieur est sain : la fistule aboutit à l'urètre postérieur. On Texcise : elle est formée de fibres musculaires lisses avec un épilhéHum. J'ai également observé une fistule périnéale congénitale siégeant au milieu du périnée, et en connexion avec l'urètre postérieur seul. La pathogénie de cette malformation n'est pas encore élucidée.
Xlll. — FISTULES STERCORALES DU PÉNIS. ABOUCHE- MENTS ANORMAUX DU RECTUM.
Une classe intéressante de fistules sous-péniennes est encore représentée parles abouchements anormaux du rectum.
Les abouchements anormaux dans l'urètre ne sont pas très rares ; ils sont toutefois exceptionnels au niveau du pénis (Le Fort).
Favier en 1872, pour 10 fistules recto-urétrales, en trouve 5 dans la région membraneuse de l'urètre, 3 dans la région prostatique, 2 entre la région prostatique et la région membraneuse. Anne, en 1870, en trouve 6 dans la région membraneuse et 10 dans la région prostatique.
Cependant Taruf fi a rassemblé quelques observations d'anus pénien : dans une observation de Witt, le rectum, en forme d'étroit canal,
(i; MoTY, Gaz, des hôp.^ 2 mars 1897.
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courait sous rurètre et s'abouchait dans la fosse naviculaire. Un enfant observé par Porro avait l'anus et le gland imperforés : Turèlre s'ouvrait à la racine du pénis et donnait issue au méconium d'une façon continue. Les observations de Cruvcilhier, au contraire, de Gallignani et de Ziegenspesk ont trait à des anus péniens : l'urètre s'ouvrait près du gland (Cruvcilhier), à la face inférieure de la verge (Gallignani, Zicgenspesk).
La pathogénie de ces malformations est assez diffîcile à élucider : quand l'abouchement anormal se fait dans la vessie ou dans l'urètre postérieur, on peut encore l'expliquer par le défaut de cloisonnement du cloaque. Mais pour les abouchements à l'urètre antérieur ou au pénis, il n'en va plus de môme. Retterer les explique ainsi : « Dès l'origine, l'orifice du conduit cloacal est reporté trop en avant. Si le cloisonnement se fait normalement, le septum urétro-reclal n'est pas arrivé à l'orifice cloacal au moment où le bord postérieur de l'un des replis ano-génitaux était déjà recourbé en bas et en dedans pour aller à la rencontre de son congénère. Ces replis arrivent au contact et se soudent pendant que le segment inférieur du conduit cloacal continue à se cloisonner et à allonger le rectum devant le pont cutané qui résulte de la jonction des replis ano-génitaux. La dépression anale sera délimitée par le repli préanal et post-anal, comme dans les conditions normales, mais elle sera imperforée. »
Le Fort au contraire adopte la théorie de l'éclatement après imperforation, déjà défendue par Cruvcilhier.
Le traitement consiste dans l'établissement préalable de l'anus toujours imperforé, et dans la dissection ultérieure et l'extirpation du conduit fisluleux.
TRAUMATISMES DE L'URÈTRE
L'urètre est vulnérable de deux facjons, de dehors en dedans ou de dedans en dehors ; il y a donc deux catégories à établir et à étudier séparément dans les traumatismes de l'urètre.
I. — LÉSIONS TRAUMATIQUES DE L'URÈTRE PRODUITES DE DEHORS EN DEDANS
Suivant que la peau est ou non lésée, ces lésions traumatiques sont elles-mêmes ditïerentes: dans le premier cas, ce sont des plaies; dans le second, ce sont des contusions avec déchirures, appelées^habituellement ruptures de l'urètre (1).
(1) PoNCET, Note sur le siège prtJcis dos ruptures de l'urètre (Lyon méd,, 1871\ — CiiAS, Mémoire sur les ruptures de l'urètre {Bull, de la Soc, de c/iir., t II, 1876.
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Les plaies isolées du canal de lurètre sont rares ; protégée en haut par le pubis, en avant par le scrotum, de chaque côté par la racine des cuisses, la portion périnéale est à Tabri des agents vulnérants. Quant à la portion libre, enclavée dans Tangle de réunion des corps caverneux, sa blessure coïncide presque toujours avec une lésion de ces derniers.
Les PIQURES de Turètre sont lésions insignifiantes ; un léger écoulement de sang au méat, une petite ecchymose locale traduisent seules la blessure du canal; celle-ci se répare vite et spontanément.
Les PLAIES PAR INSTRUMENTS TRANCHANTS sout plus sérieuscs*, exceptionnelles dans la région périnéo-bulbaire, on les voit au contraire assez souvent sur la portion pénienne. En général, Tenveloppe des corps caverneux est atteinte du même coup, et il y a en même temps plaie de la verge. Ces plaies de l'urètre se caractérisent par une hémorragie dont l'importance varie avec la profondeur, avecTélendue de la plaie, et par récoulemenl de Purlne à l'extérieur au moment de la miction.
Lorsqu'elles sont longitudinales, elles se réparent assez vite : les plaies de Turétrotomie externe nous démontrent journellement cette ' tendance à la réparation des plaies longitudinales de Turètre. Lorsqu'elles sont transversales ou obliques; elles entraînent par leur réparation un rétrécissement cicatriciel avec ou sans fistule, et, au pointde vue fonctionnel, un changement dans la direction defurètre. Ce rétrécissement devient surtout très accentué lorsque la section de Turètre a été totale; le bout antérieur se cicatrise isolément et une Gstule se constitue définitivement, sorte d'hypospadias par acquisition.
Les PLAIES PAR ARMES A FEU déterminent des lésions toujours plus étendues; limitées à Turètre, elles sont très rares, et partant peu connues. Dieffenbach cependant rapporte Thistoire d'un officier de marine qui, endormi sur le pont d'un navire, fut atteint, étant en érection, par une balle, qui lui rasa le corps et lui enleva seulement une partie de la paroi inférieure de l'urètre.
et 1878). — GuYON, Rapport sur le mémoire de Gras (Ibid). — TunniLLox, Des ruptures de l'urètre, thèse d'agrégation. Paris, 1878. — Bouilly, Dict. de méd. elde Chir. prat.y 1885, t. XXXVII. — ÉxiBififs, Ruptures de Furètre chez l'homme et leur traitement {Ann, des mal, des org. gén.-urin.^ 1887). — Kaufsiakn, Verletzungen und Krankhcitcn der mannlichen HarnrÔhre und des Pénis (Deutsche Chir. von BUlroth n. Lucke, Stuttgart). — Hagler* Zur Bchandlunpp derllarnr.jhrenverletzunfi^n und ihren Folpen (Deutsche Zeilschr.fiir Chir.y t. XXIX, 1891, p. 277>
— NoGUBS, thèse de Paris, 1892, p. 47. — Delau.n ai, Rupture traumatiquc de l'urètre périnéal chez Tenfant, tiièse de Paris, 1894. — Astruc, thèse do Montpellier, 1895.
— Lb Dbjctu, Rupture de l'urètre {Presse méd.^ 1895, p. 17). — Estor, Du cathé* iérisme rétrograde de Turètro. Paris, 1895. — GuYon, Leçons cliniques sur les maladies des voies urlnaires, 3* édition, 1815, t. 1, p. 232.
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J'ai vu un cas de rélrécissemenl extrêmement complexe conséculif à une section de Turèlre par une balle qui avait traversé la cuisse d'un combattant en 1870: ks lésions très étendues qui furent la conséquence de ces Iraumatismes nous donnent une idée des désordres que peut produire une plaie par arme à feu.
Il est donc nécessaire de traiter ces plaies de bonne heure pour éviter la constitution d'un rétrécissement traumatique et d'une fistule.
En effet, toute plaie du canal qui n'est pas traitée sera suivie fatalement d'un rétrécissement : toute plaie au contraire qui est avivée et restaurée par la suture se réparera sans stricture. Les expériences de Kauffmann, celles de Hâgler sont formelles sur ce point : ce dernier, dans ses expériences sur les chiens, a vu que tous ceux dont l'urètre avait été suturé après rupture ou contusion ont recouvré un calibre normal ; chez un autre dont la plaie avait été laissée béante, il s'est établi un rétrécissement très serré.
Donc, en présence d'une plaie de l'urètre, voici la conduite à tenir: mettre d'abord une sonde à demeure, ce qui est facile lorsque la seclion n'a pas été complète, et, sur cette sonde, pratiquer la suture totale de la plaie urétrale.
Faut-il se contenter de suturer les parties molles en respectant l'urètre comme le faisait Reybard, ou faire la suture à étages? La question est jugée par les expériences de llâgler, de Noguès: il faut suturer l'urètre lui-même, et, par-dessus lui, suturer les parties molles. Ainsi réalisée, la suture à étage de l'urètre ne laissera à sa suite qu'une cioatrice menue, insignifiante, sans tendance à la rétraction (Hàgler). La suture sera faite au catgut: la sonde à demeure sera changée tous les trois jours, mais maintenue jusqu'à réumon complète.
2o RUPTURES DE L'URÈTRE.
Les ruptures de l'urètre comprennent toutes les blessures faites au canal de dehors en dedans avec intégrité des parties molles; ce sont les plaies contuses de l'urètre.
Ëtiologie et mécanisme. — La contusion n'atteint pas toutes les portions de l'urètre à la fois: la lésion est le plus souvent localisée à la région périnéo-bulbaire, la portion libre est atteinte plus rarement; il en est de môme pour la portion membraneuse, qui exige pour sa blessure des traumalismes encore plus graves. Suivant le siège de la lésion, la cause est différente, et le mécanisme est particulier.
1° Laporlionpénienne de l'urètre échappe par sa mobilité aux contusions directes, qui ne l'atteignent que rarement. Cependant Turèlre pénien est quelquefois écrasé contre la face antérieure ou contre le bord inférieur du pubis. Voillemier cite le cas d'un homme dont l'urèlrc fut rompu par un coup de pied de cheval, et Bollard rapporte
robservation d'un malade qui fut écrasé par une voilure : la roue lui passa sur la partie supérieure des cuisses, Turètre fut lésé. D'autres fois, la verge très mobile se laisse prendre entre deux corps durs : il en fut ainsi sur ce malade de Voillemier qui, voulant fermer un tiroir en le poussant du haut des cuisses, eut la verge pincée et rurèlre rompu.
Bien plus fréquentes sont les ruptures de Turètre pénien en érection. La situation différente de la verge, sa rigidité exposent alors davantage le canal aux contusions directes ; un coup de pied, un coup de poing porté sur la partie inférieure de Tabdomea, rencontrera facilement l'urètre, et, si la violence est suffisante, Turètre sera lésé. Un malade de Voillemier reçut un coup de faucille sur Thypogastre, alors qu'il était en érection; l'urètre fut déchiré, sans que les parties molles aient été lésées.
Mais en général les ruptures de l'urètre en érection se produisent d'une autre façon, par le mécanisme des contusions indirectes. C'est d'abord le faux pas du coït, une fausse manœuvre, un choc contre le pubis : l'urètre rigide est pris entre deux réûstances, il cède en se brisant seul ou en môme temps que les corps caverneux. La lésion dans ce cas siège toujours à l'angle de la veirge, c'est-à-dire à l'union de la portion pénienne et de la portion scrotale. D'autres fois, c'est la manœuvre de la rupture de la c^rde^ qui se réalise dans les conditions suivantes : au cours d'une urétrRe blennorragique, l'urètre a perdu son extensibilité. Qu'une poussée congestive amène subitement le gonflement érectile des corps caverneux, et l'urètre, dont l'état pathologique empêche le développement parallèle avec les corps caverneux, va se rompre partiellement pour répondre à Testension de la verge ; d'autres fois, c'est le malade lui-même qui cherche à réparer par une extension forcée une inflexion gênante de la verge.
2® La portion périnéale se déchire dans des conditions tout à fait dilTérentes. La rupture est la conséquence d'un choc ou d'une chute sur le périnée, ou encore d'une chute sur le siège.
Les chocs sur le périnée sont produits par des coups de pied d'homme ou de cheval ; le blessé a les jambes écartées et reçoit le ohoc d'avant en arrière; ou bien il est penché en avant et le coup vient d'arrière.
Plus souvent les chutes sont à incriminer, chutes à califourchon sur un corps diir et résistant, étroit et allongé. Des ouvriers tombent sur un madrier, des marins sur une vergue, des cavaliers sur le pommeau de la selle, tels sont les exemples que Ton observait le plus souvent, avant que la bicyclette ne vint augmenter le nombre des ruptures de l'urètre, le garde-crotte, la selle constituant des corps mousses sur lesquels il est facile, dans un faux mouvement, de tomber à califourchon.
Enfin des chutes sur le siège, sur les ischions, sur le sacrum, produisent aussi des déchirures de Turèlre : le périnée, alors, n'est pas lésé, le choc porte à distance, et le mécanisme à invoquer n'est plus le môme.
Pour les ruptures, qui sont la conséquence d'un choc ou d'une chute sur le périnée, le mécanisme a prêté à de nombreuses discussions.
Longtemps, l'opinion de Velpeau et de Franco fut adoptée sans conteste : la portion membraneuse de l'urètre vient s'écraser contre le bord inférieur, ou la portion bulbaire contre la face inférieure du pubis. Le corps contondant agit par son interposition en refoulant l'urètre sur un corps plus résistant, le pubis; le déplacement ou plutôt la pression s'exerce dans l'axe médian du corps, c'est la Ihéorïc deVécrasement médian sur le pubis.
En 1876, Cras formula une autre opinion : l'urètre est fixé au-dessous du pubis, par les aponévroses ; il ne peut s'écraser sur son bord inférieur; c'est tout au plus si la portion bulbeuse pourrait venir rencontrer la face antérieure du pubis. Le mécanisme est tout autre: le corps contondant agit latéralement, il déplace l'urètre, le refoule à droite ou à gauche, et le comprime contre l'arête tranchante, qui borde en avant la branche descendante du pubis. C'est la théorie de Yécrasement latéral.
Déjà, d'ailleurs, Poncet et Ollier avaient battu en brèche la théorie de Velpeau; de leurs expériences, de leurs observations, ils concluaient : le mécanisme de la rupture varie suivant que c'est la portion bulbaire ou la portion la plus profonde de l'urètre antérieur qui est lésée. S'il s'agit de la portion bulbaire, elle vient s'aplatir et s'écraser sur la face antérieure du pubis. S'il s'agit de la portion plus reculée de l'urètre, de celle qui correspond au collet de la portion membraneuse, à l'union de l'urètre antérieur et de l'urètre postérieur, la rupture est produite par la section du canal contre le rebord inférieur tranchant du ligament transverse de Henle, étendu entre les deux branches descendantes du pubis. Dans leurs expériences, en effet, Poncet et Ollier trouvent toujours l'urètre lésé à cet endroit et seulement au niveau de sa paroi supérieure. C'est la théorie de la section par V aponévrose.
Depuis, Terrillon a repris la question et a fait intervenir un élément jusqu'alors laissé dans l'ombre : c'est celui du volume du corps contondant. Lorsque celui-ci est peu volumineux, il s'enclave facilement sous l'ogive pubienne, déplace latéralement l'urètre, et vient le presser contre Tarôte tranchante de la branche descendante du pubis, suivant le mécanisme démontré par Cras : la rupture siège alors à la partie moyenne du bulbe, sur la paroi inféro-latérale du canal. Si, au contraire, la chute se fait sur un corps trop volumineux pour s'enclaver profondément, l'urètre est écrasé contre la face antérieure
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•du pubis, ou même sur son bord infmcur, cl la rupture siî*î:^c sur la partie antérieure du bulbe ou sur le corps spongieux: elle inlcresse la paroi inférieure du canal. En résumé, si le corps contondant est peu volumineux, c'est Yécrasemeni latéral] s'il est plus volumineux, c est Yécrasemeni médian. Dans les deux cas, le siège de la lésion varie avec le mécanisme.
Que conclure de ces expériences? Avant d'en faire l'application à rhomme, il est un élément de plus à invoquer: c'est celui de l'inclinaison du corps au moment de la chute. Dans les expériences, le corps que Ton laisse tomber est inerte, et ne se défend pas ; au contraire, dans l'accident, l'inclinaison du corps varie avec une foule de circonstances qui ont précédé ou qui accompagnent l'accident. Si la rapidité de la chute ne permet pas de les définir facilement et de les analyser, on doit cependant en tenir compte dans l'interprétation du mécanisme de la rupture. D'après mes observations, il résulte que la lésion siège d'autant plus en avant du bulbe que l'inclinaison du corps dans le même sens a été plus prononcée : dans ce cas, le corps vulnérant vient presser l'urètre bulbaire ou contre le pubis s'il est volumineux, ou contre la branche descendante, s'il est plus petit et plus susceptible de s'enclaver, réalisant alors le mécanisme de Vécra* sèment sur Pos.
La chute, au contraire, se fait-elle en arrière, la lésion siège beau« coup plus en arrière sur le bulbe : dès lors, l'écrasement sur les os ne s'explique plus, et il faut invoquer le mécanisme dont Poncet a mis en lumière la réalité, c'est-à-dire la section ou Yécrasemeni de l'urètre contre Faponévrose^ contre le ligament transverse.
3* h' urètre postérieur n'a pas la mobilité de la portion spongieuse : fixée par les aponévroses sous-pubiennes, la portion membraneuse ne peut, comme la première, se déplacer et fuir devant l'agent traumatique. Par contre, étant plus profonde, elle est moins accessible, et il est besoin, pour qu'elle soit lésée, d'un traumatisme plus grave et plus complexe.
Les déchirures de l'urètre postérieur, en elTel, coexistent presque toujours avec une fracture du bassin ; elles se voient surtout dans les grands écrasements du bassin, dans les éboulements. Elles résultent parfois aussi de chutes sur le périnée, assez violentes pour amener une fracture du bassin. Un fragment détaché du pubis ou mieux de la branche ischio-pubienne est refoulé vers Turètre membraneux, contusionne et déchire la paroi. Voilà un premier type: c'est la plaie conluse de l'urètre.
D'autres fois, bien qu'il y ait fracture, le mécanisme diffère : la branche ischio-pubienne est fracturée, les fragments ont chevauché, et l'un d'eux dans son déplacement a entraîné Taponévrose de Carcassonne. Celle-ci tiraille l'urètre qu'elle contient, et déchire sa paroi,
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à l'endroit précis où le conduit la traverse. Voilà le second type: c est la déchirure par tract ion , par déplacement. Elle est la conséquence d'un choc violent porté sur le bassin, ou d'un coup porté sur le périnée assez brusquement pour amener une fracture directe de la branche ischio-pubienne. Dans ce cas, Turctre antérieur est quelquefois lésé simultanément.
Le déplacement des fragments, la fracture elle-même n'est pas nécessaire pour que la rupture de l'urètre se produise : de simples contusions du bassin, celles par exemple qui résultent de la chute d'un lieu élevé sur le siège ou sur les pieds suffisent, parfois, à déterminer la déchirure de l'urètre. Il se produit dans ces cas, plus particulièrement chez les enfants (Lannelongue), une dislocation des articulations du bassin, une disjonction temporaire, instantanée, des symphyses ; et le tiraillement des aponévroses, qui en résulte, retentit indirectement sur l'urètre pour en déterminer la rupture par traction. C'est de cette façon qu'on doit par exemple interpréter la rupture sur les malades dont Ypillemier, Coctaud, Thompson ont publié les observations. J'ai vu moi-même un cas de rupture de l'urètre postérieur consécuiif à une chute sur le siège : il n'y avait cependant aucune fracture appréciable du bassin, pas plus qu'il n'en fut constaté sur les malades de Voillemier et de Coctaud, dont l'autopsie fut faite.
Quelques auteurs, Thompson entre autres, ont cherché à expliquer ces ruptures par la contraction musculaire : elles se comprennent mieux et plus simplement avec l'hypothèse d'une disjonction momentanée du bassin ou d'une fracture méconnue.
Anatomie pathologique. — 1"* Lésions de Tarètre. — La déchirure de l'urètre n'est pas toujours la même : elle varie beaucoup en profondeur et en étendue suivant la violence et l'intensité du choc. L'urètre n'a d'ailleurs pas partout la même structure, et la lésion se présente avec des caractères différents sur l'urètre spongieux, sur l'urètre pénien, ou sur l'urètre membraneux.
VAniÉTÉs ANATOMiQUES. — A. Prcuons pour type la rupture de r urètre spongieux : ici, l'urètre a trois parois, une muqueuse, en dehors une tunique fibreuse, entre les deux le corps spongieux. Ces trois parois peuvent être lésées ensemble ou séparément : de là les trois degrés suivants de rupture que Reybard a établis.
Dans le premier degré, la rupture est interstitielle : la muqueuse en dedans, la paroi fibreuse en dehors sont respectées. Seules les travées du corps spongieux ont cédé sous le choc de la pression sanguine au moment de l'écrasement : les aréoles, où le sang circule librement à l'état normal, sont largement mises en communication par la rupture des trabécules. Un caillot se dépose au centre de la cavité, et forme un hématome du corps spongieux. Cette rupture interstitielle est le prélude de lésions plus complexes.
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Dans le deuxième degré, la rupture est partielle et limitée au corps spongieux et à la muqueuse : à la lésion précédente, qui, elle, estconstante, vont s'ajouter une déchirure de la muqueuse. Le foyer de rhématome communique avec Turèlre ; et dans ce cas le sang passe du corps spongieux dans le canal.
La déchirure de la muqueuse siège en général à la paroi inférieure du canal : elle est rarement étendue à toute sa circonférence et le fait de Gras, dans lequel la muqueuse était circulairement déchirée, est tout exceptionnel.
Dans le troisième degré, enfin, les trois paroli^ sont atteintes à la fois: la rupture n'est plus partielle, elle est totale. Le sang s'épanche dans le tissu cellulaire péri-urétral et s'écoule en même temps parTurètre.
Mais, suivant que cette rupture totale atteint une plus ou moins grande étendue de la circonférence du canal, il est deux variélés importantes à établir : la rupture est incomplète, ou elle esl complète.
Incomplète, elle Test le plus souvent ; la perforation comprend le tiers, la moitié ou plus de la circonférence urélrale; mais sur un point, généralement sur la paroi supérieure, persiste une bande de paroi urélrale intacte. Cette disposition relativement heureuse empêche la rétraction trop prononaée et Técarlement des deux bouts, comme il arrive dans les déchirures complètes ; de plus, ce pont de muqueuse inaltérée offre à la sonde un plan régulier et continu, que celle-ci peut suivre jusqu'à la vessie.
Complète, la déchirure porte sur toute la circonférence de l'urètre : le canal est séparé en deux tronçons, un antérieur et un postérieur : et comme les parois de Turètre sont à ce niveau particulièrement élastiques et rétractiles, les deux bouts sVcarlent : un intervalle de 2 à 4 centimètres les sépare. Dans cet espace, limité en haut par Taponévrose moyenne, en bas par la peau, le sang s'accumule en un volumineux hématome.
A l'ouverture de cette poche, après qu'on a évacué les caillots qui la distendent, on aperçoit les deux bouts isolés de l'urètre, à bords frangés, déchiquetés : sous un filet d'eau, on voit flotter les trabécules dissociés du tissu spongieux, la muqueuse est souvent inégalement déchirée ; elle est d'autres fois complètement isolée du tissu spongieux déchiré et recroquevillée en dedans sur une assez grande longueur. Enfm, dans des cas plus complexes, les deux bouts urétraux ne sont môme plus dans l'axe médian du corps : ils ont été déviés de leur axe primitif et ne sont plus en regard l'un de l'autre. On s'explique ainsi les insuccès si fréquents du cathétérisme.
B. Dans la portion pënienne, le mécanisme de la rupture est toujours différent de ce qu'il est au périnée ; aussi, dans cette région la rupture est-elle presque toujours interstitielle : la tunique fibreuse résiste. Le plus souvent, la muqueuse est lésée sur une petite étendue en môme temps que le tissu spongieux.
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C. Sur la portion membraneuse^ la rupture est ordinairement icMe parée que la paroi est peu épaisse, et que le traumatisme qui la provoque est souvent plus intense. Mais bien qu^atteignant toute l'épaisseur de la paroi, la déchirure n est pas toujours complète par rapport à la circonférence de Turèlre.
Lorsque le traumatisme a séparé en deux Turètre membraneux, c*est qu'il existe en même temps une fracture du bassm : le déplacement des fragments, qui a entraîné la rupture, a amené en même temps une déviation des deux bouts, qui constitue un obstacle presque insurmontable au catbétérisme.
Siège de la rupture. — Tous les points de Turètrc peuvent ôlrè lésés, et le traumatisme ne respecte aucune région. Mais les ruptures de l'urètre succédant toujours aux mômes causes, il est intéressant de rechercher le siège exact et constant de la rupture pour chaque portion.
A la portion pénicnne, la lésion a son siège d'élection à Tangle de la verge (Guyon), c'est-à-dire an point où Turètre flasque s'inOéchit pour se porter en bas.
Au périnée, la rupture siège au niveau du bulbe, à la partie la plus profonde du périnée. Les observations et les expériences de Guyon, de Gras, deTerrillon ont montré qu'en avant do l'aponévrose moyenne il persistait toujours un lambeau de canal ayant une longueur de 1 à 3 centimètres.
La portion membraneuse a une étendue si minime, qu'il est difficile de préciser le siège de la rupture ; il est plus vrai de dire qu'on général la déchirure correspond à toute la longueur de cette portion.
Quant aux ruptures de la portion prostatique, elles sont particulièrement rares : en dehors d'un cas observé par Valzeati, je ne connais qu'une observation de Montaz (1). A la suite d'un écrasement du bassin par une roue de voiture, on trouva à l'autopsie, outre des fractures multiples, une déchirure de la prostate, « caractérisée par i>ne dépression située sur les côtés du verumontanum. Un stylet introduit par ce perluis traversait la prostate et sortait par le rectum». 11 est probable que le pubis mobilisé par le traumatisme avait été propulsé dans le bassin, et la prostate avait dû s'écraser entre ces os et la paroi postérieure du pubis.
Étendue. — Plus que le siège, l'étendue de la rupture intéresse le chirurgien ; la rupture est-eUe plus souvent complète ou incomplèh ? si elle est incomplète, queWe est la paroi qui est conservée?
Pour la portion pénienne et pour la région membraneuse, k réponse est aisée : dans la première, les ruptures sont toujours mcomplètcs, elles sont toujours complètes dans la seconde.
Au périnée, la question a été plus controversée. Gras, puis Torril-
(1) Montaz, Revue de chir.y 1888, p. 587.
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Ion considéraient comme rare la rupture complète. Celte opinion est infirmée par les observations faites au cours des opérations d'urétrorraphies ; on trouve plus souvent la rupture complète que la rupture incomplète. Noguès, relevant à ce point de vue, dans sa thèse, 19 opérations de suture de Turètre, trouve noté dans 16 d'entre elles, avec une rupture complète, un écartement des deux bouts pouvant aller jusqu'à 5 et 6 centimètres. Pour ma part, sur trois ruptures de l'urètre que j'ai opérées, il y avait deux ruptures complètes avec écartement et une incomplète. Les ruptures complètes accaparent donc à leur profit la majorité des faits.
Quand la rupture est incomplète, elle siège toujours à la paroi inférieure ; les opérations de résection de l'urètre pour rétrécissement iraumatique montrent en effet, d'une façon constante, rintégrilc relative de la paroi supérieure (Guyon).
2<* Lésions des parties voisines. — Toutes les parties molles de la région peuvent être lésées et contusionnées. La peau est contusc ou perforée, et le foyer de rupture est en communication avec l'extérieur.
Les aponévroses sont déchirées, détachées de leurs insertions, et le foyer communique avec la cavité pelvienne.
Les corps caverneux sont souvent déchirés; mais la paroi fibreuse résiste, la lésion reste interstitielle et méconnue (Terrillon). D'autres fois, ils sont détachés de leur insertion à l'os.
Enfin, les os eux-mêmes ne restent pas indemnes : qu'elle soit primitive et causale, ou secondaire, la fracture est souvent en communication avec le foyer périnéal. Tant que celui-ci restera aseptique, l'évolution de la fracture n'en subira aucune conséquence; mais comme, presque toujours, l'infection Gnit par s'y établir, le foyer de la fracture subira les atteintes de cette infection, et des accidents graves d'ostéomyélite en seront la conséquence.
Symptômes et marche. — Voici un traumatisme grave, une chute à califourchon sur un corps mousse: le blessé tombe, et ne peut se relevor.
Une douleur vive, subite, localisée au périnée, attire l'attention, rend les mouvements impossibles : quelques heures après, elle se calmera pour faire place à un engourdissement local, à une sensation pénible de tension, de gonflement qui ne se modifiera que pour s'exagérer à l'occasion des explorations ou des cathétérismes.
Vurélrorragie paraît en même temps ; après l'accident se voient déjà sur la chemise les taches du sang qui s'écoule deTurètre. C'est une nrétrorragie et non une hématurie, le malade n'urine pas, et le sang ne paraît pas môle aux urines. Il s'écoule de suite après l'accident, sans que le malade en ait autrement conscience que par la sensation de chaleur au méat ou d'humidité dans son linge. D'abord abondante, abondante quelquefois jusqu'à compromettre les jours du malade,
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riiémorragic ne tarde pas à s'arrêter : elle devient d'abord ihlérmittenlc, puis les lèvres du méat se collent d'un caillot desséché, et elle ne reparaîtra qu'au moment où le passage d'une sonde ou des eflbrls de miction viendront ouvrir la plaie béante et déplacer le caiUot oblitérant. Ces hémorragies secondaires sont parfois très graves.
En même temps apparaît au périnée un gonflement très prononcé : sous des téguments contus et bleuis par l'ecchymose, il se développe en plein périnée une tuméfaction souvent énorme, élastique, rénitente. C'est un hématome, qui se forme dans la loge périnéale inférieure et s'infiltre peu à peu au scrotum, à la verge, à Thypogastre, suivant le trajet (jue lui imprime la disposition de l'aponévrose superficielle et précédant de peu la marche extensivc de l'ecchymose.
Le gonflement comme l'ecchymose ne dépasse pas en arrière la ligne du transverse : il est à son maximum au niveau du bulbe ou du scrotum.
A ces trois symptômes palhognomoniques de la rupture urélralé, vient s'ajouter ja rétention d'urine ; le blessé ne peut uriner : malgré ses besoins, malgré ses efforts, il ne sort pas une goutte, et il en est ainsi pendant les premières heures. Dans quelques cas, il est vrai, la rétention n'est pas complète : avec effort, le blessé parvient à évacuer quelques gouttes, à donner un jet filiforme. Cela ne suffit pas à la vessie pour se vider. Gonflement du périnée et effacement de l'urètre par l'hématome, recroquevillement de la muqueuse, telles sont les causes invoquées. A côté de ces raisons, une place, et la plus importante peut-être, est à donner au spasme de la portion membraneuse, spasme réflexe qui ferme l'urètre à l'urine et persiste souvent un jour ou deux, protégeant pendant ce temps le blessé contre l'infiltration de l'urine dans le foyer de la rupture.
L'infiltration d'urine est en effet toujours à redouter chez un malade dont l'urètre est rompu. Si le blessé est abandonné à lui-même, un jour ou deux se passent en rétention, mais le spasme cesse ou s'atténue ; de l'urine paraît au méat, mais seulement goutte à goutte. Dans son trajet, elle infiltre le foyer de la rupture : le malade pisse dans son tissu cellulaire. Et dès lors la rapidité des accidents variera suivant que les urines sont déjà septiques, ou qu'elles ne le sont pas. Elles sont septiques, le malade est déjà infecté et depuis longtemps, c'est le tableau de la péri-urétrile phlegmoneuse ou gangreneuse diffuse qui va se dérouler; c'est l'infiltration d'une urine septique qui se réalise dans un terrain préparé, où les microbes trouvent un foyer de culture. La peau se sphacèle, s'ouvre en un ou en plusieurs endroits : par là s'écoule un mélange de pus, de sang et d'urine. Et si le blessé n'est [)as emporté par ces premiers accidents de septicémie locale qui s'étendent parfois jusqu'au foyer de la fracture, ou d'infection générale, il guérira, mais avec quels désordres : des fistules multiples, des décollements de tous côtéei, des clapiers en tous sens
avec au fond de tout cela un urètre dont les deux, bouts se sont isolément cicatrisés.
Lorsque Turinc n'est pas septique, elle le devient: le phlegmon est retardé, il n'est pas empêché ; l'urine aseptique s'infiltre dans les tissus sans y apporter l'élément pyogène, soit; mais, plus tût que plus tard l'infection va se développer dans ce foyer, appelée par le traumatisme et l'infiltration, apportée par le cathétérisme, ou venue spontanément d'un urètre ouvert à l'extérieur. Et dès lors voiqi que se déroule, quoique plus lentement, la, même série des désordres plus haut énumérés. C'est alors souvent une simple péri-urétrite phlegmoneuse, un abcès urinaire, qui laissera à sa suite une cavité suppurante et plus tard une fistule.
Le tableau qui précède est celui, de la rupture complète, de la forme la plus grave. Mais, même ù la portion périnéale, les accidents n'ont pas toujours cette gravité : il est heureusement des cas légers et des cas moyens, selon la classification de Cras cl Terrillon, et dont l'histoire symptomatique est plus simple à tracer.
Urétrorragie peu abondante, tumeur périnéale de volume moyen, ecchymose peu étendue, mais rétention d'urine pendant les premières heures, ou seulement dysurie pendant les premiers jours, voilà comment se caractérisent bon nombre de ruptures du type moyen. Ici la déchirure n'est pas totale : la sonde passe facilement, et si l'on intervient à temps, ne fût-ce que par la mise à demeure d'une sonde dans l'urètre, on évite pour le présent les grands décollements d'une infiltration, et pour l'avenir de graves désordres à réparer. La guérison se fait sans fistule dans les cas simples, ou avec une fistule ; par derrière elle, il restera seulement un rétrécissement traumalique, conséquence inéluctable de toute solution de continuité du canal.
Pour Y urètre postérieur , pour les ruptures de la portion membraneuse, le tableau clinique est le même. Seule la localisation de l'ecchymose, du gonflement et de l'infiltration est différente. Si la rupture est complète, l'hémorragie par le méat peut être insignifiante, parce que le sang a plus de tendance à s'infiltrer dans la loge supérieure du périnée. C'est là que se développe Thématome, audessus de l'aponévrose de Carcassonne, d où il s'étend sur les côtés du rectum au-dessus et au-dessous du relevcur de l'anus.
C'est là autour de l'anus que paraît l'ecchymose, qui s'étend en arrière, mais respecte le périnée, le scrotum et la verge. Ici encore, même rétention dans les premières heures, même infiltration dans les jours suivants. L'infiltration septique est ici particulièrement dangereuse, par l'étendue et la profondeur des lésions qu'elle détermine, par l'infection qu'elle apporte au foyer de la fracture où se développera une ostéomyélite septique.
Tout autre est la rupture de la portion spongieuse : c'est en
quelque sorte le minimum de la déchirure de Turèlre : les signes qui a caractérisent s'y montrent aussi discrets que possible. Un blennorragique se rompt la corde^ tel autre fait un de ces faux pas du coït, et une douleur locale, souvent très vive mais passagère, indique seule qu'il y a lésion ; le plus souvent aussi, une hémorragie par le méat complète le tableau clinique. On a vu cette rupture insignifiante déterminer une hémorragie abondante : un malade de Labbé perdit près d'un litre de sang. Ce n'est point la règle : en général, au contraire, l'hémorragie est légère. Presque toujours un gonflement immédiat apparaît au niveau de la lésion, ne rappelant en rien rhématome du périnée. C'est pourtant un hématome du corps spongieux : il a le volume d'un pois, ne s'accompagne pas d'ecchymose ; si la muqueuse est intacte, l'urétrorragie manque, et l'hématome reste seul ; aussi beaucoup de malades subissent cette légère atteinte sans môme s'en apercevoir, si ce n'est à une tache de sang, qu'ils retrouveront le lendemain dans leur chemise, et au rétrécissement, fatal celui-là et constant, qui viendra un jour apporter avec s'a localisation la trace de son origine.
Même dans ces cas, il y a parfois abcès et fistules avec des désordres étendus : un malade deWatson perdit, à la suite d'une rupture par coït, la totalité de la peau de la verge par infiltration de sphacèle; ce n'est toutefois que l'exception, et la seule conséquence du traumatisme sera pour ces cas simples le rétrécissement à venir.
Le réiréciêsement cicatriciel, telle est en effet la conséquence inévitable et souvent précoce de toute rupture de l'urètre, même de celles qui restent interstitielles : depuis la petite bride, la simple virole due à la rupture du tissu spongieux de la verge, jusqu'au rétrécissement le plus compliqué du bulbe ou de la portion membraneuse, avec déviation et isolement des deux bouts et callosité intermédiaire, tous les degrés s'observent. Mais, quel qu'en soit le degré, la lésion est constante, et Bœckel disait juste quand il écrivait : « Toute rupture est un rétrécissement en germe ».
Pronostic. — En principe, toute rupture de l'urètre est grave, parce qu'elle conduit fatalement au rétrécissement. Il est cependant sous ce rapport une échelle de gravité à établir : la petite bride qui succède à un faux pas du coït n'a pas, en général, la gravité des rétrécissements complexes, avec cicatrisation presque isolée des deux bouts du canal.
Il en est de même pour les accidents immédiats; ils ne sont pas constants: nombre de petites déchirures guérissent simplement, sans incident; mais la lésion, quoique insignifiante, expose toujours à la contamination des tissus péri-urétraux, à la péri-urétrite, à la fistule, et à ce point de vue elle doit être surveillée. C-es craintes seront d'autant plus légitimes que la déchirure est plus étendue, l'infiltration
plus facile et Tasepsie moins simple à obtenir. Le pronostic d*uiie rupture doit donc rester toujours réservé.
Diagnostic. — Les déchirures du coït, celles dues à la rupture de la corde se reconnaissent facilement aux circonstances qui ont précédé l'apparition de Thémorragie, et, en Tabsence de celle-ci, à un petit noyau développé dans le corps spongieux.
Ici, tout est simple, facile, évident ; il n'en est pas toujours de même pour les ruptures de la portion périnéale et profonde de Turètre : un blessé est pris sous un éboulement, écrasé par une voiture ; un autre reçoit un coup ou fait une chute sur le périnée. Y a-t-il rupture de Turètre? quel est son siège? quel est son degré? Voilà les premières questions à résoudre.
1"* Siège. — Le premier indice à rechercher quand on soupçonne une rupture de Turètre est Thémorragie par le méat. S'il y a urétrorragie, c'est que Turètre est lésé ; mais de ce qu'il n'y a pas de sang au méat, on n'a pas le droit de conclure que l'urètre est intact, d'abord parce que la rupture peut dtre interstitielle, et ensuite parce qu'elle doit être profonde. Dans les ruptures de l'urètre postérieur, en effet, le sang ne franchit pas toujours la portion membraneuse : il s'infiltre jusqu'à la vessie et ne parait souvent qu'avec les urines ; et comme la rétention est à peu près constante, on ne peut conclure de l'absence de l'hémorragie à ce que l'urètre est intact.
En réalité, deux cas peuvent donc se présenter : il y a ou il n'y a pas d'urétrorragie.
Il y a urétrorragie ; donc l'urètre est lésé, mais à quel niveau ? Inspectez le périnée : s'il y a en plein périnée ou dans la région scrotale un gonflement accentué, c'est là qu'est la lésion. Si l'ecchymose^ au contraire, est arrêtée en arrière du trans verse, si le périnée est indemne, c'est que la rupture siège dans l'urètre postérieur.
S'il n'y a pas urétrorragie, c'est que l'urètre n'a qu'une rupture interstitielle ou bien c'est qu'elle siège en arrière. Dans le premier cas, l'exploration de l'urètre montrera au périnée, en un point localisé, un maximum de douleur et de gonflement ; dans le second cas, la topographie de l'ecchymose, l'intégrité de l'urètre en avant du bulbe, indiquera assez que la lésion siège en arrière. Mais n'est-ce pas alors une rupture de la vessie?
Pour distinguer la rupture de l'urètre de la blessure de la vessie, faites le toucher rectal. Si la vessie est distendue, si malgré l'héma* tome prérectal et périprostatique, on perçoit encore le globe vésical, c'est que la lésion a porté sur l'urètre membraneux : l'exploration par l'urètre va confirmer ces prévisions, et on trouvera en même temps sur une des branches ischio-pubiennes le point douloureux indice de la fracture.
Sinon, si la vessie ne dénote pas au double palper sa distension
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c'est qu'il existe, avec ou sans rupture de l'urètre, une déchirure concomitante de la vessie, et d'autres signes confirmeront ces prévisions.
2» Degré. — Le degré de la rupture n'est pas facile à définir : la violence du choc, l'intensité du gonflement et de l'ecchymose, . 'abondance de l'hémorragie indiquent que la rupture est totale. Maiis, est-il possible de dire que l'urètre est complètement rompu, que la paroi supérieure est ou non conservée? Je ne le crois pas, et, pour ma part, je ne connais aucun signe qui permettra de définir à coup sûr l'état exact de l'urètre. Sans doute, le cathétérisme peut rendre service à ce point de vue : il sera fait avec prudence et douceur, à l'aide d'une boule exploratrice, d'une sonde molle, ou d'une sonde montée sur mandrin.
Quelle qu'elle soit, la sonde doit être maniée avec douceur. Si elle ne passe pas, il est probable et on doit conclure que la rupture est complète. Mais, même si elle passe, si la sonde arrive à la vessie, on n'a pas le droit de conclure que la rupture est partielle, et qu'une partie plus ou moins étendue de la paroi supérieure de l'urètre maintient encore les deux bouts de l'urètre en contact. Sur un malade de Duret, à deux reprises la sonde molle passa sans difficultés; la troisième fois, elle s'arrêta. Et, à l'opération faite deux jours après, on trouva les deux bouts complètement séparés, ,et écartés l'un de l'autre de 2 centimètres. Ce fait extrêmement intéressant montre donc que la valeur diagnostique attribuée au cathétérisme n'est pas celle qu'on a cru longtemps : et, en réalité, nous n'avons aucun moyen de distinguer cliniquement les cas moyens des cas graves établis par Gras et Terrillon. Quand donc on se trouvera en présence de ces tumeurs périnéales volumineuses tendues avec urétrorragie et rétention d'urine, on dira « rupture grave », ce qui veut dire rupture complète; et que la sonde passe ou ne passe pas, la conduite à tenir pour nous sera identique.
La rupture est reconnue : petite ou légère, elle a été traitée i. tort ou à raison par le cathétérisme et la mise à demeure d'une sonde. Il reste encore à surveiller l'infection de l'hématome, à Aaisidr'l'apparitioA-d^) la péri-'urétrite phlegmoneuse ; douleur locale plus accentuée, rougeur diffuse, gonflement progressif, œdème dur et douloureux, voilà les premiers signes qui, avec l'élévation de la température, conduiront à inciser lorsque, dans les premiers jours, on n'y. aura pas été amené.
Traitement. — Arrêter l'hémorragie, parer à la détention d'urine, éviter l'infiltration d'urine pour le présent, et assurer la cicatrisation de la rupture, telles sont les indications qui se posent en présence d'une rupture de l'urètre. Il semble qu'en allant droit à la lésion, en évacuant l'hématome, en tarissant la source même de ThémorragiCf en suturant bout ^ bput les lèvres de l'urètre rompu* sur une sonde
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introduite du méat à la vessie, soit à la fois le plus simple, le plus expéditif des moyens à employer, celui qui répond à lui seul à toutes les indications. Mais, avant que ce principe fût accepté définitivement, et il ne Test pas encore aujourd'hui, des moyens différents ont été proposés.
Longtemps la sonde à demeure fut considérée comme le moyen le plus simple à la fois et le meilleur de remédier aux accidents de la rupture. Quand le cathétérisme était impossible, on faisait la ponction de la vessie, et MoUière éleva cette pratique à la hauteur d*une méthode. Enfin, plus tard, on en vint à Turétrotomie externe, et celleci conduisit naturellement à Turétrorraphie.
La ponction hypogastrique de la vessie, la seule dont il doive être encore question, n'est qu'un palliatif, destiné à soulager les malades en rétention et en attendant mieux. Là doit se borner son emploi.
La sonde à demeure est parfois utile, souvent inapplicable, toujours insuffisante. Dans les ruptures interstitielles, elle protège l'urètre : dans les petites déchirures, elle empêche la filtration de l'urine. Mais, dans les ruptures graves, il n'en va plus de môme : la sonde ne pénètre pas, ou elle pénètre difficilement, souvent en créant de nouveaux désordres. Une fois en place, elle n'empêche ni la suppur ration du foyer, ni l'incision que celle-ci nécessite : elle n'évite pas à l'urètre les difficultés d'une cicatrisation compliquée. Si le cathété* risme dans les ruptures urétrales graves ne doit pas être proscrit, ce n'est que comme manœuvre d'exploration qu'il doit être conservé, et comme le premier temps d'une intervention plus utile.
Vurétrotomie externe pratiquée d'emblée constitue une méthode précise et vraiment chirurgicale. Ouvrir le périnée, évacuer l'hématome, tarir l'hémorragie : tel était son but à l'origine. Aujourd'hui, on fait plus et mieux, et dans tous les cas où cela est possible on fait la suture de Vurètre,
Déjà indiquée par Guy de Chauliac, tentée au xvi* siècle par: Franco et A. Paré après l'urétrotomie pour corps étrangers, la suture de l'urètre ne reparut qu'en 1866. A celte époque, John Birkett la pratiqua le premier sur un enfant qui avait été atieint par un coup de pied de cheval au périnée ; l'urètre avait été rompu : les deux bouts isolés furent réunis sur une sonde en gomme comme cohducteur, et la guérison survint rapidement. En 1882, D. MoUière pratique une nouvelle opération avec succès, et en 1885, Lucas-Championnière communique à la Société de chirurgie une autre observation de rupture de l'urètre suivie de suture, alors qu'à peu près en même temps Kauffmann (de Zurich) montrait par l'expérience les bénéfices qu'il y avait à attendre, chez l'homme, de ce procédé. Depuis quelques années, les observations se sont multipliées et Noguès, dans sa thèse en 1892, présentait déjà 19 observations pour baser ses conclusions.
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L*opération se pratique de la façon suivante : le blessé est couché sur le dos, les cuisses relevées et écartées, le scrotum soulevé par un aide.
Premier temps, — Une incision est menée sur le milieu du périnée, depuis la racine du scrotum jusqu'à 2 centimètres en avant de Tanus : la peau est incisée et, avec elle, tous les tissus superficiels infiltrés, jusques et y compris le feuillet superficiel de Taponévrose périnéale. On tombe sur le foyer de Thématome, dont la cavité est débarrassée des caillots qui Tencombrent.
Deuxième temps. — C'est la recherche du bout antérieur. Une sonde, introduite par le méat, permet facilement de le découvrir. Deux fils de soie passés de chaque côté dans les lèvres de la solution de continuité, et prenant sa muqueuse, permettront de le repérer à tout moment, de savoir où il est, quelle est sa direction. Et ceci est très important pour faciliter les recherches du troisième temps.
Troisième temps, — C'est la recherche du bout postérieur. Ici, la manœuvre est souvent plus délicate, elle expose à quelques mécomptes. Quand une partie de l'urètre, sa paroi supérieure par exemple, est conservée, il n'y a pas encore de grandes difficultés : dans le fond de la plaie largement écartée, mais difficile à étancher, l'œil reconnaît cette paroi supérieure, et glisse sur elle la sonde, la bougie, le stylet qui va jvsqu'à la vessie.
Muis, lorsque tout l'urètre est détruit, lorsqu*un vide sépare les deux fragments, la recherche du bout postérieur expose à des difficultés, que ceux qui ont beaucoup fait de ces opérations savent parfois très sérieuses. On cherche bien entendu sur la ligne médiane: on regarde, on voit, on touche avec la pointe du stylet, on tâtonne dans la région présumée où il doit se trouver, mais, quand on ne trouve rien, que faut-il faire?
Plusieurs procédés facilitent la recherche du bout postérieur : il faut y avoir recours; parla pression de la vessie, on tente de faire paraître l'urine au bout postérieur. Ou bien, suivant en cela la conduite de Gaillard (de Poitiers), de Demarquay, de Le Dentu, on incise transversalement en avant du rectum, et on va à la recherche du bec de la prostate. L'urètre membraneux est incisé, et, par un cathétérisme d'arrière en avant, prostato-urétral, suivant l'expression de Le Dentu, on ramène l'instrument jusqu'au périnée.
Enfin, au lieu de recourir à ces manœuvres, ou après leur échec, il reste encore la ressource de pratiquer le cathétérisme rétrograde, c'est-à-dire d'ouvrir la vessie à l'hypogastre et de passer de haut en bas à travers l'urètre une sonde qui va ressortir au périnée. Cette opération, à laquelle on n'est guère conduit dans les ruptures périnéales qu'après l'échec de l'urétrotomie externe, est au contraire indiquée primitivement et d'emblée dans les ruptures de l'urètre postérieur, par fracture du bassin. J'y ai eu recours cependant tout der
nièrement pour une rupture périnéale complexe : le cathétérisme rétrograde m'a permis de terminer rapidement une opération difficile et le malade guérit par première intention et de sa plaie périnéale et dç sa plaie vésicale.
Quoi qu'il en soit, une fois le bout postérieur trouvé, la sonde, une sonde en gomme autant que possible, à bout coupé pour s'engager sur le stylet, ou à bout olivaire, la sonde, dis-je, est introduite jusqu'à la vessie et ramenée d'arrière en avant, du périnée au méat.
Quatrième lemps. — Suiure de rurètre. — Pour fermer la plaie urétrale, on a le choix entre deux procédés: l'un consiste à réunir en étage les parties molles du périnée sans l'urètre, l'autre à rapprocher les deux orifices distincts du canal et à les suturer au catgut, sans prendre la muqueuse, comme on ferait après la résection de l'urètre, après avoir seulement, s'il est besoin, régularisé la plaie et ébarbé les lambeaux flottants du tissu spongieux ou de la muqueuse. Le premier procédé a été adopté d'abord par Lucas-Championnière, et lui a donné un beau succès, et depuis par Estor (de Montpellier). L'autre est cependant préférable toutes les fois que la proximité des bouts urétraux rendra réalisable cette suture.
Une fois l'urètre suturé, les parties molles sont réunies à l'aide de plusieurs plans de sutures à étage, et on termine par une suture de la peau au crin de Florence. Dans ces sutures du périnée, il est important de solidariser les couches pour éviter les clapiers; il vaut mieux pour cela ne pas drainer. Quant à la sonde à demeure, elle doit être laissée huit à dix jours en place, mais elle doit aussi être renouvelée au moins deux fois dans cet intervalle.
Lorsque la réunion par première intention est obtenue, le résultat immédial est merveilleux : une simple bride a fait place sur l'urètre à la cicatrice dure, fibreuse et épaisse qui est la conséquence de la réunion secondaire : et si le malade n'est pas indemne de tout rétrécissement, s'il est encore pour l'avenir condamné à se faire dilater, son rétrécissement est au moins confiné dans les plus minimes proportions possibles ; les expérien<èps de Hàgler sont très formelles sur <!e point. Chez tous les chiens dont l'urètre a été suturé après rupture ou contusion, le calibre est redevenu presque normal; chez un autre dont la plaie avait été laissée béante, il s'est rapidement constitué un rétrécissement très serré.
Les résultats éloignés, observés sur quelques malades, nous montrent tout le bénéfice qu'on doit attendre de cette opération : Championnière a pu constater chez son malade le maintien de la guérison vingt-huit mois après. Estor, au bout de vingt-deux mois, renvoyait son malade en pleine santé. Sur trois malades dont l'histoire est rapportée parNoguès, la guérison se maintenait encore cinq, sept et onze mois après l'opération. Dans trois autres cas, la TnAiTé DB cHinuRoiB. IX. — 23
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guérison fut constatée trois, quatre et cinq mois après ; Cabot (1) a revu ses malades plus longtemps après, trois ans et cinq ans : leur canal admettait un cathéter de calibre suffisant: cela suffit à prouver le bénéfice retiré de l'intervention, surtout lorsqu*on compane ces résultats à la précocité fatale, à la rapide constricUon des rétrécissements traumatiques.
Les résultats immédiats, il est vrai, ne sont pas toujours aussi favorables : la réunion par première intention manque souvent. Elle manque parce que dans cette région les causes d*infectioQ sont multiples : c'est d'abord la nature même de la plaie qui est contuse et anfractueuse. C'est ensuite la présence de la sonde, qui appelle la suppuration ; c'est la filtration des urines qui se fait autour de la sonde. Est-ce une raison pour ne pas rechercher la réunion primitive? Je ne le pense pas. Même lorsqu'il y a désunion, celle-ci ne porte pas toujours sur toute l'étendue des parties réunies ; il en résulte pendant un certain temps une fistule qui se ferme plus tard. Et si les malades continuent à se faire dilater, ils échappent pour l'avenir aux conséquences d'un rétrécissement trop serré. Sur un enfant opéré par Jalaguier, on passait un an après le béniqué 30; la réunion totale avait cependant échoué. Et ces résultats obtenus, malgré l'échec de la réunion primitive, sont de beaucoup supérieurs à ceux qu'aurait donnés la cicatrisation libre de la blessure.
Indications tliérapeu tiques. — La conduite à tenir en présence d'une rupture de l'urètre varie naturellement avec une foule de circonstances, parmi lesquelles le siège, le degré de la lésion, les accidents, les complications ont une place prépondérante.
Les ruptures de la portion pénienne conduisent rarement à l'intervention : quelques applications froides arrêteront l'hémorragie,, si elle ne cesse d'elle-même. Ici, inutile de mettre une sonde à demeure : il n'y a qu'à surveiller et à attendre.
Les ruptures de la portion périnéo-bulbaire exigent une autre attitude. Il n'y a pas longtemps encore, on adoptait la division classique de Cras et de Terrillon en cas légers, en cas moyens et en cas graves, et, tout en admettant que la troisième catégorie était justiciable d'une intervention immédiate, on reconnaissait volontiers l'utilité pour les deux premières d'une expectation armée. Mais en réalité, à part la notion de la violence du traumatisme, il n'est pas un indice qui permette de distinguer les cas moyens des cas légers ou des cas graves. Aussi serais-je d'avis que, pour tous les cas dans lesquels l'urétrorragie, le gonflement du périnée, la difficulté ou l'impossibilité de la miction indiquent que la lésion de l'urètre est totale, sinon complète, l'opération est indiquée ; alors mêmeque la sonde aurait passé, je ne renoncerais pas pour ma part à
(1) Cabot, Five cases of rupture of ihe UreUira treated by oxtemal Urothrotomjr and Suture (Boêton med. ànd Sarg, Journ.^ 16 juiUet 1896, p. 57).
proposer rurétrotomie externe. C'est, pour le moment, aller audevant d*accidents qui ne se produiront peut-être pas ; mais c'est éviter pour Tavenir ou atténuer au moins les inconvénients d'un rétrécissement compliqué. Cette urétrotomie doit être suivie de la recherche et de la suture des deux bouts, dans tous les cas où elle est matériellement possible.
La crainte de tenter une réunion sur des tissus contus et mâchés a poussé quelques chirurgiens, Delorme (1) entre autres, à ne pratiquer que secondairement la suture; Delorme propose de tenter d'abord la désinfection du foyer, de laisser les escarres s'éliminer et la plaie bourgeonner avant de réunir Turètre, mais le succès qu'il obtint sur un de ses malades ne justifie que partiellement cette conclusion. Le sujet était infecté et le périnée déjà phlegmoneux lorsqu'il opéra, et il n'est pas étonnant, dès lors, que la réunion ait échoué primitivement et n'ait réussi qu'après une seconde tentative. Mais lorsque les accidents septiques n^ont pas paru, il est plus simple de tenter de suite la réunion ; les succès obtenus par quelques chirurgiens prouvent que la contusion est moins à redouter que la septicité et que l'infection. Si la réunion ne réussit pas du premier coup, on pourra la tenter secondairement, et j'ai obtenu un très beau succès de ce genre.
Avec les ruptures de l'urètre postérieur, voici d'autres difficultés qui se présentent. Ici, il ne peut guère être question de suture : la lésion est profonde, la paroi est de faible épaisseur et friable ; on ferait de mauvaise besogne en allant, par le périnée, chercher ces bouts de l'urètre membraneux déviés souvent par un fragment osseux. Ce qui convient ici, c'est le cathétérisme rétrograde, d'emblée, primitif, ainsi que le pratiquèrent Piedvache (2), Douart (3), Desguin (4), Montaz (5), Raffa (6), Ricard (7), Mauny (8) et nous-même.
Incision sus-pubienne, taille hypogastrique, et mise à demeure d'une sonde dans l'urètre, voilà la technique à suivre. Si le principe est formel, la pratique est plus complexe : on a peine à passer une sonde même d'arrière en avant dans un urètre rompu en arrière. C'est ici qu'il faut s'ingénier, introduire par le méat un instrument courbe métallique qui vient jusqu'à la rupture, et du doigt introduire dans la vessie, guider comme le fit Montaz, le bec de la sonde vers le col; une fois le cathéter arrivé à la vessie, il servira de conducteur pour ramener d'arrière en avant la sonde qu'on laissera à demeure.
(1) Drlormb, VI* Congrès franc, de chir, Parw, 1892.
(2) PiBDVACBB, BulL et mém. de la Soc. de chir.^ 1882.
(3) Douart, BulL de la Soc. de chir., 1886, p. 221.
(4) Desouov, Ann. de la Soc, de méd, d'Anvers^ 1888.
(5) MoicTAZ, Revue de chir.^ 1888.
(6) Raffa, Lo Sperimeniale^ oct. 1889, p. 343.
(7) Ricard, Ann. des mal, des org. gén.-urin.f 1891, p. 427.
(8) Mauht, Arch. prov, de c/iir., août 1896, p. 483.
On peut encore se servir du cathéter de Guyon (fig. 148, p. 457). Lorsqu'à la suite d'une rupture de Turètre, traitée ou non, des accidents infectieux se développent, lorsqu'on voit suppurer le foyer de Thématome, ou l'infiltration gagner la loge antérieure du périnée, c'est le traitement de l'inGltration qui convient. La rupture passe au second plan : l'infection domine. Des incisions larges, profondes et nombreuses éviteront la stagnation des liquides et assureront la désinfection des tissus. La même conduite est à tenir, que l'infiltration siège dans la loge inférieure ou dans la loge supérieure du périnée. Seul le siège des incisions variera. En outre, dans les deux cas on recherchera quand même à rétablir de suite la continuité du canal par une sonde introduite du méat à la vessie, en faisant au besoin le cathétérisme rétrograde. Dans une infiltration consécutive à une rupture de l'urètre postérieur, Guelliot (1) pratiqua le cathétérisme rétrograde et passa une sonde de Thypogaslre au périnée. Ce drainage trsmsvésical assure l'écoulement de l'urine et la désinfection de la vessie. Mais il a l'inconvénient de créer de parti pris au périnée une fistule, qu'on éviterait en introduisant la sonde du méat à la vessie, et à ce point de vue il ne me paraît pas recommandable.
IL — LÉSIONS TRAUMATIQUES DE L'URÈTRE FAITES DE DEDANS EN DEHORS
La simple pression de l'urine, la présence d'un corps étranger sont parfois la cause ou l'occasion de lésions traumatiques de l'urètre faites de dedans en defiors ; ce sont des ruptures pathologiques, qui trouveront leur élude ailleurs. Ici, il nous reste à étudier les déchirures provoquées par les sondes, c'est-à-dire les fausses routes.
Lorsque, au cours d'un cathétérisme évacuateur ou explorateur, l'extrémité de la sonde ou de la bougie blesse la paroi de l'urètre, on dit qu'il y a fausse route,
Ëtiologie. — Du côté du malade, certaines dispositions exposent tout particulièrement à cet accident : ce sont par exemple, dans un urètre normal, des follicules glandulaires très développés, un cul-desac bulbaire très accusé ; dans l'urètre pathologique, les rétrécissements et l'hypertrophie prostatique sont, parmi les lésions pathologicjues, celles qui exposent le plus à la fausse route.
Du côté de l'opérateur, c'est souvent parce qu'on méconnaît ou qu'on néglige les règles classiques du cathétérisme, c'est parce qu'on s'entête à pousser l'instrument plutôt qu'à le diriger, qu'on crée la fausse route. Avec les sondes métalliques, l'accident était plus fré-
(1) GuBLLiCT, Vil* Congrès de chir. Paris, 1893, p. 708.
qucnl qu'il ne Test de nos jours où on ne se sert guère que des sondes molles : on abaissait trop tôt le pavillon, et le bec de Tinstrument lésait le bulbe; ou bien, une fois la symphyse franchie, la môme manœuvre trop hâtive amenait un engagement irrégulier de Tinstrumeïit dans le tissu friable de la prostate. Quoique plus rare avec les sondes molles, la fausse route s'observe encore avec des bougies filiformes dont la pointe acérée s'engage dans la paroi spongieuse en avant d'un rétrécissement, avec des sondes-bougies dont la pointe mousse défonce le cul-de-sac bulbaire, ou vient plus loin buter contre un obstacle prostatique en valvule.
Anatomie pathologique. — Les fausses routes, bien qu'elles s'observent sur tous les points de l'urètre, ont donc surtout deux sièges de prédilection : le cul-de-sac du bulbe, et la région prostatique.
Leur forme est assez variable : dans l'urètre antérieur, elle varie depuis la déchirure incomplète de la muqueuse jusqu'au trajet collatéral à l'urètre creusé en dehors de sa paroi et rejoignant le canal après avoir contourné le rétrécissement ; au bulbe, c'est en général une déchirure incomplète, sur la paroi postéro-inférieure du canal- Dans la prostate, c'est aussi sur la paroi inférieure que se voit la lésion : simple enfoncement sous un lobe médian hypertrophié, ou véritable canal créé en plein parenchyme de deux lobes latéraux augmentés de volume.
Des lésions secondaires souvent graves sont la conséquence de ces fausses routes : Tinfeclion urinaire, la suppuration ou l'infiliration dans le présent, le rétrécissement cicatriciel pour Tavenir, telles sont les complications les plus à craindre.
Diagnostic. — Au cours d'un cathétérisme, on reconnaît la fausse route à ce que la sonde ou la bougie ne passe pas, et aussi et surtout à l'importance de l'hémorragie qui accompagne son introduction L'abondance de l'hémorragie suffit à elle seule à indiquer que le bec de l'instrument a dévié, ce dont on peut aussi s'assurer soit par le palper du périnée, soit par le toucher rectal.
Lorsqu'il s'agit d'une fausse route créée par le malade lui-même (le fait s'observe quelquefois), on n'a pas assisté au premier cathétérisme ; les choses se présentent alors difTéremment : il s'agit en général d'un malade en rétention; un médecin appelé a essayé sans résultat de le sonder ou liû-môme a fait quelques tentatives infructueuses. Le méat est ensanglanté : une boule introduite dans l'urètre pour l'explorer s'arrête au bulbe ou à la prostate, et provoque un retour de l'hémorragie. On peut affirmer dans ce cas qu'il y a fausse route et se comporter en conséquence.
-Traitement. — Une petite fausse route créée avec une bougie filiforme au-devant d'un rétrécissement ou dans un urètre norma est le plus souvent sans importance et guérit seule.
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Il n'en est pas de même de celles qui occupent le bulbe ou la prostate, et qui surviennent presque toujours chez des individus déjà infectés. La fausse route est une porte ouverte à Turine septique : si le malade vient à uriner, le foyer de la déchirure sera contaminé et ud accès de fièvre ou une fièvre continue en sera peut-être la conséquence. Aussi le principe est-il formel de chercher, en présence d'une fausse route, à protéger Turètre par une sonde à demeure. Celle-ci facilitera en plus la guérison de la déchirure, rendra au canal sa continuité, et, après quelques jours, les cathétérismes réguliers redeviendront faciles et simples.
Pour mettre une sonde à demeure, on doit suivre la paroi supérieure de Turètre, puisque presque toujours la fausse route siège sur la paroi inférieure. En montant une sonde à béquille sur un mandrin courbe, on franchit assez facilement, ou après quelques tâtonnements, la fausse route du bulbe ou de la portion prostatique.
Quand il existe un rétrécissement dans l'urètre antérieur, et que Turètre reste infranchi, la bougie s'engageant dans la fausse route, c'est à l'urélrotomie externe qu'il faut avoir recours, et, si besoin est, au cathétérisme rétrograde. J'ai eu recours à cette opération chez un malade qui avait au niveau du bulbe une fausse route et un rétrécissement : et le malade guérit. Il vaut mieux commencer par l'urétrotomie externe et n'en venir au cathétérisme rétrograde que s'il est impossible de trouver le bout postérieur.
Une fois la sonde mise à demeure, la protection de l'urètre est assurée et le but atteint : après deux ou trois jours, elle sera enlevée et le malade sera guéri de son accident.
Les corps étrangers pénètrent dans l'urètre de trois façons : les uns traversent les parois, les autres viennent de la vessie, d'autres enfin, et ce sont les plus nombreux, sont introduits d'avant en arrière par les voies naturelles, par l'urètre.
Les corps étrangers qui traversent les parois urétrales sont, en général, constitués par des aiguilles ou des épingles, qui perforent la cloison urétro-vaginale.
Les corps étrangers qui viennent de la vessie sont le plus souvent constitués par des calculs : l'étude des calculs de l'urètre sera faite plus loin (p. 364). En dehors des calculs, on voit encore des coi^ps étrangers introduits par le rectum perforer la paroi recto- vaginale, pénétrer dans la vessie et s'engager dans l'urètre. D'autres fois, il s'agit
de fragments durs, de séquestres venant du bassin et pénétrant par ulcération dans la cavité vésicale. Heydenreich (1), Porter (2), Delbastaille (3), rapportent des observations de ce genre.
Ce sont là des faits exceptionnels, et la grande majorité des corps étrangers que Ton a Toccasion d'observer ont été introduits dans Turètre d'avant en arrière. Tantôt ce sont des instruments d'opération ou de cathétérisme, des sondes molles ou en gomme, des bougies conductrices qui se brisent et restent dans Turètre ; tantôt ce sont des corps étrangers qui ont été introduits dans un but inavouable. La nature de ces corps étrangers est extrêmement variable ; Poulet s'est livré sur ce point à une nomenclature détaillée : on voit figurer dans ce tableau des épingles, des porte-plumes, des tuyaux de pipe, des liges de végétaux, etc., et d'autres plus bizarres encore, tels que des vertèbres d'écureuil, un ressort de montre, un fer à friser, une verge de porc (Bazy), un rat de cave, une balle de revolver (Tedenat).
Localisation. — Au point de vue du siège qu'ils occupent, les corps étrangers se divisent en deux classes, suivant qu'ils ont en partie pénétré dans la vessie, ou restent seulement dans l'urètre.
Les premiers sont par leur siège urélro-vésicaux : ce sont, en général, des corps allongés et rigides comme un porte-plume, une baleine; leur longueur ne leur permet pas de pénétrer tout entiers dans la vessie, et ils restent à cheval sur le col vésical et sur la partie postérieure ou antérieure de l'urètre.
Les autres sont fixés dans l'urètre seul : ils s'arrêtent dans le cul-desac du bulbe, dans la traversée pénienne, ou dans l'urètre postérieur.
La localisation du corps étranger reste subordonnée à une foule de circonstances.
Les petits corps étrangers restent souvent dans l'urètre antérieur; s'ils sont mousses et arrondis, ils r arrêtent dans la traversée pénienne ou sont conduits jusque dans If .ul-de-sac du bulbe par les mouvements alternatifs d'érection et e retrait de la verge. Ceux qui sont acérés et pointus s'accrochen' par leur pointe à la paroi urétrale et restent fixés en un point vari^ jle.
Les corps allongés sont, e général, introduits à une assez grande profondeur, quelquefois même jusque dans l'urètre postérieur, et, s'ils échappent au malade, ils n'ont que peu de chemin à faire pour arriver jusqu'à la vessie. Mais, pour les corps moins longs, le mécanisme de l'enfoncement du corps étranger dans l'urètre et de sa pénétration dans la vessie a suscité des controverses et des discussions sans nombre. Il est cependant facile de comprendre comment se fait cette progression ; elle résulte des alternatives d'allongement et de rétraction de la verge. Un corps étranger, une aiguille à chapeau est inlro-
(1) Hbtdbnreich, Revue méd. de VEst, 1892.
(2) Porter, Boston med. and $urg. Jonrn.^ 1881.
(3) Dblbastaillb, Ann, de U Sœ. méd, de Mr. lâége, 1881.
duiie dans le canal ; la pointe est toujours introduite la dernière. L*érection absorbe vite la longueur de Taiguille et celle-ci disparaît par le fait même de Félongation de Turètre : lorsque, Térection cessant, la verge va revenir sur elle-même, la pointe de Taiguille s'enfoncera dans la muqueuse et constituera un point d'appui, qui repoussera en arrière, et de plus en plus, Textrémité profonde du corps étranger. Les tractions exécutées sur la verge par le malade, pour essayer de ramener le corps étranger, n'auront pour effet que d'amener successivement au-devant de son extrémité antérieure des parties de plus en plus profondes de l'urètre; le résultat sera la progression et le refoulement du corps étranger vers la vessie, de même qu'un épi de blé introduit dans la manche remonte peu à peu sous l'influence des mouvements du membre.
Modifications ultérieures et lésions consécutives. — Certains corps étrangers sont susceptibles de subir, au moment de leur introduction ou pendant leur séjour, des modifications qui rendent plus difficile leur extraction. Parmi celles-ci, une des plus intéressantes est la formation de nœuds sur les ficelles et sur les bougies conductrices. Poulet cite l'observation d'un enfant qui s'était introduit dans l'urètre une chaîne de montre ; on la retira avec un nœud en son milieu. Sur un malade de Poulet (1), une ficelle longue de 33 centimètres s'était également nouée en son milieu, et le nœud ainsi formé constitua un obstacle à l'extraction.
Quelque bizarres que soient, au premier abord, ce pelotonnement du corps étranger et la production du nœud, il n*est pas difficile de les expliquer. D'abord, les contractions de la vessie impriment au corps étranger, qu'elle contient au moins partiellement, des raouvemenls qui peuvent produire Tenroulement du corps étranger sur lui-môme. Sur une bougie conductrice enlevée par la taille hypogastrique cl déposée au musée de Necker, on remarque un nœud qui ne reconnaît probablement pas d'autre mécanisme.
Mais les niouvcments imprimés au corps étranger pendant son inlroduclion ont encore beaucoup plus d'importance. « Quand on . tient dans une main, dit Mennessier l'extrémité d'pne corde, et que de l'autre on lui imprime des mouvements de torsion, on voit cette corde s'entortiller d'une façon plus ou moins irrégulière. De même, l'individu, pour faire pénétrer à travers son canal un corps mou, comme l'est une corde ou un lacet de cuir, est obligé d'imprimer des mouvements de vrille ou de lire-bouchon, qui donnent à l'objet une certaine rigidité. Si, à un moment donné, l'extrémité se trouve arrêtée, la corde s'enroulera régulièrement en peloton, si elle est à l'étroit comme dans l'urètre ; elle formera des boucles plus ou moins grandes, si elle a de l'espace comme dans la vessie. »
(1) PouLBT, Gaz, hebd» de méd. et de chir., 27 mai 1893.
Cette interprétation a reçu la consécration expérimentale. Dor et Jaboulay ont produit des nœuds sur une ficelle introduite mouillée dans un flacon à long goulot, ou dans Tespace virtuel que laissent les doigts modérément fléchis sur la paume de la main (1).
Après un séjour prolongé dans Turètre, les corps étrangers s'incrustent de sels calcaires. Les corps lisses, le verre, le métal poli, s'incrustent plus difficilement que ces corps anguleux ou moins lisses. Cette incrustation est en rapport avec Tinfection ; elle permet aux corps étrangers de devenir le centre de calculs assez volumineux.
Les lésions consécutives relèvent presque exclusivement de Tinfection : Turétrite, la péri-urétrite, Tabcès urineux et l'infiltration d'urine, les tumeurs urineuses, la cystite et Tinfection rénale sont des complications habituelles, immédiates ou éloignées, des corps étrangers qui ont séjourné dans Turètre. Au centre d'un abcès urineux, nous avons vu , à la clinique de Necker , des gouttelette^ de mercure dont la provenance semblait difficile à interpréter : le malade, peu de temps avant, s'était introduit dans l'urètre un thermomètre, et l'instrument s*était brisé, blessant en môme temps la paroi urétrale.
Accidents immédiats et consécatifs. — Une douleur plus ou moins aiguë, une urétrorragie rarement abondante se manifeste au moment de l'introduction du corps étranger, surtout s'il est muni d'aspérités susceptibles de blesser le canal ; mais ces troubles sont passagers, le canal s'habitue au contact du corps étranger et le tolère sans accidents.
Trois évolutions sont alors possibles : le corps étranger est expulsé spontanément, il passe dans la vessie ou il séjourne dans l'urètre.
a. Les corps étrangers qui s'éliminent spontanément constituent la grande majorité, les malades n'en parlent pas et ils restent méconnus : ce sont, le plus souvent, des corps arrondis et assez petits, des haricots, des cailloux, quelquefois des fragments de sonde. Les corps anguleux ou pointus ne peuvent être expulsés, parce qu'ils s'accrochent à la paroi. Lorsque l'expulsion s'effectue spontanément, elle a lieu au cours d'une miction : la poussée de l'urine entraîne le corps étranger. Quelquefois, le malade ferme le méat, et fait en même temps effort pour uriner : la pression est plus forte, l'urètre se dilate, le corps étranger se déplace, il est entraîné lorsqu'on ouvre le méat.
6. Les corps étrangers qui pénètrent dans la vessie se comportent d'une façon spéciale, qui a été plus haut étudiée.
c. Quanta ceux qui restent dans l'urètre, ils y restent immobiles, et déterminent des accidents immédiats, ou éloignés.
Les corps étrangers de l'urètre peuvent être longtemps tolérés sans
(1) Mbicivbssibr, Des corps étran^çers de Turètre. thèse de Lyon, 1893-94.
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accidents : un Arabe observé par Poncet (de Quny) avait pour profession de montrer son urètre en public. Il y introduisait et en retirait à volonté deux chaînettes en or, une petite croix, un fragment d'anse, deux morceaux d'os, deux fragments de dent, une perie et un morceau de pierre à aiguiser. Il n'en résultait aucun accident, et le canal semblait même avoir une sensibilité assez obtuse.
Les accidents provoqués par les corps étrangers sont des accidents mécaniques ou des accidents d'infection.
Les troubles mécaniques varient avec le volume et le siège du corps étranger : s'il est petit, s'il siège dans l'urètre antérieur, Turine passe à côté, lui-même se creuse une dépression dans la paroi urétrale et la miction n'est pas troublée. Dans une observation de Terrier ^1), le corps étranger, un lacet de cuir, s'était logé dans une cavité qui ne communiquait plus avec l'urètre que par un orifice rétréci.
Au contraire, si le corps étranger présente un certain volume, s'il a pu se gonfler par imbibition dans l'intérieur du canal, le calibre de l'urètre est plus ou moins obstrué, et la miction est difficile, souvent impossible. Il en est surtout ainsi lorsque le corps étranger est partiellement entré dans la vessie; l'irritation du col vésical se traduit par des épreintes, des besoins fréquents, il y a en même temps de l'incontinence ou de la rétention avec miction par regorgement. Le jet est supprimé, l'urine s'écoule en bavant au méat.
Les accidents d'infection sont fréquents : le corps étranger, par sa présence, appelle l'infection, et celle-ci se propage à l'urètre, à la vessie ou aux tissus péri-urétraux.
L'urétrite se caractérise par un écoulement abondant de pus épais; elle apparaît seulement au bout de quelques jours. Le pus est généralement taché de sang.
La cystite , la péri-urétrite phlegmoneuse ou gangreneuse, l'abcès urineux, l'infiltration d'urine avec la fièvre urinaire, et tout le cortège de l'infection générale, sont des complications fréquentes des corps étrangers. D'autres fois, la marche est plus lente, la sclérose prédomine, et une tumeur urineuse se forme autour du corps étranger.
Parmi les conséquences éloignées, il faut citer les fistules, les rétrécissements ou les calculs vésicaux ou urétraux.
Diagnostic. — On ne peut guère compter, pour le diagnostic de corps étrangers de l'urètre, sur les explications fournies par les malades. Ceux-ci cherchent toujours à expliquer leurs fautes, et à induire en erreur le chirurgien.
Il est cependant des notions que le patient seul peut fournir; telles sont celles de la nature, de la forme du corps étranger. Si c'est
(1) Terribr, Bnll, et mém. de U Soc. de chir., 1886.
possible, on se fera montrer un corps absolument identique à celui qui a été introduit, et on se rendra ainsi compte des conditions dans lesquelles il est fixé et de la facilité de son extraction.
Quant à la localisation du corps étranger, c*est par Texploration du malade qu'on parviendra à la définir. Le toucher rectal combiné avec Texplorateur à boule permettra de dire si le corps étranger est fixé dans Turètre antérieur ou dans Turètre postérieur. La palpation extérieure permet souvent aussi de sentir la saillie du corps étranger.
Traitement. — L'extraction par les voies naturelles ou par une voie artificielle sont les deux moyens qui se proposent pour traiter un corps étranger de Turètre.
1* Procédés cTexlraction par les voies naturelles. — On doit d'abora essayer le refoulement au dehors du corps étranger à Taide de pressions exercées d'arrière en avant à travers les parois de l'urètre spongieux.
Ce procédé réussit quelquefois : il ne convient pas aux corps pointus introduits pointe dernière : dans un cas de ce genre, Cooper, Boinet, Curtis (1), Loison (2), Legueu,ayantà retirer une épingle à grosse tête, firent passer la pointe à travers les tissus : on tira la tige jusqu'à ce qu'elle fût arrêtée par. la tête, qui fut alors poussée en avant vers le méat ; là, elle fut saisie et l'épingle extraite. Pluyette (3) a fait de même pour une épingle à cheveux.
En général, il vaut mieux protéger la pointe par un artifice quelconque et procéder à l'extraction sans bascule et sans perforation des parois; on protège la pointe avec une boule de poix ou une bougie dans laquelle on l'enfonce, et le corps étranger est ramené sans danger d arrière en avant.
Pour retirer un épi de blé, Harris enfonça dans l'urètre une canule en verre: l'épi pénétra dans la cavité de la canule, et fut facilement extrait avec une pince.
Ces manœuvres ingénieuses et compliquées ne sont utilisables que
IF
Figp. 119. — Pince urétrale de Collin
pour les corps pointus; pour tous les autres, pour les fragments de sonde en particulier, pour les bougies conductrices, l'extraction
(1) Curtis, Brit. med. Jonrn., 1882.
(2) Loison, Soc, des se. méd, de Lyon^ 1896.
(3) Plutbttb, Marseille médical, 1892.
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s'exécute aisément avec la pince de CoUin (fig. 119). La pince est introduite fermée jusqu'au contact du corps étranger : elle n est ouverte que lorsqu'on a senti le contact de son extrémité avec le corps du délit. L'appareil de Boimond est également ingénieux ; il se compose d'un tube, analogue aux urétroscopes. On l'introduit dans l'urètre avec un mandrin jusqu'au niveau du corps étranger, qu'on peut voir dans la lumière du tube. Une pince à résonnateur est introduite à travers le tube et saisit le corps étranger.
On a conseillé de refouler dans la vessie les corps étrangers de l'urètre : cette manœuvre n'est indiquée que pour ceux qui sont déjà engagés dans l'urètre postérieur, et dont l'extraction sera rendue plus facile dans la vessie. S'il s'agit d'un fragment de verre, d'un corps rigide, il vaut mieux pratiquer l'extraction par les voies artificielles.
2° Extraction par les voies artificielles, — Elle reste la ressource ultime toutes les fois que les manœuvres de l'extraction par le méat sont infructueuses ou dangereuses. L'urérotomie externe pratiquée au niveau du corps étranger permet d'aborder et d'extraire facilement le corps étranger, qu'il soit dans l'urètre postérieur ou dans l'urètre antérieur. L'urètre est suturé, dans tous les cas. Poncet, dans un cas, pratiqua l'urétrostomiepérinéale; celte opération exceptionnelle s'adressait à des accidents graves d'infection. En dehors de ce cas, la suture de l'urètre peut toujours être pratiquée avec avantage ; une sondç est laissée à demeure jusqu'à cicatrisation complète.
On les observe presque exclusivement chez l'homme ; chez la femme, l'urètre plus dilatable et plus court permet facilement l'expulsion spontanée de volumineux calculs.
L'enfance et l'âge mûr sont les périodes de prédilection pour les calculs de l'urètre: KaulTmann, sur 112 observations, trouve 32 cas de 1 à 10 ans, 15 cas de 11 à 20 ans, 18 de 21 à 30, 12 de 31 à 40, 11 de 11 à 50, 13 de 51 à 60, 7 de 6J à 70, 5 de 71 à 80. C'est donc de 1 à 10 ans, et de 31 à 40 ans qu'ils s'observent le plus souvent.
Anatomie et physiologie pathologiques. — Les calculs de l'urètre viennent toujours de la vessie ou du rein; à part de rares exceptions, ils ne se forment jamais primitivement dans l'urètre, mais ont au contraire pour origine un noyau plus petit venu de la vessie.
Tantôt il s'agit de fragments d'un calcul broyé dans la vessie ; tantôt
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il s'agit d'un calcul descendu du rein cl auquel ses petites dimensions permettent de s'engager dans l'urètre.
Les fragments de calculs vésicaux sont rarement volumineux ; ils sont toujours irréguliers et présentent des arêtes, des irrégularités susceptibles de blesser les parois du canal et de déchirer la muqueuse. Leur coloration et leur consistance varient autant que celles des calculs vésicaux.
Les calculs descendus du rein sont au contraire réguliers ; leurs dimensions dépassent rarement celles d'une fève ou d'un haricot; ils sont mousses; leur surface est assez régulière, et leur couleur rouge-brique. Après un séjour prolongé dans le canal, ils se modifient; des couches phosphatiques secondaires se déposent autour du noyau central et modifient un peu Taspect et le volume du calcul primitif.
Siège. — Les calculs, en traversant l'urètre, peuvent s'arrêter dans tous les points de l'étendue de celui-ci. Au point de vue clinique et thérapeutique, cependant, une première division s'impose suivant le siège des calculs : les uns, en effet, s'arrêtent dans l'urètre postérieur, les autres s'arrêtent dans l'urètre antérieur ; de là deux catégories distinctes.
l"" Les calculs de Turëtre postérieur siègent dans la portion membraneuse rarement, dans la portion prostatique plus souvent. Us sont en général arrêtés à l'entrée de l'urètre postérieur par un rétrécissement siégeant à la partie la plus reculée du bulbe, au niveau de son collet. D'autres fois, ils ne dépassent pas le territoire de la prostate et constituent à eux seuls les « calculs de la prostate ».
Dans ce qu'on définit à tort sous ce terme vague, il y a plusieurs catégories à étabUr.On y comprend tout d'abord les calculs interstitiels, c'esl-à-dire ceux que Ion croit s'être développés dans le tissu même de la prostate, dans les culs-de-sac glandulaires. Or, ces calculs nés dans la prostate elle-même n'existent pas. M. Guyon n'en a jamais vu, et, suivant l'expression de notre maître, il n'y a pas de calcul de la prostate, il n'y a que des calculs de la portion prostatique de l'urètre. Tous les calculs rencontrés dans la prostate sont des calculs venus de la vessie.
Parmi ceux-ci, il en est qui s'arrêtent dans la prostate, comme d'autres s'arrêtent plus loin dans une région quelconque de l'urètre antérieur. D'autres s'établissent à demeure dans la prostate; ils y sont Gxés comme s'ils y avaient pris naissance, et leur présence imprime à la région prostatique des modifications variées dont j'ai donné ailleurs la description (1).
"2? Les calculs de Tnrètre antérieur s*arrêtent de préférence aux points où l'urètre présente normalement un calibre plus étroit, c'est-
;1) Leoueu, Calculs de la portion prostatique de Turètre {Ann. des mal. de* org. g^n.-urin,, 1896, p. 760).
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à-dire au niveau de la fosse naviculaire ea arrière du méat. Mais, quand il y a dans Turètre un rétrécissement Idennorragique, le calcul est arrêté par Tobstacle, et le point où il s'arrête est aussi variable que Test le siège des rétrécissements.
Hodilications ultérieures et lésions consécutives. — Si le calcul est petit, il ne fait dans Turètre qu*un court séjour, et il est expulsé spontanément, ou rentre dans la vessie s*il est resté dans la prostate.
Si Tobstacle est serré, si le calcul est assez volumineux, il ne peut être expulsé : il séjourne dans Turètre et subit certaines modifications.
Les modifications du calcul consistent surtout dans Taccroissement de son volume. Des dépôts phosphatiques se font à la surface du noyau principal et accroissent ses proportions.
Pour les calculs de l'urètre antérieur, l'accroissement se fait surtout dans le sens de la longueur. Les dépôts secondaires se font à la partie postérieure du noyau primitif, et à la coupe on retrouve celuici non au centre, mais à l'extrémité antérieure du calcul. Le calcul peut acquérir une longueur assez grande [un calcul enlevé par Loumeau (1) avait 9 centimètres de long] ; il se fragmente, et au lieu d'un calcul on en retrouve plusieurs juxtaposés ; mais ces fragments secondaires se distinguent des calculs primitifs en ce qu'ils ne présentent pas à leur centre de noyau. Il est rare que le calcul acquière un gros volume ; cependant Kurbatow (2) en a enlevé un du poids de 390 grammes.
Dans l'urètre postérieur, et surtout dans la prostate, le calcul trouve dans la dilatabilité plus grande de l'urètre des conditions plus faciles à son développement en largeur. Si les calculs sont multiples, on les trouve logés dans la prostate, dilatée pour les recevoir ; le col de la vessie, à peu près intact, établit entre la cavité prostatique et la cavité vésicale une délimitation très tranchée.
Si le calcul est moyen, on le trouve constitué par une masse souvent énorme du volume d'une noix, irrégulièrement arrondie, un peu plus longue que large ; une de ses faces, la supérieure généralement, est creusée d'une gouttière pour le passage des urines.
En arrière, la cavité prostatique est séparée par le col du réservoir vésical : il arrive souvent que le calcul, s'accroissant dans tous ses diamètres, maissurtout en arrière, présente deux lobes, séparés par un pédicule étranglé ; des deux lobos, l'un est dans la prostate, et l'autre dans la vessie. L'étranglement correspond au col de la vessie : ce sont les calculs en sablier (Voy. p. 95).
D'autres fois, le col de la vessie lui-même participe à la dilatation imposée par le développement du calcul ; la cavité prostatique qui
(1) LouMBAV et Darlaiv, Jonrn. de méd. de Bordeaux^ 2 avril 1895.
(2) Kurbatow, Ein enorm grosser Harnrôhrenstein {CentralbUU fur Chir,, 1893, p. 373).
contient le calcul se continue par une large ouverture avec le fond de la vessie ; le doigt qui explore la cavité ne peut préciser où commence la prostate et où finit la vessie; le calcul existe à la fois dans Tune et dans Tautre, il est vésico -prostatique. J'ai observé plusieurs cas de ce genre (1), et je pense qu'il s'agit dans ce cas de calculs de l'enfance, développés de bonne heure dans la prostate, à un âge où, celle-ci n'élant pas encore développée, les calculs ont plus de facilité pour prendre, au niveau du col et de la première portion de l'urètre, la situation qu'ils conserveront plus tard.
Les lésions anatomiques secondaires relèvent de la gêne mécanique imposée au passage des urines, ou de Tinfection. Dans l'urètre antérieur, chez les enfants surtout, il se fait en arrière une dilatation de l'urètre, sorte de poche urineuse : la rétention brusque de l'urine, la rétention chronique avec distension et l'incontinence sont la conséquence de l'obstacle créé par la présence du calcul dans l'urètre.
L'infection ne tarde pas à se développer, appelée par la stagnation des urines, et aussi par l'irritation mécanique que le corps étranger provoque sur les parois du calcul : d'où les péri-urétriies phlegmoneuses ou gangreneuses qui sont parfois la conséquence des calculs de Turètre antérieur.
Symptômes. — Un arrêt brusque du jet, une rétention subite et temporaire accompagnée d'une douleur vive et quelquefois de l'émission de quelques gouttes de sang, sont peut-être le premier et le seul signe qui caractérise le calcul de l'urètre ; un changement d'attitude» une poussée plus forte parviennent parfois à chasser le corps étranger.
Tout autres sont les phénomènes qui se passent lorsque le calcul s'arrête dans l'urètre antérieur en arrière d'un rétrécissement, ou lorsqu'il est fixé dans la prostate.
Dans le premier cas, la difficulté d'uriner, la rétention, souvent l'incontinence, s'installent brusquement ou s'exagèrent rapidement : la douleur locale est nulle ou insignifiante, et ce n'est qu'à l'exploration que l'on constate l'existence d'un calcul en arrière du rétrécissement. La fièvre urinaire avec tout son cortège bruyant peut être la conséquence de l'arrêt du calcul dans l'urètre, lorsque le malade est infecté ; les calculs pointus, acérés, comme ceux qui résultent du broiement d'une pierre vésicale, sont à ce point de vue plus nuisibles : ïlî^ obstruent plus facilement la paroi urétralc et ouvrent une porte à rinfection sanguine.
Les calculs développés dans la prostate se caractérisent par des symptômes qui se rapprochent beaucoup de ceux déterminés par les calculs vésicaux ; la rétention et l'incontinence traduisent la gêne mécanique imprimée au passage deTurine; des douleurs intenses au moment de la miction, du téuesme vésical et rectal sont des phéuo-
(1) Lboubu, lO€, cU
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mènes habituels qui caraelériseni la présence de ces calculs lorsque la vessie est infectée. Les hémorragies, au contraire, sont rares.
Les complications développées sous l'influence ou à Toccasion ae ces calculs, la rétention, la douleur ou une péri-urétrite amènent en général de bonne heure ces malades à consulter.
Diagnostic. — On peut supposer, par l'interrogatoire du malade, l'existence d'un calcul dans l'urètre ; on ne peut l'affirmer qu'après avoir fait l'exploration.
Le palper simple donne déjà quelques indications : une tuméfaction dure et régulière, à limites nettes, siégeant sur le trajet de l'urètre antérieur, caractérise la présence du calcul à ce niveau. Toutefois, le calcul peut être assez petit pour ne pas être senti à l'exploration, et d'ailleurs une péri-urétrite, une induration phlegmasique donnerait absolument la môme sensation de tuméfaction douloureuse. Pour les calculs de l'urètre postérieur, surtout s'ils sont volumineux, le toucher rectal est un élément de diagnostic très important: le toucher rectal révèle au niveau de la prostate une sensibilité anormale, souvent une douleur vraie, et cette douleur provoquée a par ellemême une grande valeur lorsque, comme nous Tavons constaté à plusieurs reprises, on n'a pas la sensation de calcul ; dans ce cas, la douleur localisée au niveau de la prostate suffit à éveiller Tidée d'un calcul. Souvent, d'ailleurs, on constate au même point une induration ferme, résistante, avec une crépitation très nette quand plusieurs calculs frottent les uns contre les autres. Ces sensations, on les éprouve à l'entrée de la prostate, mais elles sont d'autant plus accentuées que le doigt avance davantage dans le rectum et se rapproche de la vessie. L'association de ces deux symptômes, douleur localisée et induration limitée, devient absolument caracté ristique de la présence d'une pierre dans la prostate, et, lorsqu'il s*y joint cette crépitation si nette, on ne peut s'y tromper.
En dehors de ces cas, où les sensations fournies par le palper sont très nettes, c'est à Taide de l'explorateur à boule qu'on définit la présence et le siège d'un calcul dans l'urètre. La boule développe au contact du calcul une sensation de frottement caractéristique; elle dénote également le siège de l'obstacle, le degré de perméabilité de l'urètre ; toutes ces notions sont indispensables pour le choix du traitement à instituer. Une cause d'erreur cependant doit être signalée : l'explorateur révèle quelquefois dans la traversée urétrale, au contact d'une stricture, ou dans la traversée prostatique, un frottement assez net pour simuler celui que donnerait un calcul. Il suffit d'être prévenu de cette cause d'erreur pour pouvoir éviter.
Traitement. — Il varie suivant le siège du calcul et la nature des complications observées.
1'' Calcul de Turètre antérieur. — L'extraction est le seul
traitement qui convienne aux calculs de Turètre anténeur : Textraclion se fait par les voies naturelles ou par l'urétrotomie.
L'extraction par le méat s'effectue avec la pince de Collin : on Tinlroduit fermée dans l'urètre, on Touvre juste au contact du corps étranger, et celui-ci est extrait facilement, après une ou plusieurs tentatives. Si le malade est infecté, si Turètre a été quelque peu lésé, il est prudent de laisser, pendant vingt-quatre heures au moins, une sonde à demeure dans l'urètre. Il n'y a qu'une circonstance où cette extraction serait contre-indiquée et devrait être différée : c'est lorsqu'il existe de la fièvre. Dans ce cas, il convient de prévenir les accidents en mettant une sonde à demeure avec ou sans urétrotomie et de différer de quelques jours l'extraction du calcul.
L'extraction du calcul suppose que le calibre de l'urètre est normal ; or cette condition est rarement réalisée, et les calculs que l'on a à extraire sont arrêtés ou par un rétrécissement du méat, ou par un rétrécissement blennorragique. Dans un cas comme dans l'autre, il suffit souvent de rétablir le calibre normal de l'urètre pour permettre l'expulsion spontanée du calcul. S'il s'agit d'un rétrécissement du méat, on le sectionne au méatotome. S'il s'agit de rétrécissements plus profonds, on les traite par l'urétrotomie interne; malgré la présence dans l'urètre de un ou plusieurs calculs, l'opération est possible et sans dangers ; nous l'avons pratiquée ou vu pratiquer bien des fois, et n'avons observé aucun inconvénient.
Lorsque le calibre de l'urètre est ramené à un taux normal, il est rare que le calcul ne soit pas expulsé spontanément. Sinon, on l'extrait avec la pince de Hunter.
Vurélrolomie externe n'a donc que rarement à intervenir pour les calculs de l'urètre ; les indications se réduisent à deux : multiplicité des calculs ou imperméabilité de l'urètre à la bougie conductrice. S'il y a plusieurs calculs accumulés dans une dilatation de l'urètre, Turétrolomie externe est préférable parce qu'elle permet l'extraction simultanée de tous les calculs : cette extraction ne se ferait pas aussi simplement par les voies naturelles. Enfin, si la bougie conductrice ne passe pas, si par ailleurs la nature des accidents, la fièvre, la rétention commandent d'intervenir, c'est à l'urétrotomie externe qu'il convient de recourir.
2° Calculs de Tarètre postérieur. — Pour les calculs de l'urètre postérieur, on ne peut facilement les extraire par les voies naturelles, même s'ils sont petits; on n'a le choix qu'entre deux méthodes: 1° le refoulement du calcul dans la vessie et le broiement avec le lithotriteur ; S^la taille périnéale.
Le refoulement dans la vessie convient à tous les calculs mobiles et de petit volume ; le refoulement s'opère facilement avec l'explorateur à boule, avec une sonde, ou encore avec une injection poussée dans le canal avec la seringue. Les petits calculs rentrent d'ailleurs
Traita db chirurgie. ^-^- — ^*
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souvent d'eux-mêmes dans la vessie : on peut les aider, en mettant pendant un jour ou deux une sonde à demeure dansTurèlre; la sonde ouvre la voie au calcul. Une fois dans la vessie, le calcul est facilement saisi et broyé avec le lithotriteur à mors plats.
Les gros calculs, ou les calculs multiples qui ont pris domicile dans la prostate, sont justiciables de la taille périnéale seule. Une fois les calculs enlevés, si à Texploralion on constatait Texistence de pierres accumulées au-dessus du col dans le bas-fond vésical, on pourrait pratiquer la lilhotritie à travers le périnée dans la même séance.
Des calculs de rarétre chexla femme.
Chez la femme, les calculs de l'urètre se présentent avec des caractères assez particuliers pour qu'il soit impossible de les confondre avec ceux que Ton observe chez l'homme. Quénu etPasteau ;i) en ont donné une bonne élude.
Le plus souvent, en effet, les calculs observés dans l'urètre chez la femme ne siègent pas dans le canal, mais dans des poches sousurélrales développées dans l'épaisseur même de la cloison urétrovaginale.
La poche calculeuse se trouve dans la paroi antérieure du vagin, au niveau de la face inférieure de l'urètre;, elle est en communication large avec le canal ou lui est reliée par un mince pédicule. Elle est formée par une couche fibro-conjonctive très vasculaire, et par une couche épithéliale.
C'est dans cette poche que les calculs sont logés, calculs multiples souvent, et formés de noyaux uriques et de couches secondaires phosphatiques.
Pour expliquer ces lésions, on peut admettre que l'urétrocèle est la conséquence de la présence du calcul qui a forcé la dilatation de rurèirc, ou bien que, lurélrocèle étant préformée, le calcul y a pénétré. C'est à celle opinion que nous nous rallions; et nous considérons la présence des calculs comme secondaire, comme une complication de l'urétrocèle.
Aussi les signes qui caractérisent leur présence sont-ils assez peu accentués, au moins au début : des troubles fonctionnels vagues, une douleur mal limitée au niveau de la vulve, du bas-ventre, ouvrent la série. Les Iroubles de la miction, fréquence, difficultés, douleurs, fausse incontinence, viennent ensuite. Dans certains cas, les malades se plaignent d'une gêne dans la station assise. C'est surtout au moment de la miction, à la fin en particulier, que se manifeste la douleur.
Au toucher, on trouve sur la paroi antérieure du vagin une tuiné-
il) QuKNU et Pasteau, Étude sur les calculs urétraux chcB la femme (Ann des mal. des org. gén.-urin., 1K95, p. 2S9î.
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faction de forme régulière plus ou moins allongée; elle est dure; on y perçoit souvent une crépitation fine, presque neigeuse (Quénu). A l'exploration de Turètre, on constate la présence, sur la paroi inférieure du conduit, d'un diverticule, en môme temps que Ton y perçoit le frottement calculeux caractéristique.
Le traitement de choix consiste à exciser la poche et à extraire en même temps par le vagin les calculs qu elle contient. On termine par la suture complète des parois urétrales.
DÈS URÉTRITES
L'urétrite est l'inflammation do l'urètre. Elle reconnaît pour cause l'intervention de microbes pathogènes, que l'on retrouve dans la suppuration.
Cependant, on a décrit depuis longtemps des urétrites primitivement amicrobiennes, c'est-àniire qui se développeraient en dehors de toute intervention microbienne (1). Les diathèses, la goutte, le rhumatisme, ou môme la contagion génitale, seraient susceptibles de les déterminer. Mais quand on va au fond des choses et qu'on analyse les observations publiées, il en est bien peu qui résistent à la critique (2). Une exception est à faire pour l'herpétisme : Lefur (3) a publié une observation probante d'urétrite née sous cette influence.
Toutes les urétrites sont donc microbiennes (4) : les unes, et c'est le plus grand nombre, reconnaissent poui cause l'intervention primitive du gonocoque; les autres, d'ailleurs contestées, seraient causées par l'intervention exclusive d'autres microbes pathogènes que le gonocoque. Ce sont les urétrites non gonococciques. Existent-elles réellement? La contagion génitale peut-elle déterminer une autre infection que l'infection gonococcique?
C'est cette question que Noguès a étudiée dans son rapport au Congrès d'urologie de 1897. En analysant les faits publiés, on trouve tout au plus une trentaine d'observations de ce genre, dans lesquelles la résistance très sérieuse de l'urètre normal aux autres microbes que le gonocoque a été prise en défaut.
Ces faits sont trop peu nombreux pour que nous soyons autorisés
(1) GuiARD, Des urétrites non gonococciques {Ann. det mal, des org. gin,» nriîi., 1897, p. 449).
(2) Noouès, Des urétrites non gonococciques [Assoc. franc, dfar.^ 2« session, 1897).
(3) Lefur, Herpès génital compliqué d'herpès urétral et d*urëtrite herpétique (Ann. des mai. des org. gén.-arin.^ 1897, p. 1105).
(4) Paul Minouet, De la pluralité des urétrites, thèse de Paris, 1891-1892, n" 310.
à en tenir compte ici, et nous aurons exclusivement en vue Turétrite à gonocoques.
Un traité de chirurgie n*est pas un traité de vénéréologie : aussi est-il impossible dans cet ouvrage de donner à la blennorragie la place importante qu'elle occupe dans la pathologie. Je ne dois Têtudier qu'au point de vue chirurgical pur. Or, elle intéresse surtout le chirurgien par ses complications immédiates et surtout éloignées; elle se retrouve à l'origine de tous ou de presque tous les accidents urinaires; et, à ce point de vue, il est nécessaire de rappeler les grandes lignes de son histoire, et d'insister surtout sur les lésions de l'urétrite chronique (1).
URÉTRITE BLENNORRAGIQUE
[Gonococcie uréirale).
La blennorragie est une maladie infectieuse spécifique dont le gonocoque est l'agent : l'urétrite est sa localisation la plus fréquente.
Ëtiologie. — La blennorragie, maladie spécifique, ne peut naître que d'une contamination. Le rôle du gonocoque est capital, essentiel, mais, quoique nécessaire, l'intervention du gonocoque ne suffit pas, elle seule, à créer la blennorragie ; il faut encore un état particulier de réceptivité de l'organisme. La blennorragie suppose donc pour sa détermination l'intervention de trois facteurs : 1^ le gonocoque \ 2« le contact ; 3® le terrain,
V Le gonocoque. — Le gonocoque de Neisser (2) est un diplocoque ovoïde, formé de deux portions séparées par une ligne claire : chaque portion a la forme d'un grain de café. Leurs dimensions sont en moyenne de 1 (jl 25 d'un pôle à l'autre.
La fente médiane du gonocoque a fait croire à une capsule amorphe, non colorée par les réactifs et visible surtout autour des microbes libres.
Par suite de la formation d'une fente perpendiculaire à la première, le gonocoque peut se subdiviser en quatre parties, conduisant à des individus groupés par quatre, par huit, etc. Le nombre des individus reste donc pair et souvent multiple de quatre : ce groupement en amas est caractéristique.
(1) Consultez sur ce sujet : FuRBRi!vaBR, Traité des maladies des organes génitourinaires, trad. française. — J. Janbt, Diagnostic et traitement de la blennorragie {Ann. des mal. des org. gén.-urin., avril-juin 1892). — Marcel Séa, Le gonocoque. Paris, Alcan, 1896. — Noouès, Des urëtrites non gonococciques (A««. frànç. d'urologie, 2» session, 1897). — R. Jami?î, Étude sur Turétrite blennorragique, thèse de doctorat, Paris, 1882-1883. — Finoer, Études sur la biologie du gonocoque et sur l'anatomie pathologique du processus blennorragique {Ann. des nutl. des org. gén.-urin., 1894, p. 760). — Finoer, La blennorragie et ses complications, trad. française. Paris, Alcan, 1894. — Guiard, La blennorragie chez l^homme. Paris»
(2) M. SéE, Le gonocoque, thèse de Paris, 1896.
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Fig. i20. — Blennorragie aiguë à gonocoques; infection mixte, ^'onocoques kitra- et extracellulaires ; petite bactérie accessoire formant de volumineux amas dans des cellules et hors d^elles. Grossissement : 1000 diamètres. (N. Halle.)
Un autre caractère important du gonocoque est sa situation intracellulaire : dans le pus urétral, par exemple (fig. 120), on les voit inclus dans les cellules épithéliales et plus tard <}ans les leucocytes; ils pénètrent la cellule épithéliale au point de la faire éclater et absorbent parfois tout le protoplasma, mais respectent le noyau.
Les gonocoques sont mobiles; ils sont doués: 1<» d'un mouvement de translation lente ; 2<» d*un mouvement d'oscillation ayant pour axe la trajectoire du précédent; enfin, 3^ d'un mouvement de rotation présentant alternativement à l'œil chaque face du couple.
Le gonocoque se colore par les couleurs basiques d'aniline, mais il a pour caractère essentiel de perdre sa coloration parla méthode de Gram (1).
Le milieu de culture qui lui convient le mieux est le sérum mêlé à Tagar : les sérosités pathologiques peuvent remplacer le sérum sanguin, quelquefois avec avantage. Les cultures en surface se présentent sous forme de gouttelettes de rosée, transparentes, presque incolores, assez petites et serrées pour donner l'aspect d'un vernis mince ou d'une buée.
La nutrition du gonocoque s'effectue aux dépens des albuminoldes du sérum : il exige pour sa culture un milieu alcalin. La température qui lui convient est supérieure à 30® : mais au delà de 38<» les colonies sont arrêtées dans leur développement.
Le gonocoque est doué d'une grande résistance aux agents destructeurs : sur les linges souillés, il conserve longtemps sa virulence, fait important en médecine légale, et dans les cultures, Finger a constaté qu'il garde ses propriétés tant qu'il n'est pas complètement desséché. Entre les mains de Finger, plusieurs des antiseptiques vantés dans le traitement de la blennorragie se sont montrés impuissants à arrêter le développement des cultures ; ainsi furent employés inutilement le permanganate de potasse, l'acide phénique, le sublimé, le nitrate d'argent. Il se produirait, d'après Finger, des coagulationsalbumineuses, qui protégeraientles couches centrales.
(1) Wbinhich, Recherches sur la coloration du gonocoque {Ann, des mal. deê org, gén.-nrin., 1898, p. 504).
• Le gonocoque est Tageat spécifique de la blennorragie ; son inoculation à rtiomme a été tentée à plusieurs reprises par Bruns, par Wertheim, Menge, etc.; et dans tous ces cas, Tinoculation ayant été faite avec des cultures pures, on a vu ^ développer la blennorragie avec ses caractères classiques, et dans la sécrétion purulente de Turètre on retrouvait les gonocoques.
2° Le contact. — Habituellement, la blennorragie résulte du contact du méat urétral avec une muqueuse malade: au premier rang se place la contamination par coït ; il ne suffit pas toujours d'un coïl complet, le contact du pénis avec la vulve infectée suffit. Chez la femme, en effet, la blennorragie se localise rarement à Turètre ; la conformation des parties fait que Tinfection se propage facilement à la vulve, aux glandes vulvaires, au vagin, quelquefois môme à Tutérus. De sorte que le contact avec Tune ou l'autre de ces parties expose à la contamination.
A certains moments, dans certaines conditions, la virulence du microbe est accrue et le contact devient plus dangereux : ainsi agissent la congestion menstruelle, les inflammations pelviennes, la métrite.
La contamination s'effectue encore par coït anal ou buccal.
Enfin, elle peut aussi résulter d'un contact indirect, effectué par rintermédiaire des doigts, d'un instrument (sonde, seringue), de linges malpropres et ayant servi à un blennorragique. Ainsi s'expliquent les urétrites observées chez les enfants du premier âge et aussi les vulvovaginites des petites filles.
3° Le terrain. — Quoi qu'il en soit, le contact ne suffit pas à l'inoculation : il faut encore que la réceptivité prépare l'infection.
Certains sujets sont plus que d'autres aptes à contracter la blennorragie : une conformation spéciale, tel le volume exagéré du pénis, l'existence d'un phimosis, la largeur du méat, l'hypospadias, multipUent les contacts de muqueuse à muqueuse et rendent plus grandes les chances d'infection.
Puis interviennent les causes générales, dont l'importance n'avait pas échappé aux anciens : la doctrine de la spécificité microbienne n'a rien enlevé de sa véracité à la loi formulée par Ricord.Les excès vénériens, les excès alcooliques, le surmenage sous toutes ses formes, l'abus des mets épicés constituent des causes prédisposantes de premier ordre. Enfin, les mauvais états généraux, le lymphatisme, la scrofule, le rhumatisme, la goutte, préparent encore le terrain à la réceptivité.
Dans ces conditions, que le contact ait lieu, que l'inoculation soit effectuée, et on verra se dérouler tous les phénomènes anatomiques et cliniques qui caractérisent la blennorragie aiguë.
Évolution anatomique. ■— Les lésions provoquées dans l'urètre par le gonoco(iue sont différentes suivant que l'inoculation est récente ou ancienne ; il faut distinguer à ce point de vue: 1° Vurélrite aiguè ; 2** Vurélrite chronique.
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1° Urétrite aiguë. — Une période d'incubation fait immédiatemenl suite à l'inoculation. Sa longueur varie de trois à cinq jours. Elle cesse lorsque les premiers symptômes de la maladie sont appréciables pour le malade, mais déjà à ce moment se sont constituées les lésions initiales de la gonococcie.
Elles ont été étudiées par Finger, par Bockhart et par Dinkler sur des malades morts, au début d'une blennorragie, d'une maladie intercurrente. Finger, Ghon et Schlagdenhaufer ont môme inoculé la blennorragie à des malades condamnés à brève échéance, et ont ainsi pu se rendre un compte exact de la manière suivant laquelle le gonocoque se comporte par rapport à la muqueuse urétrale.
La muqueuse est gonflée, œdémaliée, vascularisée, et môme exulcérée. A Texamen histologique, elle montre une infiltration leucocytique intense : les leucocytes pénètrent entre les cellules épithéliales, surtout dans la portion à épithélium cylindrique ; ils s'infiltrent dans la couche épithéliale des canaux et des conduits glandulaires, et jusqu'au tissu conjonctif, là où celui-ci est moins protégé par la couche épithéliale. Les gonocoques s'accompagnent d'infiltration leucocytique : les leucocytes qui tapissent la surface de la muqueuse en sont bourrés. Dans Tépithélium pavimenteux, au contraire, il y en a 1res peu : mais dans Tépithélium cylindrique ils s'insinuent par paire entre les cellules, s'accumulent dans les régions périfoHiculaires, formant un réseau qui encadre chaque cellule. Ils se retrouvent encore dans les conduits excréteurs des glandes, mais on n'en voit guère parmi les cellules sécrétantes. Enfin ils s'infiltrent, d'une fa(:on très discrète il est vrai, dans les fentes du tissu conjonctif qui n'est pas protégé par une paroi épithéliale résistante.
L'extension de l'inflammation gonococcique s'effectue en môme temps en surface. De l'urètre antérieur, elle se propage à l'urètre postérieur : la contamination de l'urètre postérieur, sans être constante, est au moins très fréquente. C'est ce qui résulte des chiffres suivants : Finger l'observe dans la proportion de 60 à 80 p. 100; les évaluations de Lanz, de PhiHppon, de Letzel comportent une proportion encore plus élevée de près de 90 p. 100.
L'époque à laquelle apparaît l'urétrile postérieure est également discutée : les uns, avec Finger, pensent qu'elle se produit tardivement, vers le troisième septénaire; les autres, avec Heisler, l'ont vue paraître dès la première semaine. Je pense, avec Janet, que Turétrite postérieure est encore plus précoce : elle se produit dans la première semaine après le quatrième jour, mais sa durée normale est moins longue que celle de l'urétrite antérieure.
Lorsque les lésions ne dépassent pas une certaine intensité, lorsque la maladie est traitée méthodiquement, elle disparaît dans une période de deux à trois semaines. L'infiltration leucocytique diminue en môme temps que les gonocoques perdent de leur virulence et de leur
activité ; Tinfiltration de la couche muqueuse disparaît, répilhéliura se répare, mais se transforme parfois en épithélium pavimenteux. Dans les cas plus graves, rinfiltration est trop intense pour disparaître en totalité : et lorsqu'elle a gagné les couches profondes de la muqueuse et le tissu spongieux lui-même, à la prolifération embryonnaire succédera la sclérose, origine du rétrécissement. L'urétrite persiste à Tétat chronique, elle constitue une transition entre la blennorragie initiale et les rétrécissements qui en sont le terme ultime.
2« Urétrite chronique. — Les lésions de Turétrite chronique se répartissent inégalement sur Turètre antérieur et sur Turètre postérieur. Sur chaque segment de Turètre, elles affectent de préférence certains points.
D'après Finger, Turètre postérieur serait plus souvent atteint que Turètre antérieur. Cette opinion, au contraire, est infirmée par les recherches de Jamin, qui trouve Turètre postérieur lésé seulement 24 fois sur 74 malades ; de môme, Neebe (1) croit Turétrite postérieure beaucoup moins fréquente que lantérieure : sur 66 cas examinés en employant la méthode des lavages de Kollmann, il n'a trouvé que 28 p. 100 d'urétrites postérieures. Mes recherches personnelles m'autorisent à conclure dans le môme sens : l'urétrite postérieure, très fréquente dans les premiers stades de la blennorragie, guérit plus facilement que l'antérieure, sauf lorsque la prostate est envahie, et l'urétrite postérieure chronique est plus rare que l'antérieure.
Dans l'urètre antérieur, les points les plus frappés seraient par ordre de fréquence, d'après Finger, la portion spongieuse (17 (ois sur 24), la portion spongieuse et le bulbe (4 fois) ; le bulbe seul serait exceptionnellement atteint. Pour Guyon, au contraire, le bulbe serait beaucoup plus souvent pris, et ce serait là la localisation principale de l'urétrite chronique antérieure.
Les lésions de Turétrile chronique ont été minutieusement étudiées par Neelsen, Baraban et surtout par Finger (2) ; Wassermann et Halle (3) ont confirmé les observations de Finger et présenté une étude intéressante des lésions qui conduisent de l'urétrite chronique au rétrécissement.
Les lésions diffèrent suivant qu'on les considère dans l'urètre antérieur ou dans l'urètre postérieur.
a. Lésions de l'urètiœ antérieur. — Certaines altérations sont reconnaissables à l'œil nu : la plupart, il est vrai, de celles qui sont reconnaissables à l'urétroscope, comme les taches hypérémiques, le gonflement, l'imbibition séreuse, disparaissent après la mort.
(1) Neebb, Arch. fur Derm. nnd 6'yp/i., 1891, Bd XXIX, p. 415.
(2) FiNOER, loc. cit., p. 192.
(3) Melvili.b Wassermaxn et Hallk, Urétrite chronique et rétrécissements (Ann. des mal, des org, gén.'Urin., 1894, p. 241 et 321).
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On peut reconnattre, cependant, que Tépithélium est épaissi : sa coloration sur les points malades est blanchâtre, et donne l'aspect d'une cicatrice déprimée, ^ Du côté du tissu conjonctif, on trouve quelquefois une apparence bosselée, chagrinée, avec des élevures, analogues aux granulations de la conjonctive. Ces granulations prennent parfois un aspect papillomateux avec développement de nouveaux vaisseaux. Les lacunes de Morgagni sont élargies, leur ouverture atteint jusqu'aux dimensions d'une tête d'épingle. La glande, gonflée, devient visible, alors qu'elle ne l'est pas à l'état normal, et ces lésions caractérisent l'urétrite glandulaire (1).
A l'examen histologique, ces altérations se précisent et deviennent plus caractéristiques.
Vépilhélium cylindrique se transforme en épithélium plat : dans les vieilles urétrites, la couche superficielle devient cornée (fig. 121)
Fig. 121. — Lésions de rëpiUiëlium dans rurétrite chronique invétérée (Wasser- M Aifi« et HxLLé). — a y couche cornée ; i>, couche granuleuse ; c, couche à cellules dentelées; d, couche basale.
En même temps, les couches de l'épithélium se multiplient, de nombreux leucocytes s'infiltrent entre les cellules. Ces altérations, d'après Finger, se succèdent suivant trois types définis.
Dans le premier, une seule couche de larges cellules plaies remplace la couche superficielle des cellules cylindriques; au-dessous, la couche des cellules basales polygonales est épaissie.
Dans le second type, l'épithélium a pris un caractère vraiment épidermoïdal : une couche profonde de cellules cubiques, et audessus des couches multiples de cellules polygonales analogues à celles du réseau de Malpighi.
Enfin, dans un troisième type, répilhélium n'est plus constitué que
(1) Kbrsmackbr, Le rôle des (glandes de Littre dans Turétrite chronique (Ann. des mal, des org. gén.'Urin.^ 1896, p. 7^8;.
par une ou quelques couches basses d^épithélium plat nucléé, analogues aux couches superficielles de Tépiderme.
Ces altérations de Tépilh^lium sont constantes : elles ont été retrouvées avec la môme netteté par Wassermann et Halle. De plus, elles sont toujours associées à des altérations du tissu sous-jacent. Le premier type correspond aux infiltrations récentes du tissu sousépithélial ; le deuxième type se voit sur les lésions plus anciennes, le troisième type ne se voit qu'au niveau des vraies callosités fibreuses.
La lésion sous-épithéliale est peut-être la cause vraie de la transformation de Tépithélium, mais les influences mécaniques, Taction réitérée des excitants sont aussi,.pour Wassermann et Halle, à mettre en cause.
Dans le tissu sous-épithélial^ la lésion caractéristique et constante consiste en une infiltration inflammatoire du tissu conjonctif qui montre la plus grande tendance à se rétracter (Finger). Avec la prolifération embryonnaire se voit une vascularisation abondante, provenant de la formation de nouveaux vaisseaux. La prolifération, d'abord constituée par des cellules rondes, se transforme en tissu fibreux, c'est-à-dire en un tissu de cicatrice ; et celle-ci, au lieu de dériver d'une ulcération, d'une plaie, est le fait de Thyperplasie conjonctive.
Les lacunes de la muqueuse sont dilatées ; elles sont le siège des mêmes altérations épithéliales que la surface de la muqueuse. D'abord gonflées, puis éloulTées par la prolifération conjonctive qui les entoure, elles finissent par s'atrophier ou par devenir kystiques.
Mêmes altérations autour des glandes et dans leur intérieur : les lésions périglandulaires débutent d'abord autour du canal excréteur et pénètrent avec lui plus ou moins profondément. Au dedans du canal excréteur, la prolifération épithéliale dermoïde de la surface s'étend, s'insinuant entre le revêtement épithélial cylindrique et la membrane basale.
Ces lésions des lacunes et des glandes sont moins fréquentes que celles de la surface de la muqueuse : les lésions du tissu spongieux sont plus rares encore. Celles-ci sont la conséquence, cl comme la propagation des lésions périglandulaires. D'autres fois, c'est l'infiltration sous-épilhéliale de la muqueuse qui se propage directement aux aréoles les plus voisines du corps spongieux, épaissit les cloisons et oblitère leur cavité.
Ainsi se constitue le rétrécissement, à tel point que la transition entre l'urétrite chroni(iue et le rétrécissement est insensible. Tant que l'infiltration et la sclérose qui lui fait suite restent limitées au tissu sous-épilhélial, le rétrécissement n'est pas fatal : il y a une cicatrice dans l'urètre, mais celle-ci est partielle, déprimée, non sténosante. Au contraire, quand la sclérose a envahi le corps spongieux en tout ou en partie, le rétrécissement est conslilué.
URÉTRITE BLEPiNORRAGIQUE. 379
h. Lésions de l'urètre postérieur. — Elles sont surtout appréciables dans la traversée prostatique, et plus particulièrement au voisinage du verumontanum.
A l'œil nu, la muqueuse est ramollie, d'un aspect mat, lerne, pointillé; par places, quelques excroissances lui donnent une apparence villeuse. Le verumontanum est tuméfié, sa muqueuse est ramollie et granuleuse ou tendue et scléreuse.
Par la pression de la prostate, lorsqu'il y a de la proslatite chronique, on fait sourdre la sécrétion des glandes plus consistante et plus opaque que normalement.
Les lésions histologiques sont de même nature que celles de Turèlrc antérieur. Du côté de l'épitliélium, c'est la môme prolifération, la môme transformation de Tépithélium cylindrique en un épithélium plat, mais cette transformation ne va jamais jusqu'à la kéra- UnisaHon. Du côté du tissu conjonctif, les lésions sont constituées par une infiltration du tissu conjonctif sous-épithélial qui comporte un premier stade d'infiltration cellulaire et d'hyperplasie conjonctive, et un second stade de cirrhose conjonctive. Mais ici l'infiltration et l'induration qui lui succède restent superficielles et ne mènent jamais à une rétraction bien notable.
Cependant, en gagnant le long des glandes ou des canaux éjaculatenrs, l'inflammation peut s'enfoncer dans la i)rofondeur.
Bactériologie. — Le rôle du gonocoque est capital dans révolution de l'urétrite blcnnorragiquc : mais le gonococjue n'intervient pas toujours seul; des infections secondaires viennent s'ajouter à lui ou se développer sur le terrain qu'il a préparé, pour aggraver les lésions et les prolonger. Janet il) a étudié ces infections secondaires, et il divise à ce point de vue la blennorragie en quatre périodes :
1° La PHASE GONOcocciQUE cst la phase initiale, celle qui correspond aux premiers stades de la blennorragie aiguë ou subaiguë. Cependant, celte phase peut durer longtemps : soit qu'il n'y ait pas de traitement mis en œuvre, soit que ce traitement reste défectueux, les gonocoques persistent dans l'urètre, cachés dans un divcrlicule, dans une glande d'où ils s'échappent pour réinfccler à nouveau le canal sous l'influence des excès, du coït, des explorations. C'est ainsi qu'on retrouve des gonocotjues même dans l'urétrite absolument chronique. A cette période, cependant, les gonocoques ont souvent totalement disparu, l'urétrite chronique continue et poursuit ses lésions môme après la disparition du microbe qui les a causées.
2' La PHASE DES INFECTIONS sEcoNDAmEs cst prcsquc constante : et la plupart des urétritcs gonococciques passent par elle avant d'en venir à la guérison.
(1) .T. JA?fr.T, Diagnostic et trnitement de rurétrite blennorragique (Ann. des m&l. des org . gén.-urin.^ 18U2, p. 2G7..
r. LEGUEU. — MALADIES DE L'URÈTRE.
Au début, les microorganismes qui existent normalement dans Turètre sont étouft'és par le gonocoque ; ils disparaissent ou restent au second plan. Mais bientôt la virulence du gonocoque s'atténue, et sur le terrain préparé par lui une infection secondaire se développe.
Celle-ci provient soit des microbes normaux de l'urètre, soit d'une contamination extérieure occasionnée par le coït, par un
Fig. 122. — Urëtrite subaiguë. Écoulement ëpithélio-pupulent, saprophytique pur. Dans les cellules épithéliales et hors d'elles, abondance extrême d'une petite bactérie qu'on rencontre fréquemment, isolée ou combinée à d'autres microbes, dans les écoulements urétraux. Grossissement : 1000 diamètres. (N. Halle.)
corps étranger, soit encore de la bactériurie; les urines infectées sèment à leur passage Tinfection dans le canal. Elles sont constituées par divers microbes de forme ronde ou de forme longue (fig. 122).
Rarement d'ailleurs elles s'étendent à tout l'urètre, et le plus souvent elles restent localisées à la région de la fosse naviculaire (Noguès).
3** La PHASE ASEPTIQUE fait suite aux deux précédentes et précède la guérison. Les gonocoques sont disparus, les infections secondaires sont taries. Dans le pus, on ne trouve plus aucun microbe : il en est ainsi à la période finale des urétrites aiguës ou subaiguês, qui vont guérir. Cependant Turétrite chronique, môme rebelle et invétérée, peut être aussi aseptique.
4<* Enfin Janet ajoute encore à ces trois phases, qu'on pourrait dire normales, la phase des infections secondaires tardives, celle-ci inconstante et non nécessaire. Elle survient après la guérison, ou quand lurétritc est près de guérir. Le terrain, préparé par une irrita-
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lion de longue durée, est très apte à la réceptivité, et il arrive qu'au premier coït, ou môme sans coït, l'urètre se réinfecte à nouveau avec les microbes quelconques qu'il rencontre à son méat. Mais cette
Fig. 123. — Autre forme d^urëtrite subaig^S saprophy tique pure, grosse bactérie en chatnette rare (HxLLé).
nouvelle infection est loin d'avoir la ténacité des premières : elle disparaît facilement et le traitement préventif bien compris permet aisément de l'éviter.
Évolution clinique. — Il convient d'étudier à part l'urétrite aiguë el l'urétrite chronique.
1* Urétrite aiguë. — Après une période d'incubation dont la durée va de quatre à cinq jours, apparaît le long du canal une sensation de chaleur, un chatouillement s'accentuant surtout au moment de la miction; en même temps se montre au niveau du méat un suintement de liquide séreux, puis séro-purulent, et enfin nettement purulent: à partir de ce moment, c'est-à-dire vers le troisième ou quatrième jour, la blennorragie entre dans sa période d'état.
Le méat est rouge, le gland turgescent, le prépuce souvent œdématié. Si le prépuce recouvre le gland, s'il y a un phimosis, l'extrémité de la verge se renfle, et on voit à l'orifice s'échapper le pus urétral. L'urètre est parfois induré sur une certaine longueur. La verge entre facilement en érection, la nuit surtout, et ces érections douloureuses sont très pénibles. L'urètre induré se distend moins que les corps caverneux et la verge s'incurve en bas.
L'écoulement s'effectue d'une manière à peu près régulière et continue: c'est un pus jaune verdâlre, qui par dessiccation forme sur le linge des croûtes épaisses et jaunes. Quelquefois, le pus est strié de
filets de sang, ou coloré en rouge : il en est ainsi dans les infections suraiguës ou encore lorsque des manœuvres intempestives, des injections trop irritantes ont créé de petites érosions sur la muqueuse.
Les caractères de la suppuration varient avec l'époque à laquelle on les observe. Dans la sécrétion muqueuse au début se voient ([uelques leucocytes, mais surtout des cellules polygonales d'épithélium pavimenteux. Les gonocoques y sont déjà nombreux, mais la plupart sont libres.
A mesure que le processus avance, les cellules épithéliales diminuent et le nombre des leucocytes augmente.
A la période d'acmé, il n'y a presque que des leucocytes, serrés les uns contre les autres; les gonocoques paraissent moins nombreux au milieu des leucocytes innombrables.
Au déclin de la maladie, les leucocytes toujours abondants englobent les gonocoques, dont d'autres sont libres, mais les cellules épithéliales reparaissent, principalement sous forme de cellules polygonales, et la plupart sont recouvertes de gonocoques.
Une douleur continue se manifeste sur la longueur de l'urètre ; celle-ci, très variable suivant les sujets, quelquefois nulle, se réveille ou se manifeste toujours au moment de la miction. Malgré cela, la miction s'effectue normalement ; dans quelques cas, cependant, il y a dysurie ou môme rétention complète par suite du spasme.
L'éjaculation est également très douloureuse ; le sperme s'écoule en bavant, il est taché de sang.
Les urines sont troubles, surtout dans le premier verre, et contiennent dans le second de nombreux filaments.
Les phénomènes généraux sont nuls ou peu marqués : en dehors de la fièvre signalée par Trekaki, et qui d'ailleurs est loin d'être constante, il est rare de voir une dépression notable des forces, de l'aniaigrissement et des phénomènes digestifs.
Lorsque l'urétrite postérieure s'adjoint à l'urétrite antérieure, le moment où se réalise la contamination de l'urètre postérieur passe le plus souvent inaperçu.
L'urétrite postérieure s'installe sans bruit; ses manifestations se combinent avec celles de l'urétrite antérieure, à tel point qu'il est quelquefois difficile de dire si l'urètre postérieur est pris avant que l'épididymite ne vienne apporter la preuve de celte extension.
Après un on deux septénaires, suivant les cas, l'affection entre dans sa dernière période de déclin. L'abondance de l'écoulement diminue, on ne le voit plus (jue le matin ; puis sa qualité change, il devient plus séreux, moins coloré, et finit par se supprimer totalement.
Mais chez certains sujets prédisposés, chez les lymphatiques surtout, la période de déclin traîne en longueur ; les rechutes succèdent aux rechutes ; elles se réveillent à l'occasion d'un coït, d'une fatigue.
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d'un excès. Et la période aiguë ou subaiguë se prolonge pendant plusieurs semaines.
La part des infections secondaires est tout aussi importante que celle de Tinfection primitive à gonocoque dans révolution de ces urétrites à répéiilion.
Un fait particulier à signaler, et sur lequel ont insisté la plupart des observateurs, c'est celui de la disparition de Técoulement lorsque se produit concurremment une maladie fébrile. L'hyperthermie est nuisible à la pullulation du gonocoque, dont les cultures meurent dans un milieu dont la température dépasse 39^ ; c'est ce qui explique pourquoi Técoulement diminue lorsque survient une maladie aiguë fébrile.
2*» Urétrite chronique. — Elle succède à Turétrite aiguë et ne s'installe jamais d'emblée. Ce qui la caractérise, ce n'est pas l'ancienneté de l'aflfection ni la modicité de l'écoulement. Guyon reconnaît que l'urétrite est devenue chronique lorsque tout phénomène inflammatoire a disparu, lorsque la douleur de la miction et de Térection a disparu, et que seul l'écoulement témoigne de la persistance de l'inflammation de l'urètre.
Les causes qui amènent l'urétrite aiguë à persister à l'état chronique sont multiples.
Ce sont d'abord les lésions préexistantes du canal, malformations congénitales ou lésions acquises. Ainsi agissent les rétrécissements du méat, congénitaux ou acquis, et les rétrécissements de Turètreen général. La section d'un méat rétréci nous a permis à plusieurs reprises de guérir en quelques jours une urétrite datant dans un cas de dix-huit mois.
De même, l'influence des rétrécissements larges du canal a été bien mise en relief par Robert, Otis, Albarrân, Pousson et Jacquet.
En dehors des altérations du canal, les fautes thérapeutiques sont susceptibles d'entraîner la persistance de l'urétrite : parmi celles-ci, signalons l'utilisation exclusive de la médication générale, le retard dans l'administration du traitement local, le défaut de suite dans la thérapeutique locale, l'usage des injections caustiques, enfin et surtout le défaut d'hygiène, les excès de boissons, de coït, etc.
L'abus du traitement, surtout du traitement par les instillations de nitrate d'argent, est une cause d'irritation persistante qui peut prolonger l'urétrite.
Enfin, certains tempéraments sont plus que d'autres exposés à l'urétrite chronique: les scrofuleux, les lymphatiques, les arthritiques, les neurasthéniques présentent une moindre résistance, sans qu'il soit possible à l'heure actuelle de comprendre encore la raison et le pourquoi de cette prédilection.
L'urétrite chronique a pour symptôme un écoulement purulent qui se fait d'une façon intermittente, et se voit surtout le matin au
réveil, lorsque le malade n'a pas uriné depuis longtemps. Dans la journée, entre les mictions, surtout lorsque celles-ci sont espacées,
Fig. 124. — Filament normal : homme sain, n'ayant jamais eu d'urëtrite ; première miction du matin ; filament muqueux englobant des leucocytes et des cellules épithéliales en séries. Grossissement : 300 diamètres. (N. Halle.)
la goutte reparaît encore spontanément ou est ramenée au méat par pression de Turètre d'arrière en avan t. C'est une goutte épaisse, jaunâtre : mais sa consistance et sa couleur sont variables suivant que Ton est plus ou moins éloigné de la période aiguë, et aussi suivant les périodes de calme ou d'exacerbation. La goutte se concrète parfois sur les lèvres du méat et les accole Tune à Tautre. Sur le linge, elle fait des taches, qui empèsent et se distinguent facilement de celles produites par Turine.
Dans Turine se montrent de
nombreux filaments blancs ,
allongés, irréguliers, dont les
uns flottent dans le liquide et les
autres tombent au fond du verre :
ce sont les plus riches en cellules
épithéliales ; ces filaments se voient encore que la goutte a disparu ; ils
disparaissent les derniers, et sont le dernier vestige de la blennorragie
Lorsqu'on examine la goutleou lesfilamentsau microscope (tig. \2A\
Fig. 125. — Urétrite chronique : phase aseptique ; filament cpithélio-purulent sans microbes. Grossissement : 300 diamètres. (N. Halle.)
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Fi g. 126. — Urétrorrhëe, ëcoulement formé de cellules plates urétrales, avec petites bactéries intra- et extracellulaires, sans leucocytes. Grossissement : 300 diamètres. (N. Halle).
on y voit une petite quantité de cellules de pus, beaucoup de cellules épilhéliales, et des gonocoques rares ou multiples, ou quelques-uns de ces microbes non définis qui constituent les infections secondaires de Turètre. Les gonocoques sont surtout inclus dans les cellules épithéliales, tandis que les leucocytes n'en contiennent presque pas. Aux dernières périodes, on ne trouve môme plus de leucocytes, mais seulement des cellules épithéliales (fig. 126).
La goutte constitue le seul symptôme de Turétrile chronique : Bazy a signalé cependant une hématurie terminale, se produisant à la fin de la miction, et qui proviendrait exclusivement de Turètre, distendu par Turine. Mais ces phénomènes subjectifs sont nuls, et les sensations douloureuses ressenties par les malades au périnée et le long du canal sont plus en rapport avec la neurasthénie et les préoccupations excessives du malade qu'avec la localisation de la maladie.
La participation de l'urètre membraneux ne se caractérise par aucun phénomène nouveau. 11 n'en est plus de même lorsque la prostate a été infectée ; alors il se fait à certains moments un écoulement abondant de liquide, à la manière d'une éjaculation, que le malade sent progresser dans l'urètre jusqu'au méat. C'est surtout quand le malade va à la selle que cet écoulement se réalise; on peut encore le provoquer parle toucher rectal. Ce liquide est lactescent, plus fluide, moins coloré que le sperme : il fait sur la chemise des taches étendues, à bords irréguliers, mais très tranchés et empesant le linge. L'examen histologique y révèle les mômes particularités que dans la goutte urétrale, des globules de pus, des cellules épithéliales, et des microbes unis : on y voit en plus des globes graisseux en abondance et quelques spermatozoïdes. Cet écoulement, il faut bien le remarquer, caractérise la prostatite chronique et non l'urétrite elle-même : lorsque l'infection est Hmitée au canal et ne s'est pas propagée aux glandes de la prostate, cet écoulement abondant ne se voit pas.
Les symptômes subjectifs sont nuls ; l'augmentation de la fréquence des mictions, les brûlures, les douleurs périnéales sont en rapport
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avec la cystite concomitante. Et Turétrite chronique postérieure peut exister sans aucune de ces manifestations.
L'urétrite chronique a une durée longue, parfois indéfinie ; tandis que chez certains malades, après quelques semaines d'un traitement méthodique, tout disparaît et rentre dans Tordre, on voit chez d'autres Taffection persister indéfiniment et les gonocoques s'installer à demeure; à certains moments, l'écoulement disparaît, le malade se croit guéri; mais ce n'est qu'une apparence, et au premier excès les gonocoques, cachés dans quelque diverticule glandulaire, reparaissent avec l'écoulement.
Alors même d'ailleurs que les gonocoques sont disparus, Turétrite n'est pas toujours finie : l'écoulement persiste quoique aseptique, et la sclérose urétrale s'installe lentement sur ce terrain préparé par une inflammation de longue durée.
Le moral des malades ne tarde pas à être profondément affecté, et on voit à cette occasion des malades prédisposés devenir neurasthéniques et quelquefois même aller jusqu'au découragement et au suicide.
Dans les cas heureux, la goutte devient intermittente; elle devient presque transparente, l'urine ne montre plus que de rares filaments.
C'est alors souvent que paraît cette sécrétion muqueuse, limpide, filante qui n'est pour les malades que la prolongation de leururétrit et contribue puissamment à entretenir et à accroître leur désespoir. Elle est en réalité complètement indépendante de l'affection antérieure : c'est une sécrétion purement muqueuse, due sans doute à la continence prolongée, et qui s'observe surtout chez les névropathes.
Complications. — A toutes ses périodes, la blennorragie est susceptible de déterminer localement ou à distance des complications d'une certaine gravité. La plupart de ces complications ont fait déjà ou feront plus loin l'objet de descriptions particulières; nous nous bornerons à les signaler.
Lymphangite et adénite. — Comme toute inflammation, la blennorragie est susceptible de se propager aux lymphatiques et par leur intermédiaire aux ganglions inguinaux.
La lymphangite aiguë se traduit par l'œdème du prépuce et de la verge : elle aboutit à la suppuration et cause ces abcès péri-urétraux^ quelquefois difficiles à distinguer des abcès d'origine folliculaire. Il est probable que les associations microbiennes interviennent pour la détermination de ces lymphangites septiques, qui ont été quelquefois le point de départ d'un phlegmon gangreneux de la verge ou du scrotum.
Une autre forme de lymphangite est la lymphangite chronique : elle se caractérise par des indurations qui se développent le long des trajets lymphatiques et surtout sur la face dorsale de la verge.
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L*adénite inguinale est commune dans la blennorragie aiguë; elle ne suppure presque jamais.
FoUiculite et péritoUiculite. Péri-urétrite. — Les glandes du canal participent à Tinflammation : elles s'indurent et forment sur le trajet de l'urètre, dans Tépaisseur du corps spongieux, une série d'indurations, comme des grains de plomb, indépendants de la peau, à peine douloureux : j'en ai compté jusqu'à douze à la fois sur le môme malade. C'est la folliculite.
La terminaison de cette inflammation glandulaire est variable : elle persiste quelquefois à l'état d'induration sans modification appréciable. Et les gonocoques localisés dans ces glandes réinfectent constamment le canal, au point que le traitement de la blennorragie devient dans ces circonstances très compliqué. D'autres fois, elle aboutit à la formation de petits kystes. Enfin, d'autres fois l'inflammation se communique au tissu cellulaire voisin, la folliculite détermine une périfolUculite suppurée et celle-ci devient elle-même le point de départ d'un abcès péri-urétral.
Ces abcès péri-urétraux sont surtout fréquents au niveau du frein où les glandes abondent et où elles ont aussi une situation relativement superflcielle : plus loin, dans la traversée pénienne, les follicules sont plongés au sein du tissu spongieux : l'inflammation et la suppuration, avant do gagner la peau, sont d'abord profondes, donnent lieu à une tuméfaction indurée : la suppuration s'ouvre à la fois du côté de l'urètre et du côté de la peau, d'où des fistules urinaires directes le plus souvent. Au bulbe, enfin, ces folliculites également profondes donnent lieu à des tuméfactions qui se prolongent « en raquette » le long de l'urètre, selon l'expression de Fournier
Diverticulites para-urétrales. — Il est très commun de voir les trajets péri-urélraux congénitaux s'enflammer au cours de la blennorragie. Il arrive même souvent que la suppuration localisée dans ces trajets inocule l'urètre et s'oppose à la guérison de la maladie. C'est à l'occasion d'une blennorragie, qu'en examinant le méat on voit sur une de ses lèvres sourdre une goutte de pus d'un pertuis insignifiant. II est indispensable de détruire par la cautérisation ces trajets pour arriver à la guérison .
Cowpériteetpéricowpérite. — L'inflammation et la suppuration des glandes de Méry est assez rare ; il est môme probable qu'on u attribué à ces glandes des abcès nés autour de l'urètre. ;
La cowpérite se montre vers le deuxième septénaire de la blennorragie : elle se révèle alors par une tuméfaction, dont le siège à lui seul est caractéristique. Elle siège en dehors de la ligne médiane, à côté de l'urètre, en avant du muscle transverse : c'est au début a comme une petite tumeur nettement délimitée, allongée, ovoïde ou plutôt piriforme, dont la grosse extrémité regarde l'anus, tandis que la pointe répond au bulbe avec lequel elle se confond ». Puis la
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tuméfaction se développe et s'étend, le gonflement s'étend jusqu*à l*urètre, et il devient difficile au bout d'un certain temps de reconnaître le point de départ primitif. La suppuration est une des terminaisons les plus habituelles ; d'autres fois, l'inflammation se termine par induration.
Quelques complications, la rétention d'urine, par exemple, ont été à'elevées; la suppuration s'ouvre d'ordinaire à la peau: dans quelques cas, cependant, l'ouverture s'est faite dans l'urètre. On peut se demander s'il ne s'agissait pas alors d'abcès urineux pris pour des cowpérites.
L'ouverture, une ouverture large et hâtive, constitue le meilleur traitement de la cowpérite : parfois l'ouverture laisse à sa suite une fistule, surtoul dans les cas où Tinflammation a évolué d'une façon subaiguë ou chronique. Ces fistules sont entretenues par les débris de la glande, que la suppuration n a pas détruits : il faut les supprimer complètement pour obtenir l'oblitération de ces fistules.
. Parmi les autres complications locales se trouvent la cystite^ et les infections ascendantes de l'uretère, du bassinet et du rein [uretériie^ pyélite et pyélonéphrite), la proslaiiie phleymoneuse aiyuë, la spermaiocysiite, la déféreniite, Vorchite et la péritonite. Chez la femme, ces complications locales sont constituées par la vulvite^ la bartholinite^ la vaginite^ la mélvile et surtout par les infections annexielles, la salpingite ou Vovaro-salpingite^ dont la blennorragie est la cause la plus fréquente avec l'infection puerpérale.
Dans toutes ces complications, l'infection se réalise par propagation : d'autres complications se produisent à distance, qui ne relèvent pas de rinfection générale, mais reconnaissent pour cause le transport du gonocoque de l'urètre où il pullule jusqu'à une région où il va cultiver à nouveau. Ainsi se produisent les co/i/o/icWi;i7e«, l'infection des muqueuses buccale et anale, etc.
Les complications générales se produisent d'une autre façon : elles résultent d'une infection sanguine, c'est-à-dire d'un transport du gonocoque par le sang, ou plutôt d'une intoxication provenant des toxines gonococciques passées dans la circulation. Sur ce point, la discussion est ouverte et il suffira de se reporter aux chapitres qui traitent de chacune de ces afl'ections pour y trouver des descriptions détaillées et très complètes.
Dans l'ordre chirurgical, la blennorragie détermine le rhumatisme^ les synovites, les périostites blennorragiques.
Dans l'ordre médical, les complications relevant du gonocoque sont la pleurésie (Eichhorst, Finger), V endocardite, la péricardite, la myocardile. Du côté du système nerveux, on a signalé des névrites, névrite scialique ou crurale, la myélite ou la méningo-myélite, voire même la névrite optique.
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Enfin, dans le système cutané, Finger, Raynaud ont décrit des dermatoses du genre de Térythème polymorphe, qui sont à mettre sur le compte de la blennorragie, et Jeanselme a également rattaché à la blennorragie certains troubles trophiques qu'il a observés au niveau du membre inférieur.
Pronostic. — Par elle-même, Turétrite blennorragique ne comporte pas un pronostic grave. Convenablement soignée, elle guérit rapidement.
II n'en va plus de même si on Tapprécie au point de vue de ses complications et de ses suites éloignées. Par ses complications immédiates, elle expose à une série d'accidents d'une certaine gravité, et dont le retentissement peut s'efTectuer à distance : la blennorragie constitue donc un danger social. La stérilité chez l'homme peut être la conséquence d'une orchite double : la salpingite chez la femme peut aussi exposer à de graves inconvénients e| conduire directement ou indirectement à la stérilité.
Enfin, le rétrécissement est la conséquence éloignée, mais régulière en quelque sorte, de l'urétrite blennorragique : et tous les accidents graves auxquels exposent les rétrécissements de l'urètre ont leur source première dans la blennorragie initiale.
Au point de vue du mariage, le diagnostic de laguérisonde l'urétrite comporte donc une grande valeur. Pour que le mariage soit permis à un ancien blennorragique, il faut absolument que toute trace des gonocoques ait disparu, que les filaments soient disparus ou du moins soient constitués seulement par des cellules épithéliales. La disparition absolue des filaments épithéliaux est en effet le plus souvent impossible à obtenir. Enfin, il ne doit y avoir aucune complication génitale en cours. En outre, il est bon que le malade soit déjà guéri depuis un certain temps, afin de ne pas s'exposer à contracter une nouvelle infection avec les microbes vulgaires du vagin (1).
Diagnostic. — Le diagnostic de l'urétrite blennorragique doit donner la réponse aux questions suivantes :
1** Ya-t'il urétriief^'' quelle est sa variété microbienne ?S^ quelle est son extension? A* quelles sont ses complications? C'est par l'examen complet du canal et de ses sécrétions que l'on peut trancher ces questions.
1^ Y A-T-n. URÉTRITE? — C'cst la question la plus simple à préciser : il suffit de voir la sécrétion purulente s'effectuer au niveau du méat pour que l'on soit autorisé à affirmer l'urétrite sans préjuger sa nature.
Certaines difficultés se présentent parfois : chez les individus porteurs d'un phimosis, la glande est recouverte, le méat reste inaccessible, et l'on ne sait s'il faut rapporter au gland ou au canal la sé-
(1) J. Janbt, Réceptivité de l'urètre et de l'utérus. Blennorragie et mariage (Ann. cfet mal. desorg, ^én.-nrin., 1893, p. 585).
crétion purulente qwi paraît à Torifice préputial. Dans ce cas, les phénomènes subjectifs éprouvés par le malade, la douleur de la miction permettront de penser que l'urètre est pris : d'ailleurs, que la balanite soit primitive ou qu'il y ait en même temps balanite et urétrite, le traitement du phimosis, la circoncision, est une opération préliminaire indispensable si Ton veut traiter méthodiquement le malade. Ce traitement est aussi nécessaire quand il s'agit d'une urétrite chronique.
Mais, après tout, c'est là une circonstance exceptionnelle, et le diagnostic de Turétrite est établi quand on voit le pus sourdre à son méat, ou, à son défaut, quand on a les dires du malade et les taches de la chemise pour corollaire.
Des abcès ouverts dans l'urètre, une folliculile en communication avec l'urètre, donnent une suppuration qui n'est pas blennorragique. En réalité, c'est tout ^e même une urétrite; il en est de même de la suppuration qui accompagne un corps étranger ou calcul.
Il s'agit seulement de rechercher si elle est ou si elle n'est pas blennorragique; on se basera sur les commémoratifs fournis par le malade, sur l'examen du canal ou sur l'examen du pus.
Ce sont encore les commémoratifs fournis par le malade, les sensations qu'il éprouve, l'aspect du méat, l'abondance de l'écoulement qui permettront de dire si Turétrile est aiguë, subaiguë ou chronique.
2° Quelle est sa variété microbienne? — Ce second point a tout autant d'importance que le premier ; il domine le choix à faire dans la liste des agents thérapeutiques, l'examen de la sécrétion urétrale est absolument nécessaire et dans tous les cas.
Pratiquement, d'ailleurs, il serait trop compliqué d'avoir recours à des cultures : on peut arriver à faire extemporanément ce diagnostic de la variété microbienne d'une urétrite avec un objectif à immersion, une solution d'aniline quelconque et un peu d'eau.
Voici comment il convient de procéder : sur une lame on recueille une goutte de pus soit directement à la surface du gland nettoyé, soit avec une aiguille de platine introduite après flambage à quelques millimètres dans l'urètre. La goutte est étalée à la surface de la lamelle, et abandonnée jusqu'à dessiccation, ou légèrement flambée.
Alors on la recouvre de quelques gouttes d'une solution aqueuse saturée de bleu de méthylène et après quelques minutes on la lave à grande eau. L'excédent de colorant est entraîné; on sèche au papier buvard et à la lampe.
L'examen peut se faire en toute sécurité, et cet examen permettra de dire si l'urétrite est à gonocoque : d'ailleurs, s'il y a doute, on doit faire le Gram, ou même essayer des cultures (1).
(1) IIooGR, Gonocoques et pseudo-gonocoques {Ann. de» màL des orjjr. gén,» nrm., 1893, p. 281).
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S'il n'y a pas de gonocoques, on recherchera les microbes des infections secondaires.
El si on ne voit ni les uns ni les autres, ce qui n'arrive jamais dans les infections récentes, aiguës ou subaiguës, on peut conclure que Turélrite est arrivée à la phase aseptique.
II est certains cas cependant où Ton aurait tort de conclure, en Tabsence des gonocoques dans la goutte, à la nature aseptique de l'écoulement. Les gonocoques restent quelquefois à l'état latent, peu nombreux, et cachés dans quelque diverticule. C'est alors qu'on doit chercher, suivant la pratique de Neisser, Kraft et Janet, à les mettre en évidence par une réaction : il suffit en général de faire dans l'urètre une instillation de nitrate d'argent à 2 p. 100 pour les voir réapparaître en abondance dans l'écoulement du lendemain. La bière, le coït ont la même influence sur la réapparition du gonocoque. La réaction de la bière ou du nitrate est particulièrement utile quand on veut s'assurer qu'un malade est définitivement sorti de la phase gnococcique.
3*» Diagnostic de l'extension en surface. — Il reste encore à trancher cette question délicate de l'intégrité ou non de l'urètre postérieur. Ce diagnostic est quelquefois épineux en dehors des cas oh une orchite, par exemple, témoigne de la participation indéniable de l'urètre postérieur.
En dehors de cette circonstance, le diagnostic ne peut se faire qu'à l'aide de l'exploration du canal. Plusieurs moyens sont proposés et employés, ce qui prouve qu'il n'y en a aucun d'absolument sûr.
Un des plus simples, sinon des plus efficaces, est le procédé de la boule : enfoncez un explorateur à boule, de moyen volume, n* 18 par exemple, dans l'urètre, ramenez-le en avant après l'avoir enfoncé, il charge sur son talon les sécrétions dont l'urètre est rempli. Essuyez-le et introduisez-le dans l'urètre postérieur : en revenant, s'il est encore chargé d'un dépôt purulent, c'est que l'urètre postérieur est contaminé, puisque vous avez pris soin de ramoner auparavant l'urètre antérieur.
Ce procédé est défectueux. D'abord, tout explorateur introduit graissé dans un urètre y fait, par frottement, une sorte d'émulsion et revient chargé de quelque chose qui ressemble à du pus. Il faudrait donc toujours l'introduire trempé seulement dans la glycérine. De plus, comment s'assurer, comment affirmer que toutes les sécrétions de l'urètre antérieur ont été entraînées. C'est impossible; et le procédé est mauvais, ou tout au moins incertain.
Le procédé des deux verres est certes meilleur : on fait uriner le malade dans un verre, l'urine passe, entraîne les filaments de la sécrétion dont tout l'urètre antérieur ou postérieur est chargé. On l'arrête avant la fin, et on le fait uriner dans un deuxième verre. Si l'urine de ce second verre est trouble, c'est que Turètre postérieur
est contaminé. En eiïet, Turètre postérieur est en communication avec la vessie : Turélrite postérieure propage ou rejette des sécrétions jusqu'à la vessie, et les urines qui séjournent dans cette dernière reçoivent de ce fait un trouble, un état floconneux qui se reflète dans le deuxième verre. Mais on peut toujours se demander si toutes les sécrétions de Turètre antérieur ont été balayées par quelques grammes d*urine, et si les troubles du second verre ne viennent pas des restes du premier.
Aussi d'autres ont-ils proposé le procédé du lavage de l'urètre : c'est celui qui est pratiqué en Allemagne. On lave l'urètre antérieur avec une sonde introduite jusqu'au périnée et un courant d'eau ; on fait passer autant de seringues qu'il en faut pour faire disparaître tous les filaments du liquide que l'on recueille dans un verre après chaque injection et qu'on examine minutieusement à ce point de vue. Et quand on ne voit plus de filaments, on fait uriner le malade, et s'il y a des filaments dans ces urines, si elles sont troubles, alors c'est que l'urètre postérieur est pris.
■ Le procédé est certainement bon : mais il est long, et à cause de cela peu pratique.
Aussi donnons-nous la préférence au procédé de Kromayer, procédé de Vinjection colorée. Dans l'urètre antérieur, on fait à canal ouvert une injection avec une solution de pyoctanine qui colore en bleu les filaments. On fait uriner ensuite le malade ; et si dans ces urines il y a des filaments blancs à côté des filaments colorés en bleu, c'est qu'ils viennent de la partie non touchée par le liquide colorant, c'est-à-dire de l'urètre postérieur. A l'injection, nous avons substitué l'instillation : l'instillateur est poussé jusqu'au bulbe, l'injection est lancée doucement, on injecte quelques centimètres cubes seulement jusqu'à ce qu'on voie paraître le bleu au méat, puis on ferme le méat. Nous avons remarqué qu'il fallait quatre minutes à une solution de bleu de méthylène à 1 p. 1000 pour colorer en bleu intense les filaments urétraux. Après quatre minutes, le liquide est exprimé sur un tampon, à plusieurs reprises, d'arrière en avant, et quand l'urètre est bien sec, on fait uriner le malade. L'urine est chargée de filaments bleus : cherchez les blancs; s'il y en a, c'est qu'ils viennent de l'urètre postérieur.
L'endoscopie iirélrale constitue encore, il est vrai, un excellent moyen de localiser les lésions dans l'urètre antérieur ou dans l'urètre postérieur. Mais ce moyen n'est pas sans inconvénient, puisque en cas d'indemnité de l'urètre postérieur, il serait susceptible d'y déterminer l'infection dont il est encore indemne. Il ne faut donc jamais introduire l'endoscope dans l'urètre postérieur que si l'on est sûr que l'urètre postérieur est également lésé.
4" Diagnostic des complications. — Parmi les complications locales de l'urétrite blennorragique, il en est un grand nombre qui
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se caractérisent par des signes assez particuliers pour qu'il soit en général facile de les reconnaître.
D*autres, au contraire, sont en quelque sorte latentes elles méritent d'être cherchées, car elles influent notablement sur révolution de la maladie et doivent modifier la ligne de conduite à suivre.
De ce nombre sont, par exemple, les trajets péri-urétraux^ la prostaiiie ou les rétrécissements.
Les trajets péri-urétraux ou para-urétraux s'ouvrent tantôt à Textérieur sur les côtés du méat, tantôt sur le trajet de Turètre. L*infection gonococcique y reste localisée, et il est absolument indispensable, pour guérir les malades, de commencer par tarir ces trajets. Quand le trajet s'est ouvert seulement dans rurèire, le diagnostic en est très difficile, l'endoscope seul peut le faire décou- Trir. Il est alors une cause de persistance indéfinie de l'infection. Quand il s'ouvre à l'extérieur, on le reconnaît aisément, on l'ouvre et on le met en communication avec l'urètre.
Lsiprostatite chronique se reconnaît à l'écoulement et au toucner. L'écoulement abondant, intermittent, se produit à de certains moments, par exemple quand le malade va à la selle. Ce liquide est filant. Par le toucher rectal, on le fait apparaître facilement; la prostate, d'ailleurs, est molle, dépressible, spongieuse. Cette complication mérite d'être connue, car si elle n'est pas traitée spécialement, l'échec du traitement sera certain.
Les rétrécissements de l'urètre constituent une complication sérieuse des urétrites. Ils sont la raison de la persistance de bien des écoulements ; les rétrécissements du méat ont surtout à ce point de vue une influence néfaste.
Mais il n'y a pas à se préoccuper seulement des rétrécissements serrés, étroits : il faut aussi rechercher dans les urétrites chroniques surtout, les infiltrations de la paroi urétrale, c'est-à-dire les points où Turètre, moins souple, est en train de subir les transformations scléreuses profondes qui conduisent au rétrécissement vrai.
Pour cela, un explorateur à boule de gros volume, un numéro 23 ou 25, par exemple, peut suffire : en le promenant dans Turètre antérieur, on arrive parfaitement à sentir les parties indurées de l'urètre, ou à localiser le point maximum d'infiltration.
Toutefois le calibre de l'urèlre étant diff'érent, suivant les points, même à l'état normal, une boule ne donne pas des renseignements d'égale valeur pour l'entrée de l'urètre par exemple, ou pour le bulbe, où le calibre est plus large. Aussi peut-on se servir avec avantage pour cette exploration des urélromètres d'Otis ou de Weir.
Quelques complications sont plus spéciales à l'urétrite postérieure. De ce nombre sont la prostate chronique, la spermatorrhée et l'azoospermatorrhée.
La prostatite peut se produire à toutes les phases deTurétrite blennorragique ; elle complique surtout Turétrite chronique, et se caractérise par laprostatorrhée. C'est un écoulement de liquide opalin, ayant Todeur du sperme; il se produit au moment où on presse sur la prostate, quand le malade va à la selle ; il vient des glandes prostatiques. Ce liquide est souvent pris à tort pour du sperme, dont il n'i (Tailleurs aucunement la composition. Lorsque les gonocoques ont élu domicile dans la prostate, il devient très difficile de les en faire partir.
Le gonflement inflammatoire du verumontanum amène parfois la dilatation des orifices des canaux éjaculateurs : ceux-ci perdent leur tonicité et laissent échapper le sperme à la moindre poussée des viscères abdominaux, ce qui constitue la spermaiorrhée.
Inversement, Tinflammalion, en remontant le long des canaux éjaculateurs, peut amener leur oblitération et produire Yazoosperma^ iorrhée.
Traitement. — Le traitement de Turétrite blennorragique a soulevé des controverses multiples : la liste des moyens utilisés est longue, et une quantité infmie de substances médicamenteuses ont été et sont encore aujourd'hui proposées et vantées comme spéciGques de la blennorragie.
Notre intention n'est pas de passer en revue la liste de ces agents, mais d*exposer le traitement de la blennorragie tel que nous le comprenons actuellement.
A ce point de vue, il est une donnée capitale, qui règle à elle seule la conduite à tenir, c'est l'examen bactériologique des sécrétions. Il ne s'agit pas de savoir si ce qu'on a à traiter est une urétrite aigud ou une urétrite chronique : il s'agit avant tout de savoir s'il y a ou s'il n'y a pas de gonocoques dans le pus. Tout est là, et le traitement de la blennorragie ne peut être dirigé d'une façon méthodique et rigoureuse qu'avec le concours du microscope. Ensuite une deuxième notion, également importante, est celle de la participation ou non de Turctre postérieur.
Ce n'est qu'après avoir précisé ces deux points que l'on peut aborder le traitement de la blennorragie. Celui-ci variera suivant que la maladie est : l"" à la période gonococcique; 2° à la période des infections secondaires; 3* ou enfin à la phase aseptique.
I. Traitement de la période gonococcique. — C'est la période initiale : c'est la plus importante. De la conduite suivie, du traitement employé dépendra la marche de la maladie dans l'avenir. Aussi doit-on chercher tout d'abord à enrayer le développement des gonocoques : c'est le traitement abortif .
P Moyens ahortifs. — Ce n'est que dans les premières vingtquatre heures que l'on peut essayer avec quelques chances de succès de faire avorter une blennorragie. Il est nécessaire pour cela de voir
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le malade avant la phase aiguë, au moment où le méat est encore à peine gonflé, et où, quatre à cinq jours après un coït suspect, commence à se manifester cet écoulement séro-purulent qui annonce le début de la blennorragie. L'examen bactériologique de ce liquide doit être pratiqué de suite, et ce n*est qu'après y avoir constaté la présence des gonocoques que sera institué ce traitement aborlif de la blennorragie.
Trois substances ont été ou sont encore particulièrement employées pour ce traitement : le nitrate d'argent, le sublimé, et le permanganate de potasse.
Le nitrate cTargent est employé en solutions de l/lOO» à l/30«. La solution est portée dans Turètre en injection d'avant en arrière ou en instillations faites d'arrière en avant. La première injection détermine une réaction purulente intense, qui doit disparaître rapidement, si le traitement réussit, et se prolonge dans le cas contraire : l'injection est répétée deux fois dans les vingt-quatre heures, et on ne cesse qu'au moment où l'acuité de l'inflammation montre que la méthode a échoué. Avec cette méthode, on se propose d'atteindre les couches superflcielles de la muqueuse et d'entraîner les gonocoques qui ne sont encore qu'à la surface, n'ayant pas eu encore le temps de pénétrer plus profondément. Ce traitement a donné des succès, mais il ne présente rien d'absolu, et il est passible aussi de nombreux échecs.
Le sublimé a été utilisé en lavages, c'est-à-dire en solutions étendues (de I/20000« à 1/6000*). Les inconvénients sont les mômes que ceux du nitrate d'argent : alors même que les injections sont répétées plusieurs fois dans les vingt-quatre heures, ces injections ne réussissent que rarement. La réaction suppurative qu'elles provoquent dans l'urètre est favorable au gonocoque, et si, comme il arrive le plus souvent, l'injection n'a pas détruit la totalité des gonocoques, ceux-ci, qui sont restés intacts, trouvent dans les modifîcations apportées au canal par l'injection un milieu favorable de culture.
Tel n'est pas l'inconvénient du permanganate dépotasse: outre son action antiseptique incontestable, quoique inférieure au sublimé et au nitrate d'argent, il possède la propriété de déterminer, par son contact avec la muqueuse de l'urètre, une réaction séreuse relative-» ment abondante. Cette réaction séreuse, ou non purulente, peut être entretenue pendant plusieurs jours par la répétition des injections; et alors elle agit soit en entraînant les gonocoques au dehors, soit en constituant peut-être un milieu de culture absolument impropre au développement du gonocoque.
C'est sur ces constatations que Janet s'est basé pour donner la préférence au permanganate de potasse dans le traitement abortif de la blennorragie, et voici les règles de sa méthode.
Avec un litre d'une solution de permanganate de potasse à 1/2000' on fait un premier lavage, progressivement d'avant en arrière : on
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lave d'abord le méat, puis Turètre pénien en comprimant la verge au niveau de Tangle péno-scrotal, puis Turètre péno-scrotal en comprimant le canal en arrière du scrotum. Ce même jour, on refait deux autres lavages espacés de cinq heures, et à doses progressivement croissantes de 1/2000'* à 2/1000'* : puis, pendant les cinq jours qui suivent, on fait par jour deux lavages au 1/2 OOO*.
Dès les premiers lavages, survient une réaction séreuse abondante, qui tache le linge : aussi est-il bon de faire un véritable pansement de la verge et du gland, ce qui, d'ailleurs, évite les réinoculations qui pourraient se faire par Tintermédiaire des linges malpropres.
La sérosité qui s'écoule du méat contient quelques leucocytes, peu de cellules épithéliales et quelques rares gonocoques.
Cependant la douleur provoquée par les premiers lavages est vive : la muqueuse urétrale est gonflée, la miction est très pénible, de petites urétrorragies peuvent se produire, et la nuit surviennent des érections très pénibles.
Malgré cela, malgré les difficultés de son exécution, ce traitement réussit souvent, lorsque le malade a la patience et le courage de s'y soumettre intégralement.
2* Traitement de l'urétrite aiguë et subaiguë. — Le traitement de Turétrite aiguë et subaiguë est fait de plusieurs éléments dont l'importance est inégale.
Le traitement hygiénique est toujours indispensable : le malade évitera les fatigues excessives, gardera le repos relatif, s*absiiendra de tout coït et suivra un régime sobre. De ce régime seront exclus tous les mets excitants et les boissons alcooliques ou fermentées» telles que le vin, l'alcool, les liqueurs, la bière, le café. Les tisanes rafraîchissantes, dont on abusait autrefois, sont peu à peu délaissées comme inutiles. Mais le malade portera un bon suspensoir, pour éviter les chocs, les heurts, les froissements du testicule qui pourraient appeler de ce côté l'inflammation urétrale.
Le traitement médical a eu, à une autre époque, une grande vogue, et de nos jours encore il est des médecins qui soignent la blennorragie par des moyens exclusivement internes. Les balsamiques, tels que le copahu, le cubèbe, le santal, la térébenthine, plus tard les antiseptiques, tels que le salol, le benzoate de soude, le salicylate de soude (Balzer), enfin les alcalins forment la base de ce traitement.
Sans nier Theureuse influence de ces médicaments dans certains cas, nous les considérons comme toujours inférieurs, au point de vue de l'efficacité, au traitement local, et nous les conservons comme des agents secondaires dont les indications sont d'ailleurs fort restreintes, car ils ne sont pas dépourvus d'inconvénients : les alcalins rendent les urines alcalines, troublent leur limpidité et rendent difficiles les examens minutieux. Les antiseptiques n'ont jamais pu, à eux seuls» modifier l'infection des urines. Et les balsamiques seuls restent
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encore pourvus d'une certaine efBcacité qui se manifeste par Tatténuation des douleurs et la diminution de Técoulement. Mais ces avantages restreints sont largement elTacés par Taction altérante que ces éléments exercent, à haute dose au moins, sur la muqueuse de Testomac.
Aussi, à de rares exceptions près, doit-on s'abstenir de tout médicament absorbé par la voie stomacale.
Certaines complications peuvent t>tro atténuées d'une autre façon : les bains généraux prolongés seront très heureux pour calmer une inflammation excessive. Et les érections nocturnes, souvent si douloureuses, seront calmées par les lavements d'antipyrine et de laudanum, les suppositoires opiacés et belladones.
Le TRAITEMENT LOCAL coustituc le traitement de choix de Turétrite gonococcique. Il est indispensable dans tous les cas et doit être institué le plus tôt possible. Il n'y a d'exception à celte règle que pour les cas où il y a des phénomènes d'acuité tels qu'ils rendent impossible et trop douloureux tout traitement local : alors on peut attendre vingt-quatre heures ou quarante-huit heures pour calmer par le traitement hygiénique l'excès de l'inflammation et commencer le traitement local.
Celui-ci comprend plusieurs moyens qui sont les injections et les lavages.
Les injections se donnent avec la seringue; le malade peut se les administrer lui-même : c'est un avantage, mais c'est aussi un inconvénient parce qu'il peut, en poussant l'injection dans l'urètre postérieur, infecter ce dernier. La capacité de l'urètre antérieur est en moyenne de 3 à 5 centimètres cubes; mais le gonflement de la muqueuse restreint beaucoup cette capacité. Janet a fait construire par Gentile une seringue à injection stérilisable et graduée, de sorte que l'on peut prescrire au malade de ne pas dépasser une certaine mesure.
La solution injectée est maintenue quelque temps, quatre ou cinq minutes, dans l'urètre; l'injection est répétée une ou deux fois par jour. Dans l'intervalle des injections, le méat tout entier est recouvert d'un tampon de ouate hydrophile aseptique, qui sert à prévenir la contamination des linges et peut être renouvelé aussi souvent qu'il est nécessaire.
Les substances employées en injections sont extrêmement nombreuses : on préfère aujourd'hui, d'une façon générale, les solutions antiseptiques, parmi lesquelles les plus vantées sont le nitrate d'argent (0,05 p. 100), le sublimé (0,005 p. 100), le permanganate de potasse à (1 p. 1000), la résorcine(3 p. 100), l'ichtyol (5 p. 100), l'iodoforme {10 p. 100), la créosote (0,20 p. !00;, le formol (0,10 à 0,20 p. 100), l'argentanine (0, 05 p. 100), Tairol (5 p. 100), le protargol (1 p. 100).
Tous ces médicaments sont bons et tous sont mauvais : ils ont obtenu des succès, ils ont eu aussi des revers. Et il faut savoir
varier l'agent thérapeutique suivant les cas et un peu à Taveugle.
Les lavages ont pour but de substituer à l'injection un grand courant de liquide qui agit d'abord mécaniquement en entraînant les gonocoques et agit aussi par des propriétés antiseptiques.
Les lavages sont faits avec un siphon quelconque muni d'une canule de verre à bout conique. Pour laver seulement l'urètre antérieur, le réservoir est placé à 50 centimètres au-dessus du méat : avec une pression aussi faible, il ne peut y avoir de pénétration dans l'urètre postérieur. Par pression de la canule sur le méat, on fait obturation, et le liquide pénètre dans l'urètre antérieur et le distend. On retire la canule et le liquide s'échappe, on fait ainsi passer dans l'urètre de un demi-litre à un litre.
Lorsque le lavage doit être effectué simultanément dans l'urètre postérieur, la technique est un peu différente. Il n'est pas possible de réaliser le lavage de l'urètre postérieur sans faire pénétrer le liquide dans la vessie. On commence par réaliser, comme nous venons de le voir, la désinfection de l'urètre antérieur, puis, pour faire pénétrer le liquide dans l'urètre postérieur, on élève le récipient à une hauteur qui varie de 1 mètre à 1",30. Avec cette pression, le liquide force la résistance de la portion membraneuse et pénètre dans la vessie. Lorsque le besoin d'uriner se fait sentir, on ferme le robinet, et le malade urine : on recommence unç ou deux fois jusqu'à ce que Ton ait fait passer dans l'urètre postérieur un litre de liquide.
Le lavage de l'urètre postérieur peut encore être fait avec l'aide de la sonde. Après avoir désinfecté l'urètre antérieur, on introduit une sonde à bout coupé dans la portion membraneuse et on fait passer le liquide avec une seringue ou avec le laveur, mais sous une moindre pression, et lorsque le malade éprouve le besoin d'uriner on n*a qu'à repousser la sondejusque dans la vessie, et leliquide ressort librement.
La plupart des substances employées pour les injections sont aussi utilisables en lavage à condition qu'elles soient beaucoup plus étendues.
La substance que l'on utilise le plus souvent en lavage est le permaganate de potasse dont Janet a réglé le mode d'emploi : les doses varient de 1/4000* à l/2000«; dans l'urètre antérieur, on peut aller jusqu'au 1 / 1 000* ; dans l'urètre postérieur, il ne faut pas dépasser 1/2000».
Ces lavages sont faits une fois par vingt-quatre heures. Ils provoquent, comme dans le traitement abortif, un abondant écoulement séreux : il faut s'arranger de façon que le deuxième lavage soil fait avant que la réaction provoquée par le premier se soit totalement èfTacée, avant surtout que l'écoulement nettement purulent ne soit apparu. En procédant ainsi, on doit guérir en dix jours une urétrite subaiguô. Dans les cas heureux, la guérison peut être obtenue encore plus rapidement, après quelques lavages.
D'ordinaire, l'urètre postérieur guérit plus rapidement que l'urètre'
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antérieur, de sorte qu'il est nécessaire de prolonger plus longtemps les lavages antérieurs.
- Pendant toute la durée du traitement, si les lavages sont bien faits, les gonocoques disparaissent et on n*en retrouve plus trace dans la réaction séreuse. Cela ne veut pas dire cependant que la guérison soit assurée : car souvent, dès que les lavages sont cessés, on voit réapparaître la suppuration, et dans celle-ci se retrouvent les gonocoques. Il faut donc procéder un peu par tâtonnements, de façon à faire assez de lavages pour détruire Tinfection, et à ne pas en faire trop, ce qui est toujours nuisible à la muqueuse. Aussi, quand on aura fait, suivant les cas, six à huit lavages, est-il bon de 9*arrôter, d'attendre un jour ou deux, de surveiller Turèire et les sécrétions, de chercher les gonocoques pour reprendre une nouvelle série de lavages dès que ceux-ci ont reparu. Au besoin même, on pourrait utiliser la réaction du nitrate d'argent ou de la bière.
Dans certains cas, le traitement est rendu difficile ou compliqué par la contamination de la prostate, par la prostatite chronique gonococcique. Il est alors nécessaire de faire quotidiennement le massage de la prostate pour vider le contenu des glandes, et de faire le lavage immédiatement après.
L'orchi-épididymite ne contre-indique pas les lavages : au contraire, on obtiendra plus facilement la guérison de Torchité en intervenant en pleine phase aiguë.
Choix du traitement. — En présence d'une blennorragie aiguë ou subaiguë, quel traitement choisir parmi les nombreux moyens invoqués. Tout dépend de Textension de Turétrite, de la situation du malade, et des exigences sociales auquel il est astreint.
La méthode des grands lavages constitue la méthode de choix toutes les fois que les deux urètres sont pris et que le malade peut se soumettre aux obligations de ce traitement.
Mais lorsque le malade ne peut satisfaire à ces exigences, et qu'il est obligé de se soigner lui-môme, ou lorsque l'urètre postérieur est guéri, les injections sont préférables. Nous donnons la préférence aux injections de protargol, et dans les cas subaigus aux injections d'airol : avec cette dernière substance en émulsion dans la glycérine (airol, 5 gr. ; eau distillée, 50; et glycérine, 50), nous avons obtenu de nombreux succès môme à la phase gonococcique.
Le traitement que nous indiquons convient en effet à toutes les phases de la période gonococcique, que l'infection soit aiguë, subaiguë ou chronique. Certaines infections guérissent facilement, alors que d'autres bien traitées, et malgré les précautions minutieuses du malade, guérissent difficilement et se prolongent. C'est alors surtout qu'il faut savoir changer la thérapeutique et ne pas s'obstiner dans une méthode qui, à deux ou trois tentatives prolongées pendant dix ou quinze jours, a donné un insuccès. Il faut savoir qu'aujourd'hui
même, il n'y a pas un traitement de la blennorragie, mais que plusieurs moyens sont susceptibles de concourir à ce but sans que nous puissions toujours déCnir à Tavance les raisons de ces préférences ou de ces antipathies.
II. Traitement des infections secondaires. — A quelque période qu'elles se produisent, les infections secondaires sont justiciables de la même thérapeutique, et le traitement qui leur convient le mieux, c'est le lavage au sublimé. Toutefois, lorsqu'il y a coexistence dans l'urètre du gonocoque et d'autres microbes, le permanganate de potasse est plus indiqué. Mais en dehors de ce cas, lorsqu'on ne trouve dans la goutte que des microbes quelconques, il suffît d'un ou deux lavages de l'urètre, et presque toujours de l'urètre antérieur seulement, pour obtenir la disparition complète de ces agents infectieux. La solution doit comporter un titre très faible : elle sera 1/20000'' par exemple, et sans alcool.
Lorsque par exception l'infection secondaire ne disparaît pas avec le sublimé, on peut essayer en injections quelques-unes des solutions antiseptiques utilisées à la phase gonococcique; Toxycyanure de mercure, par exemple, peut être employé avec avantage.
Ces infections secondaires disparaissent facilement, mais elles reparaissent de même : on ne peut les éviter qu'avec des précautions d'antisepsie minutieuses telles, par exemple, que des lavages extérieurs du méat ou du gland répétés à plusieurs reprises dans les vingt-quatre heures.
Lorsqu'on soupçonne que l'infection de l'urètre est entretenue par la bactériurie, il faut désinfecter au préalable la vessie par des lavages à la sonde. De même encore, si la prostate est contaminée, il faut, comme à la phase gonococcique, faire précéder les lavages de l'urètre postérieur du massage de la prostate. Après le massage, la sonde sera enfoncée jusqu'à l'entrée de la portion membraneuse, et le lavage de l'urètre postérieur sera fait d'avant en arrière.
III. Traitement de la phase aseptique. — La phase des infections secondaires n'est pas fatale : il n*en est pas de même de la période aseptique qui succède toujours à la phase gonococcique. Tantôt bénigne et légère, elle dure peu : d'autres fois elle se prolonge, résistant à tous les moyens employés.
Ces traitements sont au nombre de trois, les topiques^ la dilatation, V endoscopie (1).
1* Traitement par les topiques. — Certaines substances ont été de tout temps vantées pour leurs propriétés heureuses et efficaces contre Tinflommation de la muqueuse urétrale ; les sels de zinc, le tannin sont bien connus. L'airol nous a donné des succès très francs.
(1; J. Janbt, Traitement de la blennorragie chronique chez l'homme {Afin, dtê mêl. des org. gén.-urin.f 1895, p. 481).
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On utilise surtout le nitrate d'argent en instillations ou en lavages.
Les instillations de nitrate d'argent (2 à 4 p. 100) suffisent à faire disparaître en quelques jours ou quelques semaines la goutte matinale. On les fait par série de trois ou quatre, tous les deux jours; après quoi, on laisse reposer le malade. Il est indispensable de procéder ainsi par intermittence : il est des urétrites en effet qui ne sont entretenues que par la répétition intempestive et non justiGée de ce moyen thérapeutique.
Lorsqu'elles ne réussissent pas, elles sont remplacées avantageusement par de grands lavages de l'urètre avec du nitrate d'argent au millième. On peut d'ailleurs obtenir et combiner les deux moyens.
Dans certains cas, l'usage des pommades, des suppositoires urétraux vantés par Tommasoli, Casper, Unna, peut rendre de grands services.
Une des façons les plus utiles de porter le topique dans l'urètre consiste à enduire les sondes dilatatrices, ou mieux les sondes cannelées de Cooper, d'une pommade constituée comme récipient par de la lanoline (17,50) et de la glycérine (1,50), dans laquelle on incorpore du borate de soude (0,50) et de l'oxyde de zinc (2 gr.), ou du protargol (2 p. 100), de l'acide salicylique (0,50 à 1 p. 100).
Comme suppositoires, on utilise de petits bâtons de beurre de cacao (3 gr.), dans lesquels on incorpore de l'oxyde de zinc, du protargol» ou de riodoforme. Pour les introduire, on les fixe sur un instillateur, et on les conduit jusqu'au bulbe.
Grâce à ces topiques, on peut améliorer l'urétrite. Mais il faut savoir aussi qu'il est bien des urétrites qui disparaissent lorsque tout traitement a été cessé. L'hygiène, la vie au grand air, le mépris amènent à la longue la disparition de certaines gouttes aseptiques qui avaient résisté à toute médication.
Le traitement par les topiques ne convient qu'aux urétrites récentes, dans lesquelles il n'y a qu'une inflammation superficielle ; et il n'en va plus de môme lorsque l'inflammation s'est étendue en profondeur.
2* Traitement par la dilatation. — Lorsque la boule exploratrice ou l'urétromèlre ont révélé rexislence d'infiltrations plus ou moins étendues de la muqueuse urélrale, il est nécessaire d'utiliser la dilatation soit seule, soit combinée aux instillations ou aux lavages nitrates.
La dilatation se fait à l'aide de gros béniqués n°» 55 à 60: le passage de ces instruments amène une sorte de massage de la muqueuse urétrale, qui est très propice. Malheureusement, le méat ne permet cas toujours une dilatation aussi élevée, on est obligé d'avoir recours à la section du méat, ou à un autre moyen ; des instruments spéciaux ont été imaginés dans ce butparOtis, Planes et Oberlânder.
C'est alors que la méthode de Kollmann-Oberlânder (1) peut rendre
(1) J. Janbt, Pommades urctrales et suppositoires urétraux (As5. fr»nç, d'urologie. Paris, 1898, p. 201).
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des services. A Taide d'un de ces instruments, qui une fois dans Turètre subissent, à Taide d'une vis, une dilatation progressive, on pousse le calibre de Turëtre jusqu'à des hauteurs que n'atteignent pas nos instruments, nos béniqués par exemple. La graduation est établie jusqu'au n^ 45, ce qui représente le 90 Béniqué. Kollmann, puis Oberlânder, ont tracé les règles de leur méthode : dilatation progressive et très lente, séances répétées seulement tous les huit jours, arrêt dès que l'hémorragie ou la réaction est sérieuse (1).
Sans appliquer dans toute sa rigueur la méthode telle qu'elle est préconisée par ses auteurs, nous avons eu à plusieurs reprises à nous louer (2) de ses effets, et nous lui devons plusieurs succès pour des urétrites aseptiques qui avaient jusqu'alors résisté à tous les moyens.
3® Traitement endoscopique. — Ce traitement ne doit intervenir que dans des cas exceptionnels, mais alors il est seul efficace.
Il convient exclusivement à ces lésions localisées, granulations, papillomes, dont l'endoscope seul permet de faire le diagnostic (3).
Grftce à l'endoscope, on peut extirper les saillies polypeuses et cautériser leur base d'implantation soit au galvanocautère, soit au nitrate d'argent. Pour les lacunes, il permet de les traiter localement en les remplissant de glycérine iodée, de les cautériser avec la pointe fine d'un crayon de sulfate de cuivre. D'une façon générale, d'ailleurs, l'endoscope permet de porter sur un point localisé de l'urètre des solutions fortes sans inconvénient, puisqu'on peut les éponger de suite.
Dans l'urètre postérieur, la valeur du traitement endoscopique s'affirme encore davantage ; ici, en effet, il permet de démasquer une lésion se traduisant par des troubles génitaux graves, tels que spermatorrhée, hémospermie ; les attouchements à la teinture d'iode donnent les meilleurs résultats.
POLYPES DE L'URÈTRE
Dans le groupe des polypes de l'urètre, on comprenait autrefois toutes les tumeurs pédiculées de l'urètre ; la pédiculisation ne peut cependant servir de base à une classification qui ne doit reposer que»
(1) HoDARA, Traitement de la blennorregie chronique suivant les méthodes d'Oberlftnder et Kollmann (Ann» des mal, des org. gin.-urin., 1895, p. 697 et 781).
(2) Verhooobn, Le traitement de Turétrite chronique par les dilatateurs d*Oberl&nder {Ann. des mal, des org. gén.'Urin.^ 1896, p. 280).
(3) J. Janbt, Du rôle de l^cndoscopie [Ann, des mal. des org. gén,'nrin., 1891).
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sur rhistologie môme des tumeurs. Or les tumeurs de Turètre sont assez rares pour que leur anatomie pathologique ne soit encore qu'à Tétat d*ébauche. Nous savons cependant que des tumeurs fibreuses ou des myomes, des sarcomes, peuvent affecter ce caractère de pédiculisation, et nous savons par ailleurs que des tumeurs, comme les polypes du méat chez la femme, peuvent être sessiles. Le terme de polypes ne répond donc à rien de défini; nous le conservons cependant provisoirement pour caractériser ces tumeurs bénignes, généralement pédiculées, d'origine muqueuse et à évolution endourétrale, et répondant anatomiquement à la structure de Tadénome, de Tangiome ou du papillome.
Même ainsi compris, le groupe des tumeurs estdifficile à nettement séparer des végétations polypiformes qui accompagnent les strictures urétrales. L*urétrite papillomateuse, dont Bruggs rapportait récemment un exemple (1), est reliée par des lésions intermédiaires avec les observations de polypes diffus dont nous aurons à parler. Il est donc vraisemblable qu*à Torigine de toutes ces productions se trouve une même cause, Tinfection.
Les polypes de Turètre se présentent dans des conditions différentes chez rhomme et chez la femme.
1» Polypes de l'urètre chei rhomme.
Chez rhomme, les polypes sont fréquents au niveau des rétrécissements. Ces excroissances charnues ont été bien décrites par Halle et Wassermann ; elles font partie de Thistoire des rétrécissements. En dehors des strictures, les polypes de Turètre sont rares, les obser- ' vations se comptent. Mais il est cependant des observations incontestables de tumeurs nettement pédiculées, et trouvées dans la continuité de Turètre chez Thomme.
GrQnfeld en rapporte quelques exemples (2), ainsi que Bryant(3) et que. Goldenberg (4).
La rareté de ces pièces tient peut-être à la difficulté qu'il y a en clinique à reconnaître ces tumeurs; on ne voit que celles qui présentent un volume assez considérable et qui viennent faire saillie au méat. Et il est bien probable que si on endoscopait plus souvent les malades, on en trouverait un plus grand nombre. Janet (5) a publié Tobservation de cinq malades chez lesquels il découvrit ainsi au
(1) Bruoos, Gàz. hebd. de Montpellier, 1890, n» 5, p. 58.
(2) Gruitfbld, Die Endoscopie der Harnrœhre und Blase (Deutsche Chirurgie von Billroth u. LÛcke, Stuttg^art), Lieferungr LI, p. 179.
(3) Bryawt, ifed. chir. Traiwact, vol. LXXVf, p. 191.
(4) GoLDBNBBRo, Ncw YorU med, Journ., nov. 1898 p. 600.
(b) J. Janbt, Cinq cas de polypes urétraux (Assoc franc. d*urologie, 2^ session, Compte* rendus, Paris, 1898, p. 402).
hasard de Turétroscope des polypes qui se caractérisaient pcr une urétrite rebelle à toute thérapeutique.
Janet les divise en deux catégories: les polypes verniformes, le plus souvent uniques, et insérés au niveau de la paroi inférieure du bulbe, et les polypes papillomaieux, souvent multiples et disséminés dans tout Turètre antérieur.
Le diagnostic de ces tumeurs, lorsqu'elles sont profondes, ne se fait qu'à Taide de Tendoscope. Elles ne se caractérisent en efl'et que par les signes d'une urétrite chronique ou d'un rétrécissement. Elles restent méconnues jusqu'à l'emploi de l'urétroscope.
Et encore, faut-il une certaine habitude pour ne pas laisser échapper à l'instrument la découverte d'une tumeur dont la coloration est sensiblement identique à celle de la muqueuse urétrale. Les petites tumeurs se reconnaissent assez aisément, parce qu'elles n'occupent qu'incomplètement le champ de l'urétroscope. Mais les grosses passeraient plus facilement inaperçues, parce qu'elles se présentent en plein dans le champ de l'urétroscope. Grûnfeld a précisé les règles de l'endoscopie pour la découverte des polypes : pour les petites tumeurs, on les découvre mieux en retirant Tendoscope. Pour les grosses, l'enfoncement permet mieux de les saisir, en les déroulant successivement et en amenant sous les regards des segments différents de leur circonférence.
L'urétroscope permet à la fois de reconnaître et de traiter les polypes de l'urètre. Les petits polypes peuvent être tordus avec une pince ; ceux qui ont un pédicule accessible seront sectionnés avec lepolypotome de Grûnfeld. S'il est possible, on cautérise avec une pointe de platine le point d'implantation.
2° Polypes de Turètre chez la femme.
L'urètre de la femme est plus apte que celui de l'homme à proliférer, et c'est presque exclusivement chez la femme qu'on observe les polypes de l'urètre. La dilatabilité, l'extensibiHté plus grande de l'urètre féminin permettent d'ailleurs de les reconnaître plus facilement que chez l'homme.
On peut les observer dans toute la longueur de l'urètre, mais c'est surtout au voisinage du méat qu'on les rencontre. Ils se présentent là sous une forme un peu particulière, souvent sans pédicules : ces petites tumeurs polyjioïdes du méat urinaire chez la femme sont connues depuis longtemps. Signalées par Clarke, par Cooper, elles furent plus complètement étudiées par Boyer, par Velpeau et Vemeuil (1). Jondeau (2) les a décrites dans sa thèse.
Les polypes peuvent siéger dans toute la longueur de l'urètre;
(1) Verneuil, Bull, de la Soc. de chir., 1855.
(2) Jondeau, thèse de Paris, 1888.
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c*est au voisinage du méat qu'on les observe souvent; même lorsqu'ils siègent à quelques millimètres en arrière, la longueur de leurs pédicules leur permet de venir se montrer à Textérieur. Dans certains cas, on a vu Turètre et même la vessie tapissés dans toute leur longueur de tumeurs pédiculées ; il en était ainsi dans un fait de Desgueir (1) et dans un autre de Reboul (2).
Les tumeurs polypoïdes du méat se présentent sous la forme de tumeurs sessiles, du volume d'une lentille : leur surface est luisante, quelquefois granuleuse. Lorsqu'elles ne sont pas implantées au niveau du méat, elles s'attachent sur la muqueuse de l'urètre, à quelques millimètres plus loin en arrière, et toujours sur la paroi inférieure. Quand elles sont multiples, elles entourent le méat d'une collerette granuleuse et frangée.
La structure de ces tumeurs n'est pas toujours identique, et il existe à ce point de vue quelques variétés. Il est des tumeurs glandulaires : ce sont les tumeurs nettement pédiculées, les polypes; elles sont constituées par une hypertrophie des éléments glandulaires.
Mais le plus grand nombre est constitué par l'hypertrophie des éléments vasculaires et des papilles. Il en est ainsi pour la majorité des petites tumeurs qui se développent autour du méat. Les vaisseaux sont dilatés et multipliés comme dans l'angiome; au centre, on voit au milieu des cléments vasculaires du tissu embryonnaire, et à la périphérie, on voit les papilles de la muqueuse hypertrophiées et recouvertes d'un épithélium pavimenteux stratifié. Toupet (3) sur une pièce de Schwartz, a trouvé au milieu des vaisseaux et du tissu conjonctif des îlots d'épithélium qui pourraient devenir le point de départ d'une transformation de la tumeur.
Suivant que l'hypertrophie papillaire reste latente ou prédomine, on peut appeler la tumeur papillome ou angiome. En général, ce qui domine, c'est la vascularité, et ceci les rapproche des angiomes : la dénomination la plus conforme qui leur convienne est celle de polypes vasculaires ou angiomateux.
Étiologie. — C'est surtout à la période moyenne de la vie qu'on observe les polypes de l'urètre. 11 est exceptionnel de voir les tumeurs angiomateuses du méat aux âges extr^îmes. Giraldès cependant les a observées chez une enfant de trois ans ; et Trélat a opéré une femme de soixante-quinze ans.
Toutes les causes qui peuvent favoriser la congestion ou l'inflammation de la vulve, du méat, de la muqueuse urétrale, sont susceptibles de provoquer le développement de ces tumeurs; telles sont la vaginite, l'urétrile. Il est même probable que la blennorragie
(1) Desoubir, Soc. belge de c/iîr., 28 déc. 1890.
(2j Reboul, Assoc, franc, d^urologie^ !'• session. Doin. Paris, 1896, p. 38.
(3) ScHWARTi, Sem. méd., 1889.
est leur cause réelle déterminante. Sur un polype, Neuberger (l)a trouvé des gonocoques non seulement dans la cavité de quelques glandes, mais aussi dans Tépaisseur de leurs parois. Il en a vu également au milieu d'autres microorganismes dans les couches les plus superficielles de Tépithélium pavimenteux, formant le revêtement extérieur de ces glandes. Toutes les irritations locales peuvent agir au môme titre que la blennorragie : Kûss a observé plusieurs polypes chez des femmes qui pratiquaient le coït urétral.
Symptômes. — La douleur est un des premiers signes qui attirent Tattention : d*abord les malades éprouvent seulement un peu de démangeaison. Puis la douleur apparaît, vive, violente, surtout accentuée après la miction, réveillée par la marche. Le toucher, la pression, le coït la réveillent. La douleur s'irradie à la vessie, elle détermine des épreintes, du ténesme, quelquefois môme du vaginisme(2) ; le besoin d'uriner devient un supplice pour les malades, qui éloignent le plus possible leurs mictions.
Des hémorragies légères, insignifiantes, se produisent quelquefois avec les dernières gouttes d'urine.
Lorsquela tumeur est volumineuse, elle peut entraîner des troubles mécaniques, des déformations du jet, de la rétention d'urine.
A Texamen du méat, on constate sur sa moitié inférieure une ou plusieurs petites tumeurs rouges, du volume d'une lentille, d'un pois. Quand elles sont plus volumineuses, elles paraissent pédiculées. D'autres fois, on ne voit rien au méat; il suffit d'écarter 'ses lèvres avec une pince, ou de presser avec le doigt sur la paroi antérieure du vagin pour faire apparaître une petite tumeur, du volume d'un haricot, implantée à quelques millimètres en arrière du méat. La surface est lisse ou légèrement granuleuse.
Les polypes de l'urètre, du méat s'accroissent peu, mais les troubles fonctionnels qu'ils déterminent s'accentuent rapidement. Nous avons vu une malade qu'une hémorragie, due à un polype de Turètre, avait ortement anémiée.
Diagnostic. — Lorsque la tumeur est accessible au niveau du méat, elle se reconnaît aisément. Son mode d'implantation la dislingue d'une tumeur vésicale, d'un fibro-sarcome en voie d'élimination par l'urètre, comme nous en avons observé un cas. De môme encore la hernie de la vessie à travers l'urètre forme une tumeur qui a son pédicule au fond de l'urètre (3). Le prolapsus delà muqueuse urétrale forme également une tumeur, mais plus régulière : c'est un bourrelet circulaire. L'orifice de l'urètre existe au centre de la tumeur, qui se dessine comme un bourrelet périphérique.
Lorsque la tumeur est située plus profondément, le toucher peut en
(1) Nbubbroer, Berl. klin. Wochenschr., 1895, n« 20, p. 468.
(2) GuYo?r et Arnould, Ann. des mal. des org. gén.-urin., t. VIII, 1890, p. 400.
(3) Vary .thèse de Bordeaux, 1895.
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donner la sensation si elle est très volumineuse ; mais c*est surtout à Taide de Texamen endoscopique de Turètre que se fait le diagnostic du polype, de son siège, de son point d^implantation.
Traitement. — Pour les polypes profonds, le traitement consiste dans Texcision du polype comme chez Thomme.
Pour les tumeurs polypoïdcs du méat, elles doivent être détruites au- thermocautère, à Taide de petites cautérisations successives, légères et superficielles, comme le fait M. Guyon.
Quand ces tumeurs sont multiples, sessiles, pour les exciser en totalité, on peut aussi, comme Ta fait Lejars (1), exciser toute la muqueuse du pourtour urétral par un procédé qui rappelle celui de Whitehead pour les hémorroïdes. Et pour les atteindre dans la profondeur de Turètre, il est parfois nécessaire de pratiquer Turétrotomie externe et la taille hypogastrique, comme Ta fait Reboul (2).
Pour exciser largement toutes les végétations dont Turètre d*une femme était pourvu, j*ai eu recours à un nouveau procédé d'urétrotomie externe (3). L'urètre fut séparé de la symphyse à Taide d'une incision courbe, concave en bas, menée entre la racine du clitoris et le méat urétral. Lorsque l'urètre fut ainsi décollé et rabattu avec le lambeau vaginal, il fut incisé dans toute sa longueur jusqu'à la vessie et dans le sens anléro-postérieur. Alors je pus exciser les polypes, qui hérissaient la surface de la muqueuse ; puis une suture pour l'urètre referma le canal, et des sutures en étage comblèrent la brèche.
IL— FIBROMES ET FIBRO-SARCOMES.
Les fibromes etlesfibro-sarcomes de l'urètre sont rares; ils prennent leur origine dans la paroi même de Turètre aux dépens des éléments fibro-musculaires qui la constituent, et évoluent soit à l'intérieur du conduit sous forme de polypes, comme Dubar (4) en a observé un cas, soit à l'extérieur, du côté du vagin; on les désigne sous le nom de tumeurs péri-uréirales.
Les premiers faits ont éi^ rapportés par Hœning, par Beigel et par Ehrendôrfer. Sur la malade de Hœning (5), on trouvait à la vulve une tumeur volumineuse, plus grosse que le poing ; elle était insérée sur la paroi urétrale postérieure : c'était un fibrome. La tumeur observée par Beigel (6) était moins volumineuse ; elle s'insérait sur le bord inférieur du méat : c'était un sarcome. Il en était de môme de
(1) Lbjars, Leçons de chirurgie. Paris, 1895, p. 598.
(2) Reboul, loc. cit.
(3) Lboubu, Congrès d'urologie^ 1897.
(4) DuDAR, Notes sur un volumineux polype de Turètre chez la femme (Bull. méd. da Nord, t. XXVIII, p. 451).
(5) HcBifiifo, Berl. klin. Wochenschr., i$69, p. 55.
(6) Bbiobl, Krankheiten des weibllchen Geschlechtes, Bd II, IS75, p. 653-655.
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la tumeur enlevée par Ehrendorfer (1), Rizzoli (2), Tillaux (3), Bûltner (4), Lejars (5), Albarran.
Ces tumeurs sont constituées tantôt par des fibro-myornes, tantôt cl plus souvent par des fibro-myxomes.
Ils apparaissent exclusivement chez la femme adulte, et siègent d ordinaire au niveau de la paroi postérieure, dans la cloison urétrovaginale. Quand ils se développent dans les deux tiers inférieurs de cette paroi, il est souvent difficile, en raison de Tadhérence intime du vagin et de Turètre à ce niveau, de décider auquel des deux conduits la tumeur appartient. Quand elle se développe aux dépens du tiers supérieur de l'urètre, elle se laisse plus facilement séparer du vagin, restant très intimement unie au conduit urétral.
Le fibro-myome se traduit par la présence d'une tumeur lisse, arrondie, indolente, de consistance uniforme et élastique; son volume varie de la grosseur d'une noix à celui du poing. Quand elle siège à la partie supérieure du vagin, elle n'est perceptible qu au toucher. Quand elle siège sur les deux tiers inférieurs de Turètre, elle est accessible à la vue et se présente avec l'apparence d'une cystocèle. La tumeur a toujours des limites très tranchées. Dans le cas de Lejars, la tumeur faisait saillie du côté du canal dilaté, et faisait hernie au niveau du méat.
Les signes fonctionnels sont nuls ou résultent de la compression exercée par la tumeur sur l'urètre.
La marche de la tumeur est lente, son pronostic relativement bénin. Ces tumeurs s'énucléent facilement et ne sont justiciables que de l'extirpation.
III. — KYSTES
De petits kystes se forment parfois aux dépens des glandes de l'urètre : Grunfeld a vu à Tendoscope, chez un malade atteint d'urétrite granuleuse, un petit kyste, gros comme un grain de chènevis, siégeant sur la paroi supérieure, à quelques millimètres du méat.
Les kystes développés aux dépens de» glandes de Cooper ont été étudiés par Englisch, qui, aux faits antérieurs de Terraneus,de Forestier et de Gubler, a pu ajouter 5 observations personnelles. Sur un nouveau-né, il trouva une petite tumeur longue de 7 millimètres, large de 3, située à la hauteur du bulbe, sur le milieu du plancher de l'urètre. De même, sur un homme de trente-sept ans, il trouva sur la paroi inférieure de la partie bulbeuse deux kystes juxtaposés : ces kystes
(1) Ehrbwdôrfbr, Centralblatt fur Gynœk., Bd XVI, 1892, p. 321. (2} Rizzoli, Journ. de méd. de Bruxelles, 1875, p. 101. (3 TiLLAUx, Annales de gynécologie^ 1889, p. 161.
(4) BuTTîfER, Zeitschr. fur Geb. nnd Gynœk., Bd XVIII, p. 122.
(5) Lbtars, Leçons de chirurgie. Paris, Masson, 1895, p. 600.
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présentaient un diverticulequi se dirigeait vers les glandes deCowper. Englisch en conclut que la dilatation kystique s'était eflectuée aux dépens du canal excréteur.
Chez la femme, Englisch ( 1 ) a rapporté également un exemple de kyste par rétention, émanant probablement des glandes du canal. Barj' (2) en a observé un autre exemple chez un adulte : la tumeur avait le volume d'un œuf.
Ces faits ne sont ni assez nombreux ni assez explicites pour qu'on puisse en tirer des indications précises.
Le cancer de Turètre est primitif ou secondaire : le premier seul nous intéresse.
Depuis q«e Thiaudière en 1834 a fait connaître le premier cas d*épithélioma primitif de Turètre, cette affection n'a été observée qu'à de rares intervalles. C'est à peine si les traités spéciaux lui consacrent quelques lignes. Mentionnons cependant un travail de Witzenhausen en 1871, les mémoires de Ueberschuss (3), de Dietzer (4), de Goldschmidt (5), qui envisageaient plutôt les tumeurs de Turètre chez la femme, et en France les thèses de Carcy (6) et de Wassermann (7).
Du cancer de l'urètre on ne peut distraire l'analyse des trois cas connus de cancer des glandes de Cowper.
Étiologie. — L'épithélioma de l'urètre est une affection particulièrement rare : Wassermann n'en trouve que 44 observations, dont 20 chez l'homme et 24 chez la femme.
On ne sait rien de son étiologie ; on le voit plus souvent à un ûge avancé, mais quelquefois aussi chez des jeunes : un malade de Hutchinson avait vingt-deux ans, celui de Gussenbauer en avait dix-neuf.
L'hérédité est sans influence ; presque toujours on retrouve dans les antécédents des malades la blennorragie et le rétrécissement avec fistules complexes.
Anatomie pathologique. — Chez la femme, l'épithélioma primitif est plus accessible à la vue, au moins à son origine : il se développe volontiers autour du méat urinaire, et se présente avec tous les
(J) Englisch, Wien. med. Presse, 1881, p. 599 et 634.
(2) Bary, Virchow*s Archiv fur pathoL Anal., Bd CVI, 1886, p. 65.
(3) Ubbbrschuss, Beitrage zu der Lehre von den primaeren Ciureinomen des weiblichen UreUira. Wurzbourg, 1891.
(4) DiBTZBR, Ueber Carcinom des weiblichen Urethra. Berlin, 1893.
(5) Goldschmidt, Zur Casuistick des Tumoren des weiblichen Urethra. Berlin,
(6) Carct, De répithéliome primitif prëmembraneux, thèse de Paris, 1895.
(7) Mblvillb Wassermanii , Épithélionia primitif de Turètre, thèse de Paris, 1895, n» 430.
caractères habituels des cancroldes des muqueuses, tumeur bour« geonnante et saignante, irrégulière et mamelonnée à sa surface. D'où vient-il? de Tépithélium de Turètre ou de ses glandes, sans doute ; mais dans quelques cas il semble avoir pris naissance autour de Turètre, dans Tépithélium des canaux de Gartner probablement, pour de là envahir Turètre; et il n'est pas possible de délimiter autrement que par leur origine différente ces épithéliomas périurétraux. Cliniquement, ces variétés se confondent.
Chez l'homme, la tumeur reste longtemps profonde et cachée ; sur la pièce enlevée, elle se présente sous forme d'une masse bourgeonnante et ulcérée, envahissant une partie plus ou moins étendue delà circonférence du canal ; la tumeur fait obstacle, et en arrière d'elle le canal est dilaté, et les parois de cette cavité sont déchiquetées, couvertes de dépôts calcaires.
Des fistules partent du canal au niveau de la lésion et viennent s'ouvrir au périnée, au scrotum, à l'hypogastre.
Histologiquement, c'est un épithélioma pavimenteux lobule; l'urètre en môme temps présente toujours en avant, et surtout en arrière, des lésions secondaires d'urétrite chronique.
Les fistules sont dans quelques cas tapissées d'une couche villeuse , d'apparence muqueuse : ce sont de simples fistules urinaires; mais souvent aussi on les voit tapissées d'une couche épithéliale. Le revêtement épithélial, formé d'épithélium pavimenteux stratifié, se continue en haut avec l'épithélium urétral pathologique, et en bas avec l'épiderme cutané. Sur son trajet, il pousse dans le voisinage des bourgeons épithéliaux pleins. Ce sont alors des fistules néoplasiques, envahies par la tumeur et susceptibles par leur extension de propager l'infiltration épithéliale (Melville Wassermann).
Nous avons vu que le cancer de l'urètre se développe presque toujours sur un urètre anciennement lésé, rétréci et fistuleux. L^anatomie pathologique permet de saisir cette relation étiologique. Halle et Wassermann ont signalé au niveau des rétrécissements Tépidermisation de la muqueuse et la kératinisation de l'épithélium; c'est une véritable leucoplasie, qui se développe sur les points les plus rétrécis et quelquefois se prolonge sur les trajets fistuleux. On sait les relations de la leucoplasie et de l'épithélioma : Halle (1) a fait de ces lésions une étude récente et montré comment l'épithélioma de l'urètre, qui présente toujours la variété pavimenteuselobulée, prenait naissance dans ces plaques de leucoplasie, dont il constitue la transformation cancroïdale.
Le cancer de la glande de Cowper ne figure que par trois cas seulement dans la littérature médicale; ce sont ceux de Paguet-
(1) Hallâ, Leucoplasies et cancroïdes dans Tappareil urinaire {Ann, des nuiL dei org. gén.-urin., 1897, p. 481).
Hermann (1), de Kocher-Kauffmann (2) et de Gussenbauer-Pieszîkowski (3). Il ne présente rien de spécial au point de vue anatomo pathologique.
SymptAmes. — Rien n'est moins caractéristique que le cancer de Turètre à ses débuts : des douleurs légères, accrues pendant la miction, de petites hémorragies sont les seuls symptômes accusés par les malades à cette période, et rapportés à Turétrite chronique ou au rétrécissement, pour lequel ils sont souvent soignés.
Ces phénomènes cependant s'aggravent, en môme temps que la maladie évolue : la douleur devient parfois très violente, au point que les malades redoutent avec eflfroi le besoin d'uriner, et nous avons vu à Necker une malade qui à chaque miction poussait des cris de douleur lorsque, après de grands efforts, elle parvenait à uriner. Quoique douloureuses, les mictions ne sont pas augmentées de fréquence : le jet est diminué, l'urine tombe goutte à goutte ; enfin la rétention chez l'homme ou l'incontinence chez la femme ne tardent pas à se produire. L'hémorragie est loin d'être constante : elle apparaît toujours ou se réveille à l'occasion d'une exploration. Enfin, on voit aussi paraître au méat un écoulement purulent, dans lequel on reconnaît au microscope des cellules épithéliales caractéristiques du cancroïde.
Lorsqu'il existe des fistules périnéales ou scrôtales, l'analogie est plus grande encore avec le rétrécissement blennorragique ordinaire compliqué ; et c'est comme de simples rétrécis que sont longtemps considérés et soignés ces malades, jusqu'au jour où le hasard d'une exploration vient ouvrir les yeux.
Les signes physiques en efTet sont nuls au début : il faudrait, pour reconnaître la tumeur, le concours de l'endoscope, et Grûnfeld et Oberlânder sont peut-être les seuls actuellement encore qui aient pu faire de bonne heure ce diagnostic délicat.
Grilnfeld vit une fois, sur un de ses malades, plusieurs petites tumeurs à l'endoscope : elles étaient lisses à leur surface, delà grosseur d'un grain de chènevis ; l'une était pédiculée et implantée sur une muqueuse livide, bleufttre : c'était un épithélioma. De même Oberlânder, dans un cas semblable, fut assez heureux pour faire par l'endoscope un diagnostic précoce : dans la région bulbaire, en arrière d'une cicatrice semi-lunaire, il vit une masse framboisée, d'un beau rouge, irrégulièrement mamelonnée à sa surface, pédiculée et mobile, saignant au contact.
Plus tard, l'exploration del'urètre révélera certaines particularités: chez la femme, on trouvera une induration ligneuse de la cloison urétro-vaginale, et si la néoplasie siège plus en avant, au voisinage
(1) Paoubt-Hbrmanw, Joarn. de VàJUiL et de U physioL, 1884, p. 615.
(2) Kochbr-Kauffmann, Deatsche Chir., Lief. 50 A.
(3) GuuBiBAUBR-PiBsziKOwsKi, ZeiUchr, fur Ueilkunde, Bd VI, 1885, p. 421.
du méat, on verra paraître la tumeur sous forme d'une masse végétante.
Chez rhomme, on a souvent la môme sensation dinduraiion : chez un malade de Billroth, on crut même à la présence dans Turètre d'un bout de sonde, tellement était prononcée Tinduration.
Mais dans les deux sexes, l'exploration intérieure de Turèlre rend plus de services que la palpation extérieure pour le diagnostic de l'épithélioma. La boule exploratrice conduit dans une cavité dont les parois sont irrégulières, friables ; elle s'y arrête en provoquant une hémorragie, quelquefois intense. Si, à ce moment, on recherche par le palper de Turètre la situation de la boule, on ne sent rien, on ne sent que la masse des tissus néoformés, qui s'interpose et masque la boule.
Les ganglions inguinaux sont à ce moment engorgés; Tadénopathie cependant n'est pas constante; elle n'existe que dans un tiers des cas (Wassermann).
La marche de TafTection est rapide : l'urine septique infiltre le périnée, des Qstulesse forment, dans lesquelles la tumeur va pousser des prolongements, et le périnée sera bientôt criblé de clapiers, bourré d'indurations irrégulières, qui donnent à première vue l'impression de ces péri-urétrites si intenses qui se développent autour des rétrécissements compliqués.
Dans ces foyers, la porte est ouverte à l'infection, et celle-ci so développe sur un terrain préparé. Le malade meurt de cachexie cancéreuse ou d'infection urinaire, dans une période qui varie d^ quinze mois à douze et vingt ans (Albert Poncet).
Diagnostic. — Une induration localisée sur un point de l'urètre, l'apparition de fistules urinaires chez un individu qui n'a eu ni traumatisme ni blennorragie, devraient à elles seules donner l'idée d'un néoplasme. Le plus souvent, les malades ont eu une blennorragie ou avaient un rétrécissement, et le diagnostic reste méconnu jusqu'au jour où l'étendue des indurations et leur irrégularité, des hémorragies sérieuses provoquées par l'exploration, des adénopathies inguinales, une odeur spéciale et particulièrement fétide viennent attirer l'attention et rendre évident un diagnostic qu'il eût été préférable de faire plus tôt.
L'examen histologique d'un fragment de trajet fistuleux ne serait même pas caractéristique, puisque des fistules urinaires simples se revêtent parfois d'une couche épithéliale (Guiard, Hallé et Wassermann).
Quant au cancer de la glande de Cowper, voici comment il se dislingue du cancer de l'urètre : une tumeur paraît au périnée, so développe à côté de l'urètre membraneux; on la sent par le rectum et par l'extérieur. Elle s'étend et comprime l'urètre ; elle reste
juxia-urétrale, et celte situation franchement latérale permet seule de songer à une tumeur de la glande de Cowper.
Traitement. — V extirpation du néoplasme est le seul traitement rationnel du cancer de Turètre, quand il se présente assez localisé pour que Texérése totale soit possible; l'opération est difTérente chez la femme ou chez Thomme.
Chez la femme, une incision courbe, à concavité inférieure, circonscrit Torifice antérieur de Turètre, et le conduit est d'avant en arrière disséqué et séparé des parties voisines ; en arrière, la section sera faite en tissu sain, jusqu'au col de la vessie, s'il est nécessaire. Tel fut le procédé suivi par Melchion (1), par Winckel (2) ^ l'hémostase se fait par tamponnement. La malade n'aura de l'incontinence que si le col vésical a. été atteint.
Quand la tumeur a dépassé les parois de l'urètre pour se propager aux tissus péri-urétraux, aux os, l'opération est plus complexe. Zweifel dut une fois, pour extirper toute la tumeur, pratiquer la symphyséotomie.
Ces exérèses larges restent, malgré leur gravité, forcément inefficaces contre la récidive ; mieux vaut s'en tenir au traitement palliatif.
Chez l'homme, suivant l'étendue du néoplasme, on a le choix entre la résection de l'urètre, Vamputation de la verge ou Vémasculation totale.
La résection simple de la tumeur avec une partie de la paroi urétrale a été faite par Rûpprecht (3) sur le malade d'Oberlàndor; mais on ne voit jamais le malade assez tôt, ni la lésion assez limitée pour que cette opération soit suffisante.
Vamputation de la verge convient à des tumeurs encore très limitées, et n'ayant pas dépassé, ou de peu, l'étendue de la portion pénienne. S'il est nécessaire, une fois la verge largement enlevée, le méat urinaire peut être reporté en arrière des bourses, comme le firent Wedemeyer, Thiersch, Montaz, Pearce Gould.
En général, il est difficile ou inutile de conserver le scrotum et les testicules; on supprime l'urètre, les corps caverneux et les bourses: c'est Vémasculation totale. Déjà pratiquée par Paci, Morisani, Mercanton, cette opération a faitl'objet d'une communication de Chalot (4) au Congrès de Lyon en 1894 ; Albarran (5), Bazy (6) et Legueu (7) ont depuis publié d'autres observations dont on trouvera l'indication dans la thèse de Moussaron (8). L'émasculation, dont il sera de nouveau
(1) Lahayb, Du cancer primitif du vestibule et de la vulve, thèse de Paris, 1888.
(2) WiNCULBL, Die Pathologie des i;\'eiblichen Sexualorganc. Leipzig, 1881, p. 98.
(3) RuppRBCHT, Centràlblatt fur Chir., 1894, n© 46. (4; Chalot, Vlll* Congrès de chir., 1894, p. 130.
(5) Albarran, Ibid., p. 140.
(6) Bazy et Cbbvbrbau, Gas. des hôp.^ 25 juillet 1895.
(7) Leoubu, Ann. des mal. des org, gén.'Urin.^ 1896.
(8) Moussaron, De rëmasculation totale, thèse de Toulouse, 1894-1805.
question à Tarlicle Tesiicule de M. Sébileau, consiste dans les lemps suivants : incision en raquette autour de la racine de la verge et du scrotum, la queue verticale descend vers Tanus ; section après ligature des cordons spermatiques ; excision de tout l'urètre, des corps caverneux, du scrotum ; abouchement de l'urètre périnéal à la partie postérieure de l'incision; hémostase, suture. On peut aussi conserver, lorsqu'elle est intacte, la peau du scrotum, comme je l'ai fait sur mon malade. L'incision circonscrit seulement la racine de la verge et fend le scrotum en deux moitiés. Une fois les testicules enlevés, il reste pour fermer la plaie les deux fragments cutanés du scrotum.
L'opération doit être complétée par l'extirpation des ganglions de l'aine.
Malheureusement, la récidive est presque fatale : Tépithélioma de l'urètre semble d'une malignité particulière, et Wassermann ne mentionne qu'un malade de Winckel dont la guérison se maintenait encore au bout de trois ans. La récidive survient entre six et douze mois.
Ces résultats éloignés sont bien peu encourageants ; aussi, en présence d'une tumeur largement étendue, sera-t-on réduit le plus souvent à recourir à un traitement purement palliatif.
L'infiltration du périnée par les fistules, sa stagnation dans les clapiers, la rétention incomplète d'urine, dominent chez ces malades toute la thérapeutique. Ce sont des infectés, qu'il faut traiter comme tels, sous peine de les voir mourir d'infection avant la cachexie cancéreuse. C'est dans ces cas que la dérivation des urines rend de grands services; la cystostomie à ce point de vue est de beaucoup préférable à Turétrostomie périnéale chez l'homme, à la taille vaginale chez la femme. Grâce à cette opération, à laquelle on pourra joindre le débridement du périnée, on évitera chez ces malades les douleurs et les difficultés de la miction, on atténuera l'infection autant que possible jusqu'à ce que l'extension du néoplasme amène la mort.
RÉTRÉCISSEMENTS DE UURÈTRE
Nous éliminerons de notre étude les diminutions temporaires du calibre de l'urètre déterminées par l'urétrite aiguë et celles qui sont dues au spasme des muscles urétraux: nous ne comprenons pas non plus dans les rétrécissements de l'urètre les compressions extérieures que peut subir le canal ni les néoplasmes de ses parois. Les rétrécissements congénitaux étant étudiés dans un autre chapitre, nous décrirons ici : V les rétrécissements inflammatoires^ consécutifs à Vurétrite chronique ; 2° les rétrécissements cicatriciels ; 3* les rétré^
cissements syphililiques. Les deu;K premières variétés sont communément observées ; les rétrécissements syphilitiques sont très rares et d'importance clinique secondaire.
Les rétrécissements inflammatoires, cicatriciels et syphilitiques diffèrent entre eux par leur étiologie, leuranatomie pathologique, leur symptomatologieet leur thérapeutique. Ces différences justifient l'étude séparée, en chapitres distincts, de ces variétés de coarctalionsurétrales.
L — RÉTRÉCISSEMENTS INFLAMMATOIRES
Ëtiologie. — A Tétat normal, Turètre est un canal virtuet qui n'a de calibre qu'au moment de la miction et pendant l'érection. A l'état de repos, les parois, revenues sur elles-mêmes, effacent le calibre; sur une coupe transversale, l'urètre n'est représenté que par une fente de forme variable suivant la région examinée. Pour que la fente devienne tube dans l'état d'activité physiologique de l'urètre, l'élasticité des parois est mise enjeu.
Les modifications anatomiques que l'inflammation détermine dans la structure des parois de l'urètre empêchent la dilatation du canal et occasionnent le rétrécissement. Les inflammations aiguës de l'urètre modifient sa dilatabilité et occasionnent des rétrécissements temporaires, mais seule l'inflammation chronique détermine dans les parois urétrales des modifications déstructure assez profondes pour que la diminution du calibre physiologique soit permanente.
Parmi les urétrites chroniques, celles consécutives à la blennorragie sont presque la cause unique des rétrécissements de Turètre.
C'est ainsi qu'il n'a pas été publié d'exemple d'uréiriie aseptique primitive suivie de rétrécissement et que, parmi les urétrites microbiennes primitives non gonococciques, on ne peut signaler que des yariétés très spéciales de stricture uré traie.
Les urétrites microbiennes non gonococciques donnent rarement lieu à des rétrécissements de l'urètre, parce que les lésions qu'elles déterminent sont généralement superficielles, n'atteignant guère que la muqueuse : ces urétrites guérissent d'habitude assez facilement lorsque la cause irritative qui les entretient disparaît. Dans certains cas pourtant elles persistent assez longtemps pour déterminer des rétrécissements vrais, soit que l'inflammation chronique agisse seule, soit encore que Turétrite s'accompagne de certaines complications qui peuvent elles-mêmes engendrer la sténose.
L'inflammation de la partie antérieure de l'urètre consécutive à la balano'posthite peut être cause de rétrécissement de l'urètre. Souvent, dans ces cas, le méat seul est rétréci; parfois la sténose s'étend aux premiers centimètres du canal. Rangs (1) et Hottinger (2) ont de
(1) Banos, New York Med, Record, 1897, p. 505.
(5) HoTTiNGBR, Centràlblatt. fur Harn. nnd Sexual organe, 1897, p. 524.
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nouveau, dans ces derniers temps, appelé Tattention sur ces fails bien connus. Smith pense que la sclérodermie doit être admise dans les cas publiés par Hottinger comme relevant de Tinflammalion chronique. Les iiréiriies consécutives au calhélérisme répété arrivent à déterminer à la longue des indurations définitives du canal qui peuvent ôtre considérées comme de vrais rétrécissements ; c'est ainsi que chez certains vieux prostatiques, esclaves de la sonde, on trouve parfois des canaux durs, inextensibles au delà de certaines limites bien au-dessous de la normale. Ces cas diffèrent des rétrécissements blennorragiques en ce que les lésions sont étendues à tout le canal et ne déterminent guère la formation de filières plus étroites dans certaines régions. On a encore accusé la hicyclelle de produire des rétrécissements urétraux, en dehors du traumatisme, par inflammation du canal. Les cas publiés par Robinson (1) et par Coppens (2) ont trait à des abcès périnéaux secondairement ouverts dans l'urètre ou encore à d'anciennes urétriles blennorragiques réveillées par l'usage de la bicyclette. La masturbation est encore souvent citée, surtout par les auteurs anglais et américains, comme <;ause des rétrécissements de l'urètre. Je n'ai pas observé cette étiologie et il me paraît probable que, dans la plupart des cas, la masturbation a dû agir en provoquant de petits traumatismes de Turètre.
h'urélrite blennorragique chronique est si ordinairement cause des rétrécissements inflammatoires de l'urètre que, dans le langage courant, on dit indifl*éremment rétrécissement blennorragique ou inflammatoire.
La blennorragie chronique, avec ses lésions plus spécialement localisées dans certaines parties de Turètre, avec sa tendance à l'envahissement progressif de toute l'épaisseur des parois du canal et des tissus périphériques, produit à elle seule plus de rétrécissements que toutes les autres causes réunies, y compris le traumatisme. Pour que les lésions existent, la prolongation de Turétrite suffit, et il n'est guère besoin d'autres causes prédisposantes. C'est ainsi que les relevés de Guyon et de Thompson, ainsi que nos observations de la pratique journalière, nous apprennent que les rétrécissements sont exceptionnels dans la première année qui suit la chaudepisse, qu'ils deviennent moins rares de quatre à huit ans après, et que c'est surtout entre huit et quinze ans et au delà que les rétrécissements blennorragiques sont assez accusés pour attirer l'attention des malades.
Les causes qui prédisposent un blennorragique aux rétrécissements sont celles qui entretiennent la longue durée de l'inflammation ou qui sont capables d'augmenter l'intensité du processus morbide. Ainsi agissent les écarts de régime ou les rapports sexuels qui provoquent des poussées subaiguës de blennorragies mal éteintes ; ainsi encore les injections fréquemment renouvelées, les sondages inu-
.1) RoDiNsoN, Med. A'cir*, 1898, p. 428.
;*i; Copi'ENS, Ann. de la PoUclin. de Lille, février 1899.
tiles, etc. On a beaucoup incriminé les injections, en particulier celles faites avec du nitrate d'argent, comme causes prédisposantes dés rétrécissements. On ne peut guère se renseigner à ce sujet en interrogeant les malades, parce que presque tous les blennorragiques chroniques ont plus ou moins fait des injections; il en est pourtant qui sont rétrécis et qui n'ont pas subi d'injection d'aucune sorte. Il me paraît logique d'admettre que les injections irritantes, pratiquées (^ contretemps, peuvent augmenter l'intensité de la blennorragie et l'extension de l'inflammation en profondeur; d'un autre côté, les injections peuvent encore être nuisibles lorsqu'elles augmentent l'inflammation en favorisant, lors de l'érection, la production de petites éraillures du canal ou de petites ruptures interstitielles du corps spongieux. Je reviendrai sur ce point à propos des rétrécissements mixtes de Guyon.
Vàge du malade n'a guère d'influence sur la production du rétrécissement, et si la plupart des rétrécis que nous observons dépassent la trentaine, c'est qu'ils eurent leurs chaudepisses étant jeunes et que l'inflammation sclérogène évolue avec lenteur. C'est ainsi qu'on voit bon nombre de rétrécis âgés de plus de cinquante ans et qu*on en rencontre encore, mais plus rarement, avant quinze ou vingt ans. Ashner (1) observa chez un jeune homme de dix-neuf ans un rétrécissement pénien serré dont la cause était une blennorragie contractée à l'âge de quatre ans ; Pelecki (2) a vu des complications graves d'abcès et d'inGltration chez des sujets âgés de dix et douze ans et dut opérer par l'urétrotomie interne un enfant de dix ans; j'ai moi-môme pratiqué pareille opération pour un rétrécissement blennorragique très serré chez un enfant de quatorze ans et je soigne en ce moment un rétrécissement très étroit chez un enfant de onze ans qui contracta une blennorragie à l'âge de six ans.
De légers vices de conformation du canal qui passent inaperçus peuvent favoriser la prolongation de la blennorragie et consécutivement le rétrécissement: ainsi agissent l'étroitesse congénitale du méat et, d'une manière générale, tous les rétrécissements congénitaux légers. Il y a pourtant une évidente exagération dans l'opinion que Getz (3) avance, sans d'ailleurs la démontrer : pour cet auteur, l'étiologie des rétrécissements non traumatiqucs do l'urètre se résume en une prédisposition congénitale par diminution de calibre aggravée par trois causes: blennorragie, masturbation, urines pathologiques.
Anatomie pathologique. — Siège, nombre. — Les rétrécissements inflammatoires de l'urètre ne s'observent que dans la partie spon-
(1) AsHNBR, CentralbL fur Harn. and Semuale Organe^ 1897, p. 731. (3) Pblbcki, CentralbL filr Harn. und Sexuale Organe, 1898, p. 67. (3) CrBTz, Médical Record, 1894, p. 583.
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gieuse du canal, en avant de la portion membraneux. Les réMcisaemcnts de la région prostatique, admis par Ricord el Leroy d'EtioHes,
déjà niés par VoiUemier, n'exisient pas. Cette localisation particulière des rétrécissements montre bien , comme nous le verrons plus loin, la part importante que prend dans leur constitution le tissu spongieux.
11 est rare que le rétrécissèment blennorragique soit unique et, dans ce cas, il siège presque exclusivement au niveau du bulbe. Presque toujours, il existe plusieurs points rétrécis et, comme le démontra Guyon, les rétrécissements sont d*babitude d'autant plus étroits qu'ils s'éloignent davantage du méat.
Calot avait déjà compté 8 rétrécissements successifs, et Leroy d'Étiolles 11 : il est des malades dont tout Turètre est rétréci
Fig. 151. — Urélrite chronique. Segment IV, région sus-bulbaire. — a, urètre en forme d*orifice quadrilaléral irrégulier; h^ bulbe; h\ sclérose buH aire unilatérale; c, angles latéraux de Turcti'e ; e, épithélium urétral (Mblvillb.Wassermann el N. Hallû).
Fig. 128. — Urétrite chronique. Segment III, région bulbaire antérieure. —A, urètr» en fente transversale ; />, bulbe scléreux ; h\ nodules de tissu fibreux péri-uré • traux ; c, diverlicule urétral médian inférieur ; d, tngets flstuleux oonMBQmquent avec l'urètre; e, épithélium urétral; e', épithélium de revAtameafc des trijelf flstuleux ; f^ angle urétral largement ouvert (Mblvillb Wassbrmakn et N. HALLé).
et chez qui la boule exploratrice indique, à courts intervalles, des ressauts correspondant à des portions plus étroites. Les rétrécisse-
ment« peuvent exister dans toute l'étendue de la portion spongieuse, du méat au bulbe, mais ils se localisent de préférence dan3 la réfpon périnéo-bulbaire, vers la racine de la verge et dans la fosse navicuiaire.
Forme, étendue. — La configuration et l'étendue des points
Fiç. 129. — Rétrécissements blennorra^iques multiples, dilatation rétro-stricturala et ulcération de la muqueuse à ce niveau (Musée Guyon).
rétrécis diffèrent beaucoup suivant des circonstances variées dont les principales sont la durée du processus inflammatoire et les altérations secondaires que le traitement chirurgical peut imprimer à la coarctation. Certains rétrécissements sont si légers qu'ils ne.peuvent être sentis que par l'exploration instrumentale minutieuse du canal ;
l'urètre est moins dilatable dans certains points, mais si à Tautopsie on fend le canal et qu'on l'examine à Tœil nu, on le croit normal. Voillemier insistait déjà sur Texisience de rétrécissements peu accentués qu'on distingue mal, sous forme de légères brides transversales ou obliques, lorsqu'on examine l'urètre longitudinalemenl ouvert (fig. 129). 11 est à remarquer d'ailleurs qu'à l'autopsie on juge toujours mal de l'étendue, de la forme et du degré des rétrécissements, lorsque l'urètre est ouvert suivant sa longueur : il vaut mieux étudier le canal sur des coupes transversales étagées d'avant en arrière. On se rend bien compte alors des profondes modifications que l'urètre a subies.
A Tétat normal, un urètre coupé en travers se présente dans la portion pénienne sous la forme d'une fente verticale, tandis que dans la région bulbaire la coupe du canal dessine une fente transversale : sur la coupe, on voit la muqueuse d'un rose pâle entourée par le tissu spongieux, alvéolaire, de couleur rougeâtre, qu'enveloppe une mince membrane. Lorsque Purétrite chronique intense a modifié la structure du canal et que le rétrécissement est constitué, les parois de l'urètre ne s'appliquent plus pour fermer le canal; ces parois deviennent rigides et la fente est transformée en un orifice plus ou moins large (fig. 127), de forme variable, vaguement ovalaire, triangulaire, en croissant, ou tout à fait irrégulière. Il est fréquent, surtout au niveau du bulbe, que la fente urétrale prenne la forme d'un croissant dont les angles aigus se prolongent plus ou moins dans les parties latérales (Wassermann et Halle). Cette disposition doit être retenue parce qu'elle explique l'ouverture très fréquente des fistules périnéales, non dans la partie inférieure la plus superficielle du canal, mais bien sur ses portions latérales, vers la paroi supérieure (fig. 128).
Le trou béant que la coupe transversale de l'urètre montre au commencement du point rétréci devient plus étroit à mesure qu'on
avance vers le bulbe ; il garde à peu
de chose près le môme calibre dans
une étendue qui est en général de
quelques millimètres, puis l'urètre
s'élargit de nouveau. Il résulte de
cette disposition que, d'une manière
schématique, on peut représenter le
Fijj. 130. —Coupe totale de la verge, point rétréci comme la jonction de
uX ; rSrsetitrt;.r7.e"; ^eux parties infundibuliformes. l'une
c,corps8pongieux;dd',corp8caver- antérieure, l'autre postérieure; le
neux (WAssBRMAifii et N. Hallb). cône postérieur, celui qui s'ouvre du
côté de la vessie, est plus lai^e et plus court que le cône antérieur (fig. 129). Mais la portion rétrécie n'est pas régulière dans toute soo étendue : l'orifice antérieur
correspond rarement à Taxe du canal ; il est dévié vers un point quelconque de la périphérie : il en est de môme pour ToriGce postérieur et ces deux orifices peuvent ne pas se correspondre ; souvent encor^ entre les deux points extrêmes antérieur et postérieur qui représentent la portion étroite du rétrécissement, on observe des changements d'axe dans le canal qui devient tortueux. Leroy d'ÉtioUes ( 1 ) s'était bien rendu compte de ces irrégularités et des tortuosités que peut décrire le canal dans la filière rétrécie, et il préconisa, pour traverser chez le vivant les rétrécissements ainsi constitués, les bougies à fine extrémité tortillée en spirale, si communément employées aujourd'hui.
L'étude des coupes transversales au niveau du point rétréci démontre que, d^s tous les rétrécissements un peu avancés, les lésions ne sont pas limitées à la muqueuse, mais bien qu'elles s'étendent en profondeur, qu'elles atteignent en particulier le tissu spongieux. Le tissu alvéolaire du corps spongieux est sclérosé, plus dur, ratatiné et diminué d'épaisseur ; il se confond avec la muqueuse urélrale, et, en dehors, avec sa propre enveloppe. Les lésions scléreuses s'étendent souvent plus loin excentriquement, et on peut voir des bandes fibreuses jusque dans l'épaisseur des corps caverneux de la verge (fig. 133, p. 424). Les lésions scléreuses périurélrales présentent une étendue
variable suivant les points de la paroi qu'on examine: dans certains cas, la sclérose est circulaire, entourant assez régulièrement tout l'urètre (fig. 130); d'autres fois les lésions sont limitées à une des parois, supérieure, inférieure ou latérale de l'urètre, et dans une étendue variable, la circonférence du canal paraît saine. Sur la foi
Fig. 131. — Urétromètre de Weir.
Fig. 132. — Urc^tromMre de OUs.
(1) Lbroy d*Étiollb8, Urologie, p. 130.
d'an travail, basé sur un nombre de cas trop reaireinl, publié par Segond et Brissaud, on avait cru que le rétrécissement siégeait plus particulièrement sur la paroi inférieure de Turètre. Baraban, Halle A Wassermann ont démontré que cette localisation n'a rien de fixe, et j'ai pu moi-même constater, sur plus de 100 de mes opérés examinés à ce point de vue, que la portion la plus dure, la plus scléreuse de la circonférence du canal siège aussi fréquemment en hautqu*en bas ou sur les côtés.
Degré. — Le degré du rétrécissement est, comme nous l'avons vu, très variable; en clinique, on nomme rétrécissements larges ceux qui, tout en se laissant traverser par des explorateurs assez volumineux, déterminent une diminution dans le calibre du canal. Par opposition à ceux-là, on décrit les réirécissemenis étroits.
Comme Ta dit Guyon, lurètre n*a pas de calibre anatomique, mais seulement un calibre physiologique. Ce qu'on mesure, c'est la dilatabilité du canal ; or, cette dilatabilité varie à Tétat normal suivant les parties du canal qu'on examine.
Le calibre du canal est très diversement apprécié par les auteurs : je tiens pour bons les chiffres donnés par mon élève M. de la Galle (1) dans sa thèse; ces chiffres ont été obtenus en mesurant chez le vivant l'urètre de malades n'ayant pas eu la blennorragie, avec les urétromèlres de Weir et d'Otis (fig. 131 et 132, p. 421).
Moyennes. Vian fréquents. Tlu^ b««.
Méat 31 25-30 25
Fosse nuviculairc 34 30->35 26
Région péoicnne 37 35-36 S8
— scrotale 37 36-39 35
Bulbe 36 35-38 35
On peut observer tous les degrés des rétrécissements, depuis la très légère diminution du calibre jusqu'à l'oblitération complète. On a nié que, dans les rétrécissements inflammatoires, l'urètre puisse être complètement oblitéré. Chopart (2) citait déjà deux observations d'oblitération complète dues à Pascal et à Vignerie ; plus tard, Alliés (3) publia un cas incontestable et Philips (4) réunit 9 observations. Plus récemment, Ladroite (5) cite 1 2 cas. Dans toutes les observations d'oblitération complète, les malades avaient des fistules; seulE. Bœckel(6) a opéré un malade chez qui, sans aucune fistule, le rétrécissement devint de plus en plus étroit jusqu'à la rétention complète; dans le
(1) E. DB LA Gallb, Gonlributions à l'étude des rétrécisseinenU largm de rurèire, thèse de Paris, 1893.
(2) Cbopart, vol. Il, p. 323 et 328.
(3) Alu&s, Traité des maladies de Turine. Paris, 1845, p. 75.
(4) Philips, Considérations pratiques sur les rétrécissements dt Turètre. Paris, 1858, p. 4.
(5) Ladroite, thèse de Paris, 1885.
6) E. BoBCKBL, De l'urëtrotomie externe. Strasbourg, 1868, p. 15,
tronçon d'urètre enlevé par la résection, il fut impossible de découvrir aucun pertuis. J'ai dit que dans tous les autres cas il existait des fistules, mais, parfois, les malades continuaient à uriner par le méat; dans ces cas» il existait un canal collatéral faisant communiquer les portions de Turèlre placées en avant et en arrière du point oblitéré.
LÉSIONS MACROSCOPIQUES DE l'uRÈTRE EN AVANT DU POINT RÉTRÉCI. —
Lorsque le rétrécissement est unique et peu prononcé, les lésions urétrales, asset légères, ne peuvent guère Mfe observées que chez le vivant, à l'aide du lube endoscopique (p. 879). Lorsque le rétrécissement est ancien, on trouve toujours en airant du point rétréci des lésions intenses d'ttrétrite aVec des changeitients de coloration de la muqueuse présentant des parties plus pAles A côté d'autres de coloration rouge vineux; on voit les lacunes de Morgagni élargies, des orifices glandulaires béants, des irrégularités, des anfractuosités du canal qui constituent des amorces à de fausses routes faciles.
LÉSIONS MACROSCOPIQUES EN ARRIÈRE DU POINT RÉTRÉa. — ToUJOUrS
h ce niveau l'urètre est plus ou moins dilaté et altéré : dilatation et lésions légères d'urétrite chronique dans les cas légers ; dilatation extrême, lésions profondes, destructives, dans les cas graves. La dilatation rétro-stricturale peut être énorme : tout le segment postérieur de l'urètre forme parfois une large poche qui se continue avec la vessie. La destruction des parois de l'urètre peut aller de la simple ulcération sans fistule jusqu*à l'ouverture arrondie de la fistule banale et à la destruction gangreneuse presque totale des parois urétrales dans certains cas d'infiltration d'urine (fig. 133, p. 424).
Ëtude histologique. — On a beaucoup discuté, autrefois, sur la structure des rétrécissements inflammatoires de rurètre;les uns voulaient que la muqueuse seule fût malade, d'autres tenaient pour Taltération primordiale du tissu spongieux. A. Guérin, surtout, eut le mérite de bien mettre en relief l'importance de ces lésions de la gaine spongieuse de l'urètre, mais il se trompa en croyant que la muqueuse n'était pas altérée. Nous savons aujourd'hui que, dans les rétrécissements inflammatoires de l'urètre, les lésions d'abord difluses, dépendantes de l'urétrite chronique, sont fort étendues dans la muqueuse, qu'elles se localisent dans certains points, gagnent en profondeur, atteignent le corps spongieux et peuvent se disséminer dans tous les tissus péri-urétraux. Les plus remarquables travaux à ce point de vue sont ceux d'Antal, de Dittel(l), de Furbringer, de Baraban et les beaux mémoires de Melville Wassermann et Noël Halle. Nous devons étudier les lésions de l'urètre en avant, au niveau et en arrière de la portion rétrécie.
En AVANT DU RÉTRÉCISSEMENT. — Daus uuc étcuduc Variable et à des degrés divers, l'urètre présente les altérations de l'urétrite chronique
(1) DiTTBL, Die Stricturen der Harnrdhre. Stuttgart. «880.
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si bien décrites par Finger, et déjà ^-tudi^^^es dans un autre arlicle (Voy. p. 3761. Ces lisions se rt^sument dans la Ira os forma tiotî de lY^pi* thélium cylindrique normal en épilhélium p!at, se rapprochant d autant plus de répilh^-Iium do dermo que les lésions souâ-épithéliales sont plus avancées : dans le tissu sous-épilhélial, dilatation des vaisseaux.
Fif. 133. — Réy^ciswmenLfe bîeniKuiai^ïquca ïtiiiiUî>ies, bAndeH tcléreuiefl «Ions Ir coi-ps caverncui. FÎBtule urtHrale en ûrrîèrc du réirédisemctii iMusée Guy^n,
sclérose de degré variable ; les glandes plus ou moins dilatées, puis détruites, et autour d'eltes de la sclérose périglandu la ire qui pénètre dan*. le corps spongieux et s'étend plus ou moins loin dans les cas anciens. Au NIVEAU nu POINT RETRÉGî. — Les mèmcs lésions arrivent au plus haut degré. L*é[vithrlinni a pris Je caractère pavimenteux coruô un peu schémaLiquement figuré par Dittel {ïtg. 1ti4) : k kératinisaHoii
de l'épllhétium peut être régulière, analogue à celle de la peau, et on peut trouver au-dessous des cellules cornées un stralum granulôsum avec des cellules chargées déléidine et, plus profondément encore, des cellules avec Jes filaments d'union (Wassermattii et HalJé) (fig. 135). Plue habiluallemenl, îl n'y a pas de couche de-
:^*^^'^i^|Si?^
Ffg«t34^ — Coupe lrtnsv«r$Ale à Umvers une ciUotité de i'arèire tllat^Uiakj^ oc. 9» obj, 4, « i, cout!he(^pilhéliâle; b^ lissu conjoncUf ée nouvel Je formftUon; c, vais* ie«ux ■an^tiizis ; cf, innUratiûn tetlulaîre (DiTTst),
léidlne et les cellules coraêes sticeèdent è des rangées plus ou moins nombreuses de cellules polygonales.
Au-dessous de Tépithélium, le derme muqueux sclérosé se confond avec le lîssu spongieux, induré lui^mência par la transformation fibreuse qui épaissit ses trabécules, diminue ou oblitère complètement ses alvéoles normaux. Wassermann et Halle ont vu que dans ce tissu scléreiix qui entoure rorifice urélral, ou trouve englobés les éléments norn&aiix, fibres élastiques, muscles, vaisseaux; parfois^ à côté d*un
nodule fibreux pur, on trouve d'autres nodules formés de tissu élastique et des tlots de tissu musculaire en dégénérescence granulograisseuse plus ou moins avancée. Signalons enfin rendo-périarlérile qui, constante à des degrés variables (Wassermann et Halle), peut arriver à déterminer Toblilération des grosses artères du corps spon-
Fif . 135. — Éplthélium de la région bulbairt de t'urèlre au point rëtrM. tpithélium pavimentêuz stratifié à oouûhe Cornée typique. — a, oôuehs éùtÊéê\b, touche ^ranuleuae ; c, couche à CelIulM dantélées ; d, couehe bttilt (WAlWMiAim et N. HALLé).
gieux. Je répète encore que les altérations profondes que Je Viens de décrire peuvent être également intenses tout autour de Turètre rétréci ; que parfois une seule des parois présente des léaicMIs profondes, alors que, au même niveau, sur la coupe circulaire, d*autres portions de la paroi présentent des altérations moins avancées : la distribution des lésions sur les différentes parties du canal est irrégulière et n*obéit à aucune règle fixe.
En ARRIERE DU POINT RÉTRKct, Turètrc dilaté présente au maximum les lésions de Turétrite chronique. C'est ici surtout qu on voit les plus beaux types de transformation cornée de Tépithélium ; c'est là que les végétations du derme constituent des saillies papillaires et même des végétations polypifôrmes qui encombrent la lumière du canal. C'est en arrière du rétrécissement qu'on observe de préférence les ulcérations de profondeur variable, depuis l'érosion qui détruit Tépithélium jusqu'à l'ulcération profonde qui envahit toute la paroi urétrale. C'est encore au môme niveau qu'on observe de préférence les lésions qui transforment les glandes en véritables kystes ou en petits abcès, et c'est là surtout que l'infiltration embryonnaire, plus ou moins discrète en avant du rétrécissement, peu marquée ou absente à son niveau, envahit la muqueuse et, parfois, s'étendant au loin, va constituer des abcès péri-urétraux (fig. 136). L'intensité des lésions de Turétrite chronique en arrière du rétrécissement
est due à ce que, dans celte portion du canal, toujours plus ou moins élargie par Teffort incessant de l'urine à chaque miction, il y a une plus grande facilité pour la stagnation de Turine et des sécrétions pathologiques. Cette condition, aussi bien que la rigidité et la béance du canal altéré, favorise au plus haut point le développement des microorganismes infectieux. Tout cela nous explique
Fig. 13G. -> Coupe transversale de Purètre ouvert A sa paroi supérieure. Excroissances embr^'onnaires multiples. Sur la partie médiane, une volumineuse excroissance creusée par des capillaires dilalés remplis de sanff. — Épithélium proliférant. Sur la paroi inféro -latérale, on voit des cavités glandulaires et des conduits excréteurs dilatés. Infiltration embryonnaire périvasculaire et périurélrale. — Péri-adénite (Mblville Wassbrmaxn et N. llAi.Lé).
encore que la propagation des lésions inflammatoires non scléreuscs autour de Turètre siège surtout avtour de la portion du canal qui précède le point rétréci ; de là, que presque fouies les fistules consécutives s'ouvrent en arrière du rétrécissement. Je rappelle enfin que ces lésions d'urétrite rétro-stricturale s'étendent, plus ou moins intenses, à tout Turètre postérieur et peuvent atteindre facilement la vessie; on comprend ainsi que la prostatite chronique soit la compagne presque obligée des rétrécissements de Turètre, que Tinfection des épididymes et de la vessie soit commune et que les reins eux-mêmes puissent être atteints par Tinfection ascendante.
Ce qui domine l'étude anatomique des rétrécissements inflammatoires de Turètre, ce que le clinicien ne doit jamais perdre de vue, c^est la diffusion des lésions. L'urétrite chronique existe toujours. En avant comme en arrière du point rétréci, des lésions d*intensité variable atteignent la muqueuse, ses lacunes et ses glandes, et se
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propagent plus ou moins au tissu spongieux, aux tissus péri-urétraux du périnée et à la prostate. Lorsqu'on soigne un rétréci, ces notions doivent toujours être présentes àTesprit.
Symptômes. — Les symptômes des rétrécissements peuvent être divisés en symptômes fonctionnels et symptômes physiques.
Symptômes tonctiomiela. — Ces symptômes se rapportent aux sensations accusées par les malades et aux modifications des fonctions physiologiques de Turètre dans Turination et dans la copulation. Or, ces symptômes sont très variables suivant les malades et leurs variations se trouvent très particulièrement en rapport avec la nervosité et Tâge du sujet, avec le siège du rétrécissement et avec son degré d'étroitesse.
La nervosité du malade peut accroître à un haut degré les sensations qu'il éprouve. Il n'est pas rare de trouver des névropathes chez qui un léger rétrécissement entretient de Turétrite chronique et provoque des sensations pénibles ou douloureuses dans la verge ou dans la sphère génitale. Chez d'autres malades, des lésions semblables et môme beaucoup plus accusées ne donneront lieu ù aucun trouble fonctionnel. Ceci nous indique déjà l'importance très relative des symptômes fonctionnels au point de vue du diagnostic du rétrécissement.
Vâge des malades est un facteur important dans l'appréciation des symptômes fonctionnels: c'est ainsi que les sensations douloureuses, les phénomènes neurasthéniques se voient surtout chez les jeunes sujets. Les hommes âgés présentent, en dehors de tout phénomène spasmodique, des troubles de la miction plus accusés que les individus jeunes. Chez eux, la vessie lutte mal contre Tobstacle et la rétention incomplète d'urine dans la vessie peut être la conséquence d'un obstacle urétral dont aurait facilement triomphé une vessie jeune.
Le siège du rétrécissement modifie dans de certaines limites les symptômes que le malade accuse. D'une manière très générale, on peut dire que les rétrécissements gênent d'autant plus, toutes choses égales d'ailleurs, qu'ils siègent plus près du méat urinaire. Les rétrécissements du méat, se trouvant à la sortie même du coura&i de l'urine pendant la miction, déterminent facilement des modifications dans la forme et dans la direction du jet urinaire ; souvent encore les rétrécissements du méat donnent lieu à des phénomènes réactionnels nerveux qui, sans présenter la gravité que leur attribuent les Américains, peuvent être fort pénibles; on observe surtout des phénomènes de spasme de la portion membraneuse qui peuvent gêner sérieusement la miction et aboutir à la rétention . d'urine. White (l) a insisté sur ces faits. Lorsque le rétrécissement siège
(1) WuiTB, Journ. ofgen, nriruiry and cuUneous Diseàset, 1804, p. 330.
dans la portion pénienne de l'urètre, on peut observer, à côté des symptômes précédents, un certain degré dlncurvation de la verge qui devient concave en bas pendant Térection.
Les rétrécissements périnéaux ou bulbaires^ les plus communs, ne s'accusent souvent par des symptômes fonctionnels que lorsqu'ils sont devenus fort étroits.
Le degré d'éiroitesse des rétrécissements est la condition qui modifie le plus les symptômes fonctionnels: à ce point de vue, aussi bien qu*au point de vue de Texploration instrumentale du canal, il est utile d*étudier séparément les rétrécissements larges et les rétré* cissements étroits,
RétrécisaemeBta larges. — On nomme ainsi les sténoses ùré* traies assez peu prononcées pour qu'on ne puisse les reconnaître qu'en introduisant dans le canal une boule exploratrice du n^ 20 au n"* 25 ; ce nom s'applique aussi bien aux cas fréquents dans lesquels l'évolution naturelle de la maladie conduira le rétrécisse* ment à se transformer en rétrécissement étroit, qu'à ceux dan& lesquels, l'évolution inflammatoire étant déjà terminée, la sténose né progresse plus. Otis (de New- York) a surtout appelé l'attention sur ces rétrécissements larges qui ont été étudiés en France dans mes leçons (1), dans la thèse de De la Galle (2) et plus récemment par Tedenat (3) et Colldecarrera (4).
Les malades atteints de rétrécissements larges peuvent ne présenter aucun symptôme fonctionnel, et c'est souvent en explorant Turètre chez des sujets dont un vieil écoulement persiste pendant des mois et des années qu'on reconnaît la sténose urétrale. D'autres sujets sont préoccupés à un haut degré parce que leur goutte matinale ou un léger écoulement ne peut se guérir : c'est surtout dans cette catégorie de malades nerveux qu'on observe de la fréquence et des sensations pénibles pendant la miction ; chez eux encore on peut voir des névralgies variées, surtout de la lombalgie et des névralgies testiculaires, comme chez ce malade, cité par Colldecarrera, à qui on extirpa un testicule sain. 11 n'est pas rare de rencontrer des neurasthéniques urinaires à symptômes plus ou moins accusés chez qui l'exploration de l'urètre fait découvrir un léger anneau.
Dans le rétrécissement large, la miction est souvent fréquente, parfois difficile et de longue durée, se trouvant gônée par le spasme de la portion membraneuse et par la diminution de la contractilité vésicale: à plusieurs reprises, j'ai observé dans ces cas des rétentions incomplètes d'urine, deux fois môme de la rétention complète. Le jet d'urine ne présente guère de modifications dues à la légère dimi-
(1) Albarran, Ann. des mal. dêi org. ffén.'nrin,y 1893.
(2) De la Callb, thèse de Paris, IMS.
(3) Tboeivat, in Colldbcarrbra.
(4) Colldecarrera, thèse de MonlpaUiiry i8N«
nution de calibre que Turètre a subie, mais il est parfois sans force de projeciioD, en forme de vrille, tortillé: ces modifications du jet d'urine sont sous la dépendance des phénomènes réflexes que le rétrécissement détermine du côté de Turètre et de la ressie.
Plus que la miction, Yéjaculaiion est souvent gônée dans les rétrécissements larges : en dehors môme de tout phénomène névropathique, la distension brusque subie par le canal pendant réjaculation devient douloureuse lorsqu'il existe un on plusieurs points moins dilatables.
Les symptômes que les malades accusent dans les rétrécissements larges appartiennent souvent aux complications infectieuses qu'ils peuvent présenter : ces complications, jusques et j compris Tinfiltration d*urine, sont moins fréquentes, mais peuvent s'observer dans les rétrécissements larges comme dans ceux qui sont étroits. Nous les étudierons plus loin.
Rétréciasements étroits. — La plupart des rétrécis ne remarquent pendant un certain temps que des modifications survenues dans leur jet d*urinc dont la force de projection diminue et dont la forme'est modifiée; plus tardivement, la miction devient fréquente et doulon* reuse, de plus en plus pénible, et souvent alors des complications infectieuses ajoutent leurs symptômes à ceux du rétrécissement luimême ; enfin, dans les périodes les plus avancées de la maladie, on observe la rétention ou Tincontinence d*urine, la gêne mécanique fait sentir ses effets dans tout Tappareil urinaire et, Tinfection surajoutant ses effets, la maladie finit par la cachexie urinaire.
Les modifications du jet concernent sa forme, son volume et sa force de projection. La déformation du jet en spirale, en arrosoir, son aplatissement, sa bifurcation, s'observent fréquemment. Dittd a donné trop d'importance à ces modifications qui permettraient, d'après lui, de diagnostiquer le siège et môme la forme du rétrécissement. Une déformation fréquente du jet consiste dans la bifurcation de la colonne liquide dont la portion supérieure est projetée au loin tandis que la portion inférieure tombe par gouttes entre les cuisses. Le volume du jet devient de plus en plus étroit à mesure que le rétrécissement progresse, ce qui rend la miction de plus en plus longue ; pendant les périodes congestives ou dans les rétrécissements très étroits, il arrive môme qu'il n'y a plus de jet, l'urine ne s*écoule que par gouttes successives qui tombent en oavanl.
La diminution de la force de projection du jet est surtout en rapport avec l'état de la contractilité vésicale. Lorsqu'un rétrécissement se développe lentement chez un sujet jeune, la vessie devant lutter contre un obstacle qui n'existe pas à Tétat normal, s'hypertrophie ; l'augmentation de puissance du ré^rvoir compense pendant longtemps l'obstacle urétral, et ce n'est qu*après une longue évolution, durant (ies années, que la *vessie devient impuissante et se laisM
forcer. Le même résultat est rapidement obtenu lorsque, le rétrécissament se développant très vite, la vessie n*a pas le temps de s'hypertrophier, conu&a dans les rétrécissements traumatiques (Guyon), ou encore chez les sujets âgés: chez cette dernière catégorie de malades, la prostate est souvent plus ou moins hypertrophiée et son augmentation de volume ajoute un nouvel obstacle à celui que le rétrécissement détermine.
La série de phénomènes que nous venons d'indiquer aboutit dans • les rétrécissements avancés à la dysurie, à la rétention ou à Tincontinence d*urine.
Dysurie. — Lorsque la vessie est derenue impuissante à vaincre Tobstacle déterminé par le rétrécissement, elle commence par se ▼ider incomplètement; il reste, la miction finie, une certaine quantité de liquide dans la vessie et, comme le réservoir se remplit plus vite que normalement, la miction devient fréquente en même temps que pénible par TelTort qu'elle nécessite.
Souvent encore, à cette période des rétrécissements, Turétrite étendue à tout le canal a été le point de départ de TinfecUon vésicaleel la cystite ajoute ses besoins impérieux et ses douleurs aux tourments des malades ; on voit alors des mictions très douloureuses et très fréquentes sans que pourtant la vessie soit capable de vider son contenu. C'est dans ces conditions qu*il faut surtout craindre Tinfection ascendante des reins avec ses graves dangers.
BétBuUan d'urine. — Je viens do parler de la rétention incomplète; un degré de plus. et, la vessie ne pouvant plus vaincre le rétrécissement, la rétention est complète. Ce n'est point parce que le rétrécissement est devenu infranchissable à Turinc que le malade ne peut plus pisser; il ne le peut parce que la vessie n*est plus capable de se contracter avec assez de force. La rétention est presque toujours provoquée par une cause congestive qu'on peut déterminer: parfois c'est un refroidissement, d'autres fois un abus de régime, particulièrement les excès alcooliques, ou encore des manœuvres instrumentales pratiquées sur l'urètre. Ces différentes causes peuvent agir surtout eu provoquant le spasme de la région membraneuse et en diminuant la contractilité de la vessie déjà très affaiblie par la rétention incomplète d'urine qui existait avant la rétention complète. Il faut considérer en effet que la rétention incomplète, déjà existante, s'est installée parce que la vessie a perdu une partie de sa puissance contractile; d'un autre côté, il faut savoir, comme M. Guyon et moi nous Tavons démontré, que la rétention eal eli^même une cause puissante de perte de la contractilité Vi'sicale. Il y a donc dans la paresse de la vessie à la fois une cause et un effet de la rétention. Notons encore que la perte de la
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coniraciilité de la vessie ue peut être invoquée comme cause unique de la rétention chez les rétrécis: souvent en effet on voit ces rétentions disparaître lorsque le malade est mis dans un bain; on peut dire alors que le spasme cesse, que la congestion diminue, mais non que la contractilit^ vésicale se trouve directement excitée. Je ne pense pas non plus que la tuméfaction congestive du tissa spongieux de l'urètre puisse être invotjuée ; nous avons vu en effet que, au niveau du rétrécissement, ce tissu caverneux est très profondément modîGé dans sa structure et n'existe pour ainsi dire plus. Les phénomènes congestifs doivent agir plus spécialement sur la vessie et sur la prostate, peut-être encore sur le centre médullaire vésico-spinal.
Quelle qu'en soit la pathogénie, les accidents de rétention complète sont fréquents dans les périodes avancées des létrécissements urétraux et occasionnent de grandes souffrances aux malades. Je n'insiste pas sur le tableau symptomatique bien connu de la rétention d'urine, déjà décrit.
Incontinence d'urine, — Dans l'incontinence, l'urine s'écoule goutte à goutte et mouille le malade impuissant à la retenir. Citez les rétrécis, l'incontinence dépend de ce que, la dilatation rétro-strieturale s'étendant jusqu'à la vessie, tout l'appareil sphinctérien vésicourétral ne fonctionne plus : comme le dit Guyon, la déformation du col vésical est telle que l'urètre ne représente plus qu'une sorte de tuyau à niveau. Dans ces cas, le rétrécissement lui-môme repré^ sente le col et, comme il n'est pas contractile, l'urine filtre à travers sa filière et s'écoule à l'extérieur. Au début, l'incontinence est partielle et ne survient qu'après la miction : le malade urine, mais, la miction finie, il s'écoule encore goutte à goutte une certaine quantité de liquide que la vessie a rejeté et qui est resté accumulé dans l'urètre en arrière du rétrécissement. Plus tard, l'incontinence est surtout diurne, parce que dans la station verticale le rétrécissement, qui représente la pointe du cône urétro-vésical, se trouve au point le plus déclive ; lorsque le malade est couché, l'orifice urétral de sortie est plus élevé et la vessie peut, sans se vider, se remplir davantage. Dans les périodes avancées, l'incontinence existe jour et nuit, parce que la déformation rétro-stricturale est arrivée au maximum et que toute contraction musculaire d'arrêt a disparu.
Troubles de ïéjaculation. — Nous avons déjà vu que l'éjacmation peut être douloureuse chez les rétrécis, alors que la miction n'est pas encore gênée, et que cela s'explique par la brusqué distension que l'arrivée du sperme détermine dans l'urètre. Lorsque le rétrécissement est très étroit, lorsque les phénomènes spasmodiques sont très prononcés, il peut se faire que le sperme, au lieu de se diriger vers le méat, soit projeté dans la vessie : c'est Jà une des
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variétés d'aspermatisme. Plus fréquemmenl, le sperme sort par le méat, mais ce n'est plus le jet saccadé normal ; il coule en bavant, sans force, le long du frein. Notons encore que les phénomènes inflammatoires qui siègent souvent dans la prostate, dans les canaux éjaculateurs et les vésicules séminales, peuvent gêner plus ou moins réjaculation et que le sperme amène avec lui les exsudats pathologiques de Furètre postérieur et, dans certains cas, du sang.
Complications des rétrécissements. — Il n'existe pas de limite nette entre les symptômes et les complications des rétrécissements, mais je réunis ici, pour la commodité de la description, les accidents infectieux des rétrécis.
Dans Turètre des rétrécis, on trouve réunies des conditions qui favorisent au plus haut degré le développement de Tinfection. Nous avons vu que Turétrite diminue l'élasticité du canal et le transforme, par places, en un tuyau rigide toujours béant dont les parois ne viennent plus en contact comme à l'état normal; nous avons vu encore que, en arrière du rétrécissement, l'urètre se dilate : ces lésions déterminent en somme la formation d'une cavité anfractueuse où s'accumulent, dans l'intervalle des mictions, les sécrétions pathologiques de la muqueuse et des glandes, débris épilhéliaux desquames, mucus, leucocytes, et des gouttelettes d'urine mal expulsées. Dans ce milieu pullulent à l'envi les microbes de l'urètre normal, ceux pathogènes de l'urétrite et, à l'occasion encore, ceux qui, descendus du rein, viennent avec l'urine ou que les instruments introduits dans le canal peuvent amener. Les parois du canal, avec leur structure altérée, surtout en arrière des rétrécissements, se laissent pénétrer et traverser par les microorganismes qui, envahissant les tissus périphériques, déterminent ces complications péri-urétrales si fréquentes; les abcèSy les fistules, le phlegmon diffus péri-uréiral. L'importance de ces complications est si grande que nous les étudierons dans des chapitres séparés.
Partant de l'urètre comme centre, les microorganismes déterminent des lésions inflammatoires dans tout l'appareil génital; les prostaliiesy vésiculiies ou épidydimites sont fréquemment observées.
La £;f«sie présente chez les rétrécis des facilités d'infection pnrliculières; elle? reçoit les microbes qui lui viennent de Turèlre et leur offre dans la rétention d'urine complète ou incomplète la meiliiMirc» •0!idition de leur développement. Aussi la cyslile est fréquente chez l's rétrécis.
Les reins eux-mêmes finissent par présenter les conditions qui favorisent le mieux leur infection : lorsque la vessie est forcée et se laisse distendre par l'urine, lez microorganismes montent facilement jusqu'au rein et s'y développent d'autant pins volontiers que dans le bassinet lui-même l'urine séjourne dans des conditions anormales.
Traita db criruroib* IX. — 28
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ÂvaDt même que la vessie soit en rétention, Tascension microbienne peut être déterminée par la contraction brusque du réservoir.
Toutes ces conditions qui favorisent Y infection ascendante créeni en même temps des conditions favorables pour le développement des infections descendantes. Je renvoie pour Tétude détaillée de celte question à ce que j'ai écrit à Tarticle Infection rénale^ t. VllI, p. 847.
L'infection générale partant de Turètre est une complication assez fréquente, parfois redoutable, des rétrécissements urétraux.
Certains malades, dont le rétrécissement n'est pas toujours très accusé, présentent facilement des accidents fébriles lorsqu^on pratique des manœuvres instrumentales dans leur urètre : il en est qu'il suffit de sonder, même sans déterminer de traumatisme appréciable, pour qu'on voie survenir un frisson intense. C'est ainsi que certains malades ne peuvent être dilatés parce que toute tentative de cathétérisme provoque de la fièvre. Dans la plupart des cas, ces accès fébriles provoqués par les instruments ne sont pas très graves; ils cèdent le jour même ou quelques jours après si Turètre est laissé au repos : dans d'autres cas, au contraire, leur gravité est grande. Sans parler des obsei'valions de mort rapide après l'urétrolomie interne, je citerai deux cas de mort après de simples sondages dont parle Dittel et celui de Miiller (1), qui vit mourir un malade seize heures après le passage d'une sonde métallique n° 21.
En dehors des accidents fébriles provoqués par les manœuvres instrumentales, on peut observer chez les rétrécis des phénomènes d^infection générale spontanément développés; mais lorsque la fièvre existe dans ces conditions, on doit en chercher la cause dans une complication infectieuse quelconque : la plupart de ces malades vident mal leur vessie.
L'infection générale qui naît dans l'urètre lui-même peut être duc aux microorganismes contenus dans le canal ou à ceux qui passent dans l'urètre pendant la miction. L'infection par les microbes du canal lui-même me paraît démontrée par un fait que j'ai maintes fois observé : un malade est dilaté et la dilatation détermine de la fièvre; chez le même malade, on n'a pas de fièvre après la même manœuvre si on prend la précaution de laver largement Turètre avant et après le passage des instruments. Dans les deux cas, l'urine qui vient de la vessie est la même et l'érosion urétrale analogue; on ne peut incriminer dans la pathogénie des accidents fébriles que les microbes que l'urètre contient et dont le lavage peut le débarrasser. D'autres fois, c'est pendant la miction, lorsque l'urine sous pression se trouve en contact avec la paroi urétrale altérée, que se fait l'absorption de microbes et de toxines. La démonstration la plus nette est donnée
(1) MuLLBR, Centralblitl fur Ilarn und Sexuale Organe, 1806, p. 187.
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par ces malades chez qui, rurétrotomie interne ayant été pratiquée sans que la sonde à demeure ait été placée, on ne voit dans les premières heures rien d'anormal ; si le malade urine, on peut voir éclater presque immédiatement un violent frisson suivi de haute élévation thermique : il suffit alors de placer une sonde à demeure pour que la fièvre tombe. Ce ne sont plus ici les microbes de l*urètre qui peuvent seuls être en cause, puisque la sonde étant mise ils sont encore en contact avec la plaie que l'instrument écarte ; c'est Turine infectée qui agit, et la soudaineté des accidents fait penser que, en dehors de Tinfection, on doit faire une place importante, dans la pathogénie des accidents, à l'absorption rapide des toxines contenues dans l'urine.
Examen clf ntqoe d'un rétréci. — Lorsqu'on examine un malade dont l'interrogatoire fait soupçonner l'existence d'un rétrécissement de Turèire, il est indispensable de ne pas oublier l'examen détaillé de tout l'appareil urinaire et de l'appareil génital; on se rappellera les nombreuses complications qui peuvent exister et qu'il est de notre devoir de rechercher.
Exploration de V urètre, — On commencera par se rendre compte des sécrétions urélrales; on examinera l'écoulement s'il existe, on regardera les fdaincnts, etc., comme il a été dit en parlant des urétrites chroniques. Il faudra ensuite examiner l'urètre à l'extérieur et à l'intérieur.
Vexplovalion externe de Vurèlre ne doit jamais être négHgée; par le toucher, on peut sentir dans certains cas la dureté et la rigidité du canal ; parfois encore on constatera l'existence d'indurations péri*' urétrales que le malade ignore.
Vexploraiion interne de Vurèlre doit être pratiquée chez tous les malades, avec l'explorateur à boule olivaire.
L'exploration de l'urètre était autrefois pratiquée avec des bougies coniques; souvent encore on commet la faute de se servir de ces instruments qui ont le grave inconvénient de ne donner que des sensations confuses. On employait encore les bougies à empreinte de Ducamp, dont l'extrémité portait un morceau de cire qui se moulait sur l'orifice antérieur du rétrécissement et en conservait le moule : on a renoncé à ces bougies qui renseignaient mal, tout en présentant l'inconvénient de pouvoir laisser dans la lumière du rétrécissement un petit fragment de cire.
Ch. Bell avait insisté sur l'utilité de faire l'exploration rétrograde des rétrécissements, et il avait imaginé dans ce but des tiges métalliques flexibles terminées par des boules en or ou en argent ; mais ce n'est qu'avec la bougie à boule, en gomme, de Leroy d'ÉtioUes (fig. 137) que ce mode d'exploration de l'urètre est entré dans la pratique, Guyona insisté avec juste raison sur l'appréciation plus juste
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\ dt le diagnostic plus sûr des rétrécissements au retour de la bougie, que pendant son introduction.
A Tétat normal, une boule n° 25 parcourt habituellement le canal sans rencontrer aucun obstacle, jusqu'à ce qu'elle arrive à l'entrée de la portion membraneuse; il faut alors pousser un peu : la légère contraction musculaire cesse, el l'instrument pénètre aisément jusque dans la vessie. Au retour, on sent encore, plus faiblement, comme
Fig. 137. — Explorateur à boule.
une pression douce, la traversée de la portion membraneuse, et la boule parcourt ensuite sans arrêt la portion spongieuse du canal.
Chez un grand nombre de sujets, chez ceux surtout qui sont un peu nerveux, on peut encore sentir un léger arrêt au niveau de l'insertion pénienne du scrotum : c'est une sensation analogue, mais moins marquée, à celle qu'on éprouve au niveau du sphincter membraneux. Les auteurs ne parlent pas de cette particularité que j'ai maintes fois observée et fait remarquer à mes élèves, dans des urètres absolument normaux. Le léger arrêt de la boule au niveau de l'angle péno-scrotal est dû à la contraction musculaire ; il existe à ce niveau un véritable sphincter formé par la condensation des fibres lisses circulaires qui sont éparses tout le long de la gaine du corps spongieux. Je m'en suis assuré en étudiant de nombreuses coupes d'urètres normaux. 11 est utile de connaître ce fait pour ne pas croire à un rétrécissement qui n'existe pas.
Lorsqu'on soupçonne un rétrécissement targe, l'exploration doit être pratiquée avec une boule n° 22 ou 25. Dans les cas ordinaires, on commence généralement par une boule n* 18. Il est utile de ne pas prendre dès le début un petit numéro, même lorsque le rétrécissement est étroit.
Nous savons en effet que les rétrécissements inflammatoires sont souvent multiples et d'autant plus étroits qu'ils siègent plus profondément : une boule trop petite pourra aisément passera travers des rétrécissements réels sans que la main puisse les percevoir.
L'explorateur à boule doit être introduit lentement et avec douceur, la main recueillant toutes les sensations par un véritable « toucher intra-urétral «, comme l'a dit Guyon : cet instrument nous fait percevoir le contact de son extn'mité renflée avec les portions de l'unHre qu'elle touche successiviMnenl ; à l'aller, la boule s'insinue dans les points rétrécis par son extrémité pointue; au retour, le talon de la poire terminale, de forme abrupte, accuse avec plus de netteté encore les irrégularités de la lumière du canal. On se rend ainsi compte du nombre^ du calibre et du siège des rétrécissements, en même temps qu'on juge de la souplesse du canal dans
VS
leur intervalle. Pour apprécier le siège des rétrécissements, Guyon enseigne qu^on ne doit pas en mesurer la profondeur sur la tige de l'instrument à partir du méat; la verge est trop variable dans sa longueur pour que celte manière de faire ail quelque précision. Il vaut mieux associer l'exploration externe avec la main àTintroduction de la bougie dans Tinlérieur du canal ; la main sent bien extérieurement à travers le pénis, dans la portion scrotale ou dans le périnée, Textrémilé en boule de Tinstrument, et ce n'est que lorsque la boule se trouve déjà à l'entrée de la portion membraneuse qu'on ne peut la senlir par le périnée. Celte exploration combinée à la fois interne et externe de l'urètre permet de se rendre compte de la longueur de la portion rétrécie, môme lorsque l'urètre trop dur empêche de senlir la boule dans la portion la plus éloignée du rétrécissement : pour mesurer la longueur du rétrécissement, on marque sur le méat, au retour de l'instrument, le point où la tige affleure à l'orifice, au moment où l'on sent que la stricture l'arrête; on ramène ensuite la boule jusqu'à ce qu'on puisse la sentir par le périnée et on mesure à ce moment la distance entre le méat et le point précédemment repéré sur la lige.
Lorsque le rétrécissement est très étroit, les boules L»s plus fines sont arrêtées à son entrée et on ne peut le franchir; on juge alors de son siège, mais on se rend mal compte de son diamètre. 11 peut se faire en elîet, ou bien que le rétrécissement soit en réalité trop étroit ou que son orifice antérieur occupe une position excentrique par rapport à l'axe du canal. Si donc les explorateurs à boule ne peuvent passer, on prendra une bougie fine, conique, qu'on essaiera de faire pénétrer sans jamais employer de violence. Si on ne réussit pas encore, on se servira de bougies filiformes dont l'extrémité coudée en forme de baïonnette cherche à s'insinuer dans les parties périphériques du point rétréci (fig« 138). Il arrive parfois qu'on sent engagée Textrémité de l'instrument, mais on a conscience en même temps de son arrêt : il ne faut guère penser alors qu'on ne passe pas parce que la lumière du point rétréci est trop étroite, mais bien parce que la filière de la portion sténosée est irrégulière. L'instrument qui convient dans ces cas est la bougie filiforme à extrémité contournée en spirale de Leroy d'ÉlioUes (fig. 139). Mais il peut se faire que ces moyens ne suffisent pas à faire passer un instrument, même très fin, à tra^ers le rétrécissement : on a préconisé alors une série de moyens, qui rare-
Fig. 138. — Bougies en baïonnette.
ment réussissent mieux que la simple bougie en baïonnette ou en spirale. Parmi ces procédés d'exception, je citerai Tinjection dans le canal, sous pression, d'un liquide légèrement antiseptique ou d*huile stérilisée : on ferme le méat avec les doigts ou avec la canule à injection, tout en glissant dans Tintérieur du canal une fine bougie. Keybard et Ducliâstelet ont inventé des appareils destinés à faciliter le passage des bougies sur Furètre distendu par un liquide. On préconise encore le cathéiérisme en faisceau qui consiste à introduire à la
fois dans le canal plusieurs bougies filiformes et à les pousser successivement une à une dans Tespoir que celle dont l'extrémité se trouve en face de la lumière du rétrécissement pourra y pénétrer. Dans certains cas, la bougie s'engage bien dans le rétrécissement, mais ne parvient pas à le franchir en le parcourant sur toute sa longueur : il est alors utile de laisser en place pendant quelques heures l'instrument à demi engagé : il fait la route et parfois on peut ensuite passer.
Il n'est pas rare qu'aucun artifice ne réussisse à faire pénétrer une bougie jusque dans la vessie; si rien ne presse, il faut simplement prendre patience et recommencer plusieurs jours de suite les mômes manœuvres; souvent, la persistance du chirurgien est récompensée dans une séance ultérieure; mais on ne peut dire avec certains auteurs q4i'il est toujours possible de passer un instrument lorsque l'urine peut elle-même passer à travers le rétrécissement. Il faut savoir aussi que le fait d'avoir pu passer une bougie ne préjuge pas qu'on puisse ensuite réussir de nouveau aisément; aussi vaut-il mieux, dans ces cas difficiles, laisser en place la bougie passée; ce n*est plus de l'exploration, mais il est sage de commencer ainsi le traitement.
Vexamen endoscopique de l'urètre rétréci ne m'a jamais donné une indication de quelque utilité. On voit les lésions de Turétrite ; on constate que l'orifice central est plus ou moins béant, que l'urètre a perdu ses plis, qu'au niveau du point rétréci sa couleur est blanchâtre, mais tout cela ne présente qu'une importance très relative. Lorsque l'exploration de l'urètre est finie, on procédera à Texamen des autres parties de l'appareil génito-urinaire et de l'état général. On examinera soigneusement les reins (Voy. t. VIII, p. 599) et les uretères. On explorera ensuite la vessie, ne perdant jamais de vue qu'il faut toujours^ chez un rétréci, savoir si la vessie se vide bien ou mal. On priera le malade d'uriner et on recueillera l'urme dans deux verres pour se rendre bien compte de ses caractères. Gela fait, on
FÎR. 139. — Bougies en spirale de Leroy d'Étiolles.
pratiquera le toucher rectal combiné au palper hypogastrique pour apprécier Tétat de Tacuiié de la vessie ; avec un peu d'habitude, on juge bien, d'après le volume de la vessie, de la quantité de liquide qu'elle peut contenir. 11 est utile de bien savoir pi:atiquer ce palper combiné, parce que, lorsque la rétention existe chez les rétrécis, souvent le rétrécissement est trop étroit pour qu'on puisse introduire dans la vessie une sonde évacuatrice. Enfin, pendant le toucher rectal, on examinera l'état de lei prostale et des vésicules séminales^ sans oublier de palper \q périnée et d'examiner les teslicules ; on s'informera enfin de l'^/a/ ^^/i^fra/ du malade en l'interrogeant tout particulièrement sur l'état de ses voies digestives, si précocement atteintes dans la cachexie urinaire, et sur les accidents fébriles qu'il a pu présenter.
Diagnostic. — Lorsque l'exploration de l'urètre a été méthodiquement conduite, lorsque tout l'examen du malade a été bien fait, le diagnostic n'est guère sujet à erreur.
Les compressions extérieures qui peuvent plus ou moins obstruer l'urètre seront facilement reconnues et nous verrons, à propos des abcès et tumeurs urineuses, comment on peut distinguer des rétrécissements inflammatoires compliqués les lésions cancéreuses ou tuberculeuses de l'urètre.
Reste le diagnostic avec le spasme de l'urètre.
Le spasme de la portion pénienne, dû à la contraction du sphincter péno-scrolal que j'ai signalé, ne peut tromper, un observateur prévenu : il siège au niveau de la base de la verge et se laisse facilement traverser par un explorateur à boule de moyen volume, en insistant un peu; au retour de la boule exploratrice, on ne le sent point ou on le sent peu; dans la traversée scrotale ou périnéo-bulbaire, l'urètre est sain.
Le spasme de la portion membraneuse peut être assez prononcé pour arrêter l'explorateur à boule, les sondes ordinaires et même, quoique plus rarement, les bougies filiformes. Pourtant, le diagnostic est presque toujours aisé. Tout d'abord, on soupçonne souvent Texistence du spasme, parce que lesujet est nerveux et impressionnable, parce qu'il accuse une sensibilité trop vive au passage de l'instrument explorateur, surtout au niveau du bulbe, peu avant que l'instrument s'arrête dans sa course. On constate encore que, dans le spasme, avant d'arriver dans la portion rétrécie, très profonde de l'urètre, la boule exploratrice n'a révélé aucun autre rétrécissement] si on ramène l'instrument vers le méat, son talon n'accroche aucun point du canal ; or, le rétrécissement blennovragique est presque toujours multiple : même lorsqu'un seul point est rétréci, la boule traverse le cône antérieur du rétrécissement avant d'arriver à sa portion la plus étroite; si, en allant vers la vessie, l'explorateur a pu ne donner aucune sensation, on sentira quelque irrégularité du canal en le ramenant vers le ni<^At. Notons encore, comme l'a fait remarquer
Ba/.y, que dans le rélrécissement la boule exploratrice s'arrête dans la portion bulbaire dans un point tel qu'on peut toujours la sentir par le périnée ; dans le spasme, la boule, arrêtée à l'entrée de la portion membraneuse, n'est plus sentie par le palper périnéal, mais on la retrouve par le toucher rectal. Les remarques précédentes trouvent souvent leur confirmation dans le cathétérisme à la suite ou avec des instruments métalliques de gros calibre. Dans le cathétérisme à la suite (Maisonneuve), on introduit une bougie fine que le spasme laisse souvent passer et on peut, en vissant à son extrémité terminale une sonde plus grosse, passer facilement à travers la portion membraneuse. Les instruments métalliques d'un certain calibre, ceux surtout qui sont un peu lourds, comme les bougies de Béniqué, passent souvent facilement, alors que les instruments souples étaient arrêtés par le spasme. Il est utile enfin de se rappeler que le spasme est une contraction réflexe qui, existant à certains moments, peut manquer d'autres fois, et que souvent « il est provoqué par une certaine brusquerie dans le cathétérisme »; en sondant le malade avec douceur, on le fait souvent disparaître. Souvent encore je me suis bien trouvé d'une instillation de cocaïne au centième, au niveau du bulbe, dans le but de diminuer la sensibilité exaltée de l'urètre.
Traitement. — Le but idéal dans le traitement des rétrécissements de l'urètre est d'obtenir la restitutio ad integrum du canal. Il suffit de connaître l'anatomie pathologique de ces coarctations, de se rappeler l'étendue et la nature fibreuse des lésions, pour comprendre que ce résultat ne peut être obtenu que dans les cas les plus légers. Comment espérer rétabhr la structure normale d'un corps spongieux dont les alvéoles ont plus ou moins disparu par l'épaississeroent fibreux de ses trabécules? Dans presque tous les cas, nous devons nous contenter de permettre au malade d'uriner avec facilité et de lui éviter les ennuis et les dangers des complications qui peuvent avoir le rétrécissement pour point de départ. Les meilleures méthodes thérapeutiques seront celles qui, avec le moins de danger, conduiront le plus rapidement à ce résultat et permettront de l'acquérir pour un temps plus long.
Les moyens de traitement employés actuellement contre les rétrécissements sont :
( Lente et progressive.
10 La dilatation qui peut être < < m média te progressive.
( Brusque (divulsion).
20 La section du rétrécissement qui comprend :
a. Section de dedans en de- \ J^'-f'-'o^»"'!*' interne ordinaire. j < Urétrotomie complen — — ( Béniqués tranchants.
' ] Urétrotomie complémentaire.
b. Section de dehors en /
çjçjg^j, i Urétrotomie externe.
30 La résccti m de la po tion rétrécie. 40 L'électrolyse.
D'autres procédés employés par les anciens, comme la cautérisation chimique qui devait détrufre les « carnosités » de Turèlre, ne sont plus employés et je crofis inutile d en parler. Je décrirai d'abord sommairement les procédés énumérés plus haut et j'essaierai ensuite d'établir leurs indications respectives.
Dilatation.
1*" Dilatation lente des rétrécissements. — La dilatation progressive est le procédé habituellement employé contre les rétrécissements de l'urètre : souvent elle est seule mise en pratique ; d'autres fois, elle sert de complément aux autres procédés, contribuant alors à augmenter et à faire persister le résultat obtenu.
Déjà Hunier avait montré que, pour être efficace, la dilatation ne doit pas agir en ulcérant le canal, mais bien « par action vitale » sur le rétrécissement. Bien après lui, Voillcmier insista sur ce que la dilatation agit plus et mieux par action inflammatoire que par action mécanique; mais c'est surtout à mon mattre Guyon qu'on doit d'avoir bien établi ce précepte : la dilaiaiion doit agir dynamiquement ; etle ne doit pas être mécanique. Dans son enseignement de tous les jours, dans ses leçons, M. Guyon a tracé minutieusement les règles qu'il convient de suivre; il a, suivant son expression, « dosé la dilatation comme un médicament ». La dilatation n'agit pas en épuisant la rétraclilité du rétrécissement ; elle détermine au niveau du rétrécissement des phénomènes réactionnels qui rendent ses parois plus molles et permettent de conserver le résultat acquis. Lorsque les instruments sont introduits sans force, leur simple contact suffit, comme le dit si bien M. Guyon, à déterminer cette réaction sans dépasser le but. Toutes les fois que chez un rétréci on passe des instruments dans l'urètre, on observe que la première miction qui suit la dilatation est plus gênée que celles qui avaient précédé la séance : lorsqu'on a agi avec douceur, le malade urine quelques heures après plus facilement et le résultat obtenu se prolonge pendant un ou deux jours ; si on a passé un trop grand nombre de bougies, si on les a fait pénétrer de force dans le rétrécissement, la réaction provoquée est trop intense ; le malade souffre, il urine ensuite très difficilement ou présente môme de la rétention d'urine ; le lendemain ou le surlendemain, on n*a rien gagné, souvent même on a perdu une partie du résultat antérieurement acquis. Si à ces inconvénients on ajoute le saignement parfois abondant lorsqu'on force le rétrécissement et la grande facilité dans le développement desaccidents infectieux consécutifs, on comprendra bien la nécessité de dilater en agissant plus par le contact de la bougie avec le point rétréci, que par la distension qu'elle peut déterminer.
Lorsque le contact de la bougie ou d'une sonde creuse se prolonge
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pendant un certain temps, lorsque surtout Tinstrument est laissé à demeure dans le canal, on observe la dilatation très rapide de la plupart des rétrécissements, môme de ceux qui sont très étroits. Dans ces conditions, on voit, dans les premières heures, que Fiostrument est plus serré qu*au moment de son introduction; il s'établit bientôt une sécrétion puriforme qui contient non seulement des leucocytes, mais encore un très grand nombre de cellules épithéliales, et bientôt Tinstrument joue facilement dans le point rétréci. 11 esl fréquent de voir un rétréci chez qui on ne passe qu'avec peine une bougie Gliforme qu'on laisse à demeure, uriner assez bien dans la journée môme le long de la sonde; le lendemain ou le surlendemain, on peut passer, sans forcer, des bougies du n° 10 ou 12. Si on continuait ainsi, en remplaçant tous les jours la sonde à demeure par une autre d'un calibre très supérieur, on obtiendrait en quelques jours une très large dilatation du canal ; mais il faut bien savoir que les dilatations ainsi obtenues ne se maintiennent pas; en quelques jours, le canal se resserre de nouveau. C'est pourquoi la dilatation par la sonde à demeure ne doit guère être employée, en dehors du début du traitement, que lorsqu'on désire pouvoir passer rapidement un instrument de gros calibre dans le canal (explorateur métallique, lithotriteur, cystoscope, etc.) ; ce n'est plus de la dilatation pour guérir le rétrécissement, mais pour pouvoir le traverser.
Les quelques notions que je viens de rappeler nous indiquent la marche à suivre pour employer avec efficacité la dilatation lente progressive dans les rétrécissements de Turètre.
Lorsque le rétrécissement ne laisse passer qu'une bougie filiforme^ lorsque surtout Tintroduction de la bougie s'est faite avec difficulté, on gagne du temps, sans aucun inconvénient, en commençant la dilatation par la bougie à demeure. L'instrument est fixé et laissé en place deux ou trois jours, rarement davantage dans les rétrécissements très durs : lorsqu'on retire la bougie à demeure, on introduit immédiatement deux ou trois bougies qui conduisent, déjà dans cette première séance, la dilatation jusqu'au n° 10 ou 12. Si le rétrécissement est dilatable, cela se fait avec facilité ; si on ne le peut, je pense qu'il est inutile de persister à vouloir dilater quand même : le rétrécissement est trop dur et il vaut mieux le sectionner.
Lorsque le rétrécissement avait déjà un calibre n^ 9 ou iO ou lorsque, par le séjour d'une bougie à demeure, il a été conduit à ce point, le mieux est de faire tous les deux jours une séance de dilatation, d'abord avec les instruments mous, puis avec les bougies métalliques pleines.
Les instruments dont on se sert pour la dilatation progressive sont les bougies coniques en gomme et les bougies métalliques.
Les bougies coniques en gomme sont graduées au tiers de millimètre d'après la filière Charrière (en France; ; pour être bonnes, elles doivent être souples et leur extrémité conique doit être légèrement renflée (fig. 140) et non pointue : dans ce dernier cas, la bougie peut facilement s'accrocher aux parois du canal et, si on force un peu, déterminer des fausses routes.
Fig. 140. — Bougie conique.
Les bougies métalliques de Béniqué (fig. 141) présentent une courbure d'un rayon de 6 centimètres, assez bien appropriée à la forme du canal. Je me sers habituellement d'instruments qui, tout en ayant le même diamètre dans toute leur longueur, présentent une extrémité en forme de cône assez brusque. La gradation de ces instruments est faite au sixième de millimètre et leur numération est le double de celle des bougies : un béniqué n® 40, par exemple, correspond à une bougie n° 20. L'avantage de ces bougies métalliques est dans leur poids et dans leur gradation très exacte, conditions qui permettent de les employer sans effort et de masser pour ainsi dire le rétrécissement avec douceur. Guyon ajoute aux bougies Béniqué un pas de vis qui permet de visser leur extrémité sur une fine bougie conductrice préalablement passée dans Turètre ; on est ainsi plus sûr de conduire, sans heurt ni violence, l'instrument en métal en présentant bien son extrémité dans la lumière du rétrécissement.
Fig. 141. — Bougie Béniqué avec conducteur de Guyon.
Les séances de dilatation seront faites tous les deux jours, comme nous l'avons dit, et avant d'introduire les bougies on lavera bien le canal antérieur avec de l'eau boriquée simple, ou mieux avec de l'oxycyanure de mercure à 1/3000*, qui est beaucoup plus antiseptique et aussi peu douloureux.
Dans chaque séance^ on introduit trois numéros successifs, sans forcer, ou, si on ne le peut, seulement deux. Dans les séances suc-
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cessives, on commence par le dernier numéro delà séance précédente, en sorte que le gain réel dans le calibre n'est que de deux numéros. Soit une première séance dans laquelle on passe les bougies 13, 14 et 15. Le surlendemain, on commencera par le n* 15 et on introduit ensuite les n°* 16 et 17. Deux jours après, ce seront les 17, 18 et 19, et ainsi de suite. Les instruments seront toujours introduits avec douceur et ne seront laissés dans le canal que deux ou trois minutes: souvent môme on se contente de les faire entrer et sortir; lorsque dans une séance on ne peut gagner des numéros, il ne faut pas vouloir passer quand môme et mieux vaut recommencer les mêmes numéros que la fois précédente.
llabilucllement, dans la pratique de Necker et suivant renseignement de M. Guyon, on conduit la dilatation progressive à la bougie jusqu'au n° 22; ensuite la dilatation est continuée au béniqué jusqu'au n° 50 ou 52 et autant que possible jusqu'au n° 60. Chez certains malades, il arrive que la dilatation se fait jusqu*au bout et facilement avec des bougies molles, on arrive chez eux progressivement jusqu'au n*» 28 ou 30 et on peut, sans inconvénient, se passer des instruments métalliques. Chez d'autres sujets, la bougie en gomme donne peu de résultats; on passe à plusieurs reprises les mômes numéros sans pouvoir avancer au delà d'un certain point ; il peut se faire alors que, à partir du n° 15 ou 16, il soit utile de remplacer la bougie molle par le béniqué et que l'instrument en métal permelle de continuer régulièrement la dilatation; il est rare d'ailleurs qu'on puisse dans ces cas obtenir une dilatation suffisante.
Limites de la dilatation. — A mon avis, un urètre d*adulte doit, dans tous les cas, être dilaté jusqu'au n° 60 Béniqué pour que le traitement soit efficace. Trop souvent on s'arrête vers les n** 45 on 48 Béniqué, parce que la dilatation obtenue permet au malade de pisser avec facilité ; si on ne va pas plus loin, c'est souvent parce que le malade souffre trop, ou encore parce que le rétrécissement ne permet pas daller plus loin. Maintes fois j'ai vu, chez des malades ainsi abandonnés, lorsque le canal n'a pas encore atteint son diamètre normal, les difficultés qu'on éprouve à conserver le résultat acquis; la récidive ne tarde guère en général. Pour mon compte, si je ne puis arriver au n** 60, je n'hésite pas à pratiquer l'urétrotoraie interne complémentaire sur dilatation et à continuer ensuite la dilatation progressive.
Il ne suffit pas que le canal laisse passer avec peine un n® 60 Béniqué pour considérer le rétrécissement comme guéri; il faut s'efforcer de rendre au canal sa souplesse, de supprimer les brides que le passage de l'instrument efface, mais qui n'ont pas disparu ; il faut encore guérir l'urétrite et tarir toutes les sources dlnfeclion urétrale.
Pour constater que le canal est souple^ il est indispensable, la dilatation paraissant finie, de pratiquer l'exploration attentive de Turètre avec un explorateur à boule de gros calibre, le n** 25 par exemple. Si la boule accuse encore des portions indurées, des ressauts brusques, il convient, pendant quelques séances, de faire passer encore dans le canal des béniqués. Si des brides persistent malgré cela, il sera utile de les sectionner par Turétrotomie interne d'arrière en avant (Voy. plus loin). Desnos a insisté avec raison sur ces points.
Le traitement de rurélrite, des infections de la prostate ou des vésicules qui souvent accompagnent les rétrécissements, est le cornplément de la dilatation et la meilleure garantie contre les récidives toujours à craindre. Je nlnsiste pas sur les moyens thérapeutiques déjà étudiés page 401 et je me borne à dire que, si au début de la dilatation je me contente, après chaque séance, de pratiquer le lavage antiseptique du canal antérieur, j emploie des layages urélrovésicaux sans sonde après la dilatation au béniqué à partir des n°* 45 ou 48; si Turétrite est intense, les lavages sont pratiqués aussi les jours intercalaires des séances de dilatation et on les continue encore lorsque le canal a recouvré son calibre.
Les récidives des rétrécissements après la dilatation sont presque fatales si on ne prend pas toutes les précautions indiquées; elles sont encore très fréquentes malgré le traitement le mieux conduit. Il est indispensable que le malade soit sondé, de temps en temps et on ne doit le considérer comme définitivement guéri que lorsque, au moins pendant un ou deux ans, on a pu constater avec l'explorateur à boule que le rétrécissement n'est pas revenu sur lui-même. Pour éviter les récidives, je conseille au malade, dans les cas ordinaires, de se sonder, lorsque la dilatation est finie, en passant les trois numéros les plus élevés des bougies coniques, 28, 29, 30 :
Une fois tous les mois pendant six mois ;
Tous les deux mois pendant six autres mois ;
Tous les trois mois pendant un an;
Deux fois par an ensuite.
Si à un moment quelconque les numéros indiqués ne passent pas, on doit reprendre la dilatation pendant le nombre de séances nécessaire.
Accidents pendant la dilatation. — On peut observer des hémorragies, des fausses roules, de la rôlention d'urine, des accidi»nls infectieux localisés, des accès fébriles.
La rétention d'urine se voit surtout lorsqu'on passe dos instruments forcés à travers le rétrécissement ; elle cède d'ordinaire aux bains, aux cataplasmes, à Topium. Ces moyens devront être employés avant d'essayer le cathétérisme avec une sonde-bougie fine.
Les hémorragies^ les fausses routes^ sont des accidents dus encore
446 J. ALBARRAN. — MALADIES DE L'URËTAE.
à des manœuvres violentes ; lorsqu*on agit suivant les règles exposées, on peut, chez certains malades, voir un peu de sang après la dilatation, jamais d'hémorragie sérieuse ni de fausse route. L'hémorragie est souvent arrêtée par la simple compression extérieure. En cas de fausse route, si le malade ne présente pas d'accidents, on peut attendre quelques jours avant de passer à nouveau des bougies dans le canal; parfois des accidenta locaux ou généraux forceront la main et on devra pratiquer Turétrotomie externe.
Les accidents infectieux localisés^ abcès péri-urétraux, prostatites, orchites, ne sont pas rares, surtout les orchites, pendant la dilatation : il faut alors attendre la guérison des complications et ne pas r<>iCommencer trop hâtivement le passage des bougies.
L'infection générale fébrile sera souvent évitée en ne traumatisant pas violemment Turètre et en ayant soin de bien laver le canal antérieur avant et après la séance de dilatation. Si malgré cela on observait des accidents fébriles, il faut se souvenir que ces accidents sont dus à l'absorption des microbes et des toxines de Turine vésicale au niveau des érosions du canal. Pour les éviter, on fera, immédiatement après la séance, suivant le conseil de Guyon, une instillation vésicale de 4 à 5 grammes de la solution de nitrate d*argeiit à 3 p. 100 ou encore, si une sonde-bougie peut être introduite dans k vessie, un lavage vésical au nitrate d'argent à 1 p. 1000. Si, malgré toutes ces précautions, les accès de Fièvre se répétaient, on devra recourir à l'urétrotomie interne ou externe suivant les cas.
!2<' Dilatation immédiate progressive. — Dans ce procédé, imaginé par Le Fort, on introduit dans le rétrécissement une bougie souple terminée extérieurement par un pas de vis sur lequel on visse une série de bougies métalliques pleines de forme conique. Souvent en une séance, parfois en deux ou trois, on réussit à dilater les rétrécissements. Ce procédé n'est plus guère employé parce qu'il agit, non comme le croyait son auteur, en mettant en jeu uniquement la dilatabilité du rétrécissement, mais bien en produisant des déchirures qui peuvent être le point de départ d'infections très graves, malgré l'emploi de la sonde à demeure. Lorsque j'étais interne & Necker, j'ai vu, dans le service de Le Fort, un malade mourir d'infection purulente à la suite de la dilatation immédiate progressive.
3"^ Divulsion. — La divulsion consiste dans la dilatation brusque du rétrécissement pratiquée avec des instruments dont on peut écarter les branches lorsqu'ils ont été introduits à travers le rétrécissement. On a construit un grand nombre de ces dilatateurs : la plupart n'agissent que sur quelques points de la lumière du canal (Holt, Porreve, Charrière, etc.); Voillemicr fit construire une divulseur cylindrique qui dilate le rétrécissement en agissant sur toute la cir«
conférence du canal. Par la divulsion, on déchire le réirécîssement et on obtient de suite un calibre égal au n*' 21 ou 22. Voillemier dit : «Ce mode de traitement peut surprendre par sa hardiesse. Cependant, n'est-il pas employé chaque jour et avec succès sur d'autres régions du corps ? Dans la fissure de Tanus, la section des sphincters a fait place à leur dilatation forcée. Dans certaines rétractions des membres, tantôt on allonge les liens fibreux à Taide d'appareils, et tantôt on les rompt brusquement. » Il y a quelques années, mon maître Le Dentu a défendu la divulsion devant la Société de chirurgie et il a montré que l'opération n'est pas plus dangereuse que l'urétrotomie interne. Le peu de gravité de la divulsion résulte encore des statistiques d'Azema, mais la crainte des déchirures, des plaies anfractueuses, arrête les chirurgiens, et la divulsion n'est pkis guère pratiquée.
Saotion du réIrécitMmant.
Section de dedans en ddiors.
Urétrotomie interne. — Déjà pratiquée par A. Paré et par Diaz en 1570, l'urétrotomie interne, à peu près oubliée, renaît à la fin du siècle dernier avec Physik et au début de ce siècle avec Amussat. Ces auteurs ne faisaient guère que des scarifications, mais Reybard, en 1833, décrivit son dangereux procédé qui consiste à couper l'wrètre dans toute son épaisseur « jusqu'aux couches sous-cuianées». La pratique plus prudente de Civiale et de Maisonneuve, les travaux de Guyon et de ses élèves surtout, ont fait que l'urétrotomie interne soit une opération actuellement d'un emploi courant en France : TÉcole lyonnaise pourtant a une préférence marquée pour Turéirotomie externe que soutiennent les thèses deGregory, de Phelip et de Mauroux.
En Angleterre, l'urétrotomie interne est souvent pratiquée alors qu'elle est très délaissée en Allemagne.
Laissant de côté d'innombrables procédés, des instruments plus ou moins ingénieux, je décrirai l'urétrotomie interne d'avant en arrière avec l'instrument de Maisonneuve et l'opération d'arrière en avant avec mon urétrotome.
Urétrotomie interne d'avant en arrière. — L'urétrolome de Maisonneuve (fig. 143) se compose: 1^ d'un conducteur courbe, cannelé sur sa concavité et terminé à son extrémité vésicale par un pas de vis qui se visse sur une bougie souple préalablement introduite dans l'urètre ; 2" d'une lame coupante, triangulaire, à sommet mousse, montée sur une longue tige flexible et destinée à glisser dans la rainure du conducteur; 3^ d'une tige métallique droite terminée par un pas de vis qui se visse elle aussi sur la bougie conductrice et qui sert à vérifier si celte bougie est bien en place et non tortillée dans le canal.
Manuel opératoire. — Précautions préliminaires. — Lorsque le réirécissemont esl difficile à franchir, il est utile de placer, dès la veille, dans le canal la fine bougie conductrice armée du pas de vis: on évite ainsi le désagrément possible de ne pas pouvoir la passer au y ^ moment de l'opération, qui devrait
dans ce cas être remise. La bougie conductrice placée d avance pn;-
Fig. 142. — Uréliotome de Reybard.
Fig. 143. — Urétrotoma de Maisonneuve.
sente en outre le grand avantage de ramollir le rétrécîsf^emenf r' d'en rendre la s(*clion plus facile. Certains auteurs conseille!»' donner au mutIjuIc pendantquelques jours avant l'opération 3 graiii de sulol par vingl-fjiialre heures : d'autres font prendre le malin i» l'opération 75 centigrammes ou 1 gramme de quinine. Ces médicaments me paraissent inutiles et je m'absliens de les prescrire: pour toule préparation, je me borne à donner une purgation la veille de l'opération.
Passage du conducteur, — Si la bougie n'a pas été mise la veille, je commence par la placer avant de laver le canal; j ai en effet remarqué souvent que lorsque le canal est bien lavé il eôt plus difficile de passer la bougie conductrice. Lorsque la bougie est en place, je lave le canal à pleine seringue, sans essayer de pénétrer jusque dans la vessie, avec une solution boriquée à 4 p. 100 ou avec de Toxy cyanure de mercure à 1 p. 1 000. Je fais alors avec un fin instillateur, au niveau du rétrécissement, une petite injection de 2 grammes avec de la cocaïne à 2 p. 100, je ferme le méat avec les doigts en retirant Tinstillateur et je laisse séjourner le liquide pendant trois minutes; ensuite un nouveau lavage pour enlever la cocaïne. On s'assure alors, en vissant la tige droite sur la bougie conductrice, que celle-ci est bien placée : on le reconnaît à ce qu'elle glisse dans le rétrécissement sans se replier sur elle-même dans Turètre. On dévisse alors la tige droite et on met à sa place le conducteur cannelé courbe qu'on fait pénétrer jusque dans la vessie en suivant les règles ordinaires du cathétérisme avec des instruments courbes rigides.
Section des rétrécissements. — Lorsque le conducteur cannelé est en place, on confie le talon de cet instrument à l'aide, en le priant de maintenir ce conducteur dans une position telle que la verge forme un angle de 45*^ avec le plan horizontal du corps. Il ne faut pas que la verge soit abaissée entre les cuisses du malade, parée que dans cette position la paroi supérieure de l'urètre, qui va être coupée, se trouverait trop tendue et pourrait être sectionnée dans toute son épaisseur au risque de blesser le plexus de Santorini. Pendant que l'aide placé en face du chirurgien tient solidement la tige cannelée, l'opérateur prend la lame coupante et l'introduit dans la cannelure de la tige en s'assurant qu'elle glisse facilement sans dévier. Avec la main gauche, l'opérateur saisit alors la verge entre le pouce et l'index, ayant soin de maintenir le méat dans la direction antéro-postérieure ; la main droite prend l'extrémité périphérique de la tige à lame coupante et, rapidement, avec une certaine force mais sans brutalité, il la pousse contre le rétrécissement qu'elle sectionne en ne s'arrêtant qu'à la terminaison de la cannelure; à peine la lame coupante estelle arrivée à la fin de sa course, qu'on la fait ressortir du canal en la ramenant à l'extérieur: la lame coupe en avant et en arrière, mais si l'opération est bien faite elle repasse en revenant, sans trouver de résistance, dans la section faite en allant.
Sonde à demeure. — Lorsque la lame coupante est revenue à Texiérieur, on dévisse le conducteur cannelé de la bougie conductrice et, à sa place, on visse de nouveau la tige droite. Sur la tige tenue de la main gauche, on fait glisser une sonde à bout coupé (fig. 144) du n^ 16 ou 17 : la sonde doit s*avancer un peu au delà de l'armature métallique de la bougie conductrice, pour éviter pendant son introduction
Traite de chiruroib. IX* — 29
que la bougie ne se plie au niveau de son union avec Tarmature. Lorsque la sonde esl ainsi placée sur la lige, on prend de nouveau la verge entre l'index et le pouce gauche, pendant que, avec la main droile, on saisit à la fois les extrémités périphériques de la tige et de la sonde : on pousse alors dans le canal les deux instruments jusqu'au niveau du rétrécissement. A ce moment, l'aide prend solidement la
Fig. 144. — Sonde à bout coupé, placée sur conducteur.
tige métallique, tandis que le chirurgien pousse la sonde à travers le rétrécissement jusqu'à ce qu'elle pénètre dans la vessie. Il ne reste plus qu'à retirer la tige et la bougie, à vérifier si la sonde coule bien et à la fixer. On termine l'opération en faisant un grand lavage borique de la vessie lorsque l'urine n'est pas infectée, ou un lavage au nitrate d'argent lorsque l'infection de l'urine fait craindre la fièvre.
Traitement consécutif. — Le malade reste couché deux jours dans les cas ordinaires et pendant ce temps on fait trois ou ([uatre lavages de la vessie chaque vingt-quatre heures. On enlève la sonde après quarante-huit heures si le malade n'a pas de fièvre : dans le cas contraire, on doit la laisser en place plus longtemps. Si, après l'enlèvement de la sonde à demeure, la fièvre survient, il esl ulile de la remettre pendant deux ou trois jours, mais en se servant alors d'une sonde-bougie qui passera mieux que la sonde à bout coupé.
La dilatation consécutive est le complément indispensable de l'uré- Irotomie inlerne : on doit la conduire suivant les règles de la dilatation lente, progressive, et ne commencer le passage des bougies que six ou sept jours après l'opération. Si le rétrécissement est très dur, on pourra commencer le cinquième jour.
Urétrotomie interne d'arrière en avant, a sections multiples. — L'urétrotonic ([uc j'ai fait construire (1) par M. CoUin pour pratiquer celle opération est représenté figure M5. Il se compose d'une tige creuse, terminée par un pas de vis, qui contient dans son intéri ^r une fine tige pleine terminée à son extrémité vésicale par une lame coupante et dans sa partie périphérique par un petit manche. Lorsqu'on tourne le manche de gauche à droite, la lame coupante apparaît et sort par la cannelure que présente la tige creuse, d autant plus haute qu'on tourne davantage le manche ; le petit index du manche indique en numéros de la filière la hauteur de la lame. Lorsqu'on tourne le manche de droite à gauche, la lame rentre et se cache.
La lame coupante est de forme triangulaire et ne coupe que sur une [>artie du versant qui regarde le manche de l'instrument; dans la
(1) Alharran, Ann. des mal. des org. gén.-nrin,^ 1892, p. 29,
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portion où ce versant se réunit à la lige de Turélrolome, il existe unç partie mousse.
Manuel opératoire, — L'urétrotomie pratiquée avec cet instrument est très facile. Toutes les précautions de mise en place de la bougie conductrice, d'antisepsie et d'anesthésie étant prises, on visse l'extrémité de l'instrument sur le conducteur souple. On prend la verge entre l'index et le pouce de la main gauche et on lui donne une direction perpendiculaire aux cuisses : on pousse alors l'instrument jusqu'au contact du rétrécissement en même temps que la main gauche tire sur la verge en la tendant sur l'instrument; lorsque la tige n'avance plus dans cette direction, on abaisse à la fois l'urétrotome et la verge qu'on a soin de toujours tenir tendue; la verge étant arrivée dans le plan horizontal, on introduit facilement l'urétrotome jusqu'au delà du rétrécissement en lui imprimant de légers mouvements de rotation. Lorsque l'extrémité de l'instrument a dépassé le rétrécissement, on soulève la verge jusqu'à ce qu'elle forme un angle de 45** avec l'horizontale, et on fait tourner le manche de l'instrument pour faire saillir la lame coupante de la hauteur qu'on désire (généralement le n* 25 ou 26 suffit). A ce moment, on attire l'instrument, on touche et on sent le moment où la lame dans sa partie mousse touche le rétrécissement, puis on tire un peu plus fort jusqu'à ce que le défaut de résistance indique que toute la longueur du rétrécissement est sectionnée. Sans retirer l'instrument, on peut recommencer plusieurs sections ; il suffit pour cela de faire rentrer la lame eu tournant le manche de droite à gauche, de pousser à nouveau l'instrument au
delà du point rétréci et de rccommencei la manœuvre que je viens de décrire. Je fais ainsi d'habitude quatre sections: supérieure, inférieure et latérales. Les sections finies, on retire l'urétrotome qu'on dévisse de la bougie conductrice ; celle-ci sert alors, comme dans l'urétrotomie ordinaire, à conduire la sonde à demeure.
Accidents de l'urétrotomie interne. — Je me borne à une rapide énumération des principaux:
i'' La bougie conductrice se tortille dans le canal sans pénétrer dans
Fig. 145. — Urétrotomo du D«* Albarran.
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la vessie, ruréirolome ne peut alors passer à travers le point rétréci.
Pour éviter cet accident, il suffît de bien s'assurer, avec mon instrument fermé ou avec la tige droite dans Turétrotome d'avant en arrière, que la bougie est bien placée.
2** Hémorragie, — La perte de sang doit être minime, alors même qu'on fait plusieurs sections: je n'ai jamais vu une hémorragie inquiétante. On évitera l'hémorragie : 1* en tenant la verge à 45* pour ne pas trop tendre la paroi supérieure du canal ; 2« en ne faisant pas saillir la lame de mon urétrotome au delà du n° 26 et en n'employant que la lame 22 du Maisonneuve (la lame 22 de ce dernier instrument correspond, avec l'épaisseur du conducteur, au n** 26 du mien}. En cas d'hémorragie, faire la compression du périnée; si l'accident est grave, pratiquer l'urétrotomie externe pour tamponner directement le point qui saigne.
3<* La sonde à bout coupé ne peut passer. — Cela arrive rarement si on se contente d'introduire une sonde du n° 16 ou 17. Si, malgré l'essai d'une sonde n** 15, on ne peut passer, le mieux est de retirer la bougie conductrice et d'essayer avec douceur le passage d'une sondebougie à bout olivaire n* 14.
Guyon a beaucoup insisté sur l'utilité de ne pas placer de trop grosses sondes : les instruments trop volumineux peuvent causer des déchirures étendues. Certains chirurgiens pensent qu'il n'est pas besoin de placer une sonde à demeure après l'urétrotomie (1). C'est là, à mon avis, une très grosse imprudence dans les cas où l'urine est infectée, c'est-à-dire dans presque tous les cas : on s'expose à des accidents terribles d'infection générale. Je garderai toujours le souvenir d'un malade que j'ai vu opérer pendant mon internat, chez qui on ne put placer la sonde et qui mourut avec de violents frissons le jour même de l'opération. Dans des conditions analogues, j'ai vu souvent des accidents fébriles plus ou moins graves qui disparaissent lorsqu'on place la sonde, évitant ainsi le contact de l'urine avec la plaie. Lorsque la sonde à demeure n'a pu être placée, ou lorsque malgré la sonde la fièvre persiste, il faut surveiller de près le malade et se trouver prêt, en cas d'accident grave, à pratiquer l'urétrotomie externe ou la cystostomie sus-pubienne.
4® La sonde ne peut être bien tolérée, — L'irritabilité vésicale trop grande, la cystite, peuvent gêner beaucoup le malade. Cet accident exceptionnel sera remédié avec des lavages très doux de la vessie, des suppositoires morphines ou des lavements laudanisés. Les érec. /lo/is, parfois très douloureuses ou gênantes, seront traitées par les compresses froides et le bromure de potassium à l'intérieur.
5^» Fièvre après Vurétrotomie. — Dans les cas ordinaires, il ne doit pas y avoir d'élévation de la température après l'opération. La flèvre
(1) Clbbibivs, thèse de Paris, 1898.
est due à un fonctionnement imparfait de la sonde, Turine passe entre elle et le canal et se trouve en contact avec la plaie; souvent môme, pendant les efforts de miction, Turine est poussée sous pression contre la plaie béante. Pour remédier aux accidents d'infection générale, il faut: 1** surveiller attentivement le fonctionnement delà sonde; 2^ faire le mieux possible, par des lavages au nitrate d'argent, lanlisepsie de Turine. Si les accidents fébriles surviennent, il est prudent de laisser la sonde en place jusqu'à ce qu'ils aient disparu depuis un ou deux jours. Si ces accidents surviennent, lorsque la sonde à demeure est retirée, il convient de la replacer. En cas d'accidents graves dont on ne pourrait se rendre maître par les moyens indiqués, je n'hésiterais pas à pratiquer l'urétrotomie externe ou la cystostomie sus-pubienne. Chez un de mes malades, j'ai vu des accidents fébriles inquiétants, alors que la sonde paraissait bien fonctionner ; lorsque je songeais déjà à pratiquer la cystostomie, les accidents cessèrent, après que la sonde eût été enlevée : Halle a observé récemment un cas analogue. Il est probable que chez ces malades la sonde écartait les lèvres de la plaie urétrale et facilitait l'absorption d'une certaine quantité d'urine qui filtrait entre l'instrument et les parois du canal.
Effets de l'urétrotomie interne. Choix du procédé opératoire. — Lorsque Reybard (1), par son procédé d'urétrotomie, sectionnait toute 1 épaisseur du rétrécissement et même les tissus péri-urétraux, il se proposait de « mettre une pièce à l'urètre » et il y réussissait, mais en faisant courir de sérieux dangers à son malade. Dans l'urétrotomie interne, telle qu'on la pratique aujourd'hui, l'urètre est coupé à une petite profondeur, et la section, faite avec l'instrument de Maisonneuve, porte tantôt sur la portion la plus dure de l'urètre, tantôt sur une partie de la circonférence de l'anneau où les lésions de sclérose sont moins avancées. Dans ce procédé, la section a toujours lieu sur la paroi supérieure de l'urètre et nous savons que le point le plus malade de la circonférence urétrale siège indifféremment en haut, en bas ou sur les côtés.
Lorsque la section ne dépasse pas en profondeur l'épaisseur du rétrécissement, elle ne peut agir en écartant le tissu malade pour laisser au fond de la plaie la cicatrisation se faire aux dépens des tissus sains ; l'élargissement est tout entier obtenu aux dépens du rétrécissement lui-même. Je pense que l'action de l'urétrotomie interne est analogue à celle de la dilatation, en partie mécanique et en partie dynamique; la section élargit jusqu'à un certain point et le travail inflammatoire qui se fait au niveau de la plaie aboutit à une diapédèse abondante et à la formation de tissu embryonnaire. Ce travail inflammatoire s'étend plus ou moins sur chacune des deux
(1) Retbard, Traité pratique des rétrécissements de Turètre. Paris, 1853, p. 343.
lèvres de la plaie uréirale et ramollit toute cette partie du rétrécissement. Si Turètre était abandonné après la section, la cicatrico. en s'organisant à nouveau, reproduirait le rétrécissement, mais par remploi de la sonde à demeure et de la dilat^'ion consécutive on entretient Tirritation inflammatoire et la cicatrisation s'organise lentement par interposition de tissu embryonnaire entre les lèvres écartées de la plaie.
Si le mécanisme que je viens d'indiquer est exact, on comprend bien l'utilité qu'il y a à ne pas borner la section à un seul point de la circonférence du canal: si on pratique trois ou quatre sections, on provoque dans autant d'endroits différents les mêmes phénomènt:» qui aboutissent en somme à la régression plus ou moins complète du rétrécissement. On comprend en outre l'utilité de faire porter les sections, non sur un point quelconque de la circonférence de la portion rétrécie, mais bien sur l'anneau lui-même, sur les parties les plus sclérosées en particulier.
Cette raison me paraît suffisante pour préférer les sections multiples à la section unique et, comme avec l'instrument de Maisonneuve on n'en fait qu'une seule, je préfère, en règle générale, l'urétrotomie d'arrière en avant à sections multiples avec mon urélrotome.
Une autre raison qui me fait préférer l'urélrotomie d'arrière eii avant est la sûreté plus grande du procédé opératoire; on ne coupe ainsi que le point rétréci, la seclion s'arrête lorsque ce point est dépassé et n'entame point les parties saines de Turètre. Maisonneuve avait essayé de limiter la section au point rétréci, et dans ce but, qu'il crut atteindre, il rendit mousse le sommet du triangle formé par la lame coupante; il croyait que les tissus souples de l'urètre normal s'écartaient d'eux-mêmes devant la lame, soulevés par son sommet mousse, et que la section portait exclusivement sur les portions rétrécies. Théoriquement, on devrait objecter à celtp manière devoir que l'urètre rétréci présente des lésions étendues qui le rendent plus ou moins rigide en dehors même du point rétréci \ du reste, au point de vue pratique, Voillemier a démontré que dans l'unHrolomie de Maisonneuve la sec'.'.on porte souvent sur toute l'étendue du canal.
En ce qui regarde la facilité et la rapidité opératoire, les deux procédés se valent, et dans son ensemble l'opération de l'urétrotomie interne ne doit guère durer ([ue deux ou trois minutes.
La gravité opératoire est la même, c'est-à-dire à peu près nulle dans les deux procédés. Pour mon compte, depuis huit ans j'ai pratiqué 207 urétrolomies d'arrière en avant, à quatre sections, sans avoir eu à déplorer aucune mort opératoire ni aucun accident sérieux ; jamais je n'ai vu une hémorragie de quelque importance. Un de mes malades, atteint d'infection générale grave, opéré le
26 août 1893, mourut de son infection, malgré l'urélrotomie, le 10 octobre. Je dois dire, d'ailleurs, que Turétrotomie interne d'avant en arrière n'est pas plus grave, et en relevant pendant ces mêmes années le chiffre de ces opérations pratiquées à Necker, je trouve sur 603 urétrolomies : 2 morts survenues deux jours après l'opération été autres décès par continuation des accidents infectieux, dont un quinze jours après l'opération, deux après un mois et deux autres après deux mois.
Les statistiques sur l'urétrotomie interne publiées par les auteurs sont très variables; c'est ainsi que Gregory arrive par des statistiques à l'effrayante mortalité de 13 p. 100, tandis que Guyon, sur 1 123 cas, n'a que 28 décès et que, sur une nouvelle série (1) de plus de 700 malades, la mortalité n'est guère que de 1 p. 100. Comme toujours dans les statistiques, les cas sont trop dissemblables pour que des chiffres globaux puissent avoir quelque importance. Il suffit d'avoir une pratique étendue des urétrotomies internes pour savoir que ces opérations sont très simples et sans gravité : ceci s'applique aussi bien au procédé de Maisonneuve qu'au mien.
Urétrotomie interne sur dilatation. — Dans les cas de rétrécissements larges ou lorsqu'un rétrécissement étroit ne se laisse dilater que d'une manière incomplète, il peut être utile de pratiquer l'urétrotomie en sectionnant le rétrécissement tendu sur l'instrument tranchant. Dans ce but, on se sert fréquemment de l'urétrotome d'Otis, de celui que j'ai fait construire ou desbéniqués tranchants de Guyon.
Opération avec lurétrolome dilatateur, — L'instrument que j'ai fait construire (2) est représenté figure 146. Lorsque l'urétrotome est fermé, il représente une bougie métallique pleine du n** 38 dont l'unique courbure, de 3 centimètres de rayon, est assez peu développée pour tourner facilement à droite et à gauche du col de la vessie. L'extrémité vésicale de l'urétrotome porte un pas de vis semblable à celui que M. Guyon a fait placer dans les béniqués, et, comme dans ceux-ci, destiné à la bougie conductrice
(1) Guyon, Presse médicale^ décembre 1899.
(2) Albarran, Ann, des mal des org, gén.-urin.^ 1893, p. 721.
Fijç. 146. — Urétrotome dilatateur de M. Albarran.
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qui doit favoriser rintroduction de Tinstrument. La portion droite de Turélrotome est formée de deux pièces sui)erposées dont la pln-^ petite, qui regarde la concavité, peut glisser sur la pièce inférieure lorsqu'on manœuvre la vis placée dans le manche de rinstrumenl. Cette portion mobile de Turétrotome porte, sur la face par laquelle elle répond à la portion fixe, trois petites tiges métalliques inclinées qui, lorsque l'instrument est fermé, se logent dans des orifices ménagés à cet effet dans la portion fixe. Lorsqu'on manœuvre la vis extérieure, la portion mobile descend et les tiges, quittant leurs orifices, produisent un écartement variable des deux branches de Turétrotome. La vis est graduée de telle manière que chacun de ses tours augmente d'un tiers de millimètre le calibre de l'instrument, qui peut passer ainsi du n° 38 au n** 58. Sur la convexité et sur la concavité de l'urétrotome se trouvent deux rainures destinées à recevoir une petite lame coupante qui a la forme de celles de Maisonneuve. Ces rainures permettent, sans changer l'instrument de place, de sectionner le rétrécissement en haut et en bas, et ou comprend qu'il suffira de tourner l'instrument d'un quart de cercle pour pouvoir couper, sur sa concavité et sur sa convexité, les côtés droit et gauche du point rétréci.
La manœuvre de cet urétrotome est simple et rapide : on passe l'instrument avec ou sans un conducteur ; on tourne ensuite la vis extérieure qui écarte les branches de l'instrument : l'urètre est ainsi bien tendu et il suffit, pour couper le rétrécissement en haut et en bas, de faire glisser rapidement la lame coupante dans les rainures supérieure et inférieure. On imprime alors à Finstrument un mouvement de rotation qui tourne son bec du côté gauche de la vessie et on fait de nouveau glisser la lame dans les rainures pour faire des sections à droite et à gauche.
Béniqués tranchants de Giiyon, — Ces instruments, qui portent sur
Bcniquc tranchant de Guy on
leur concavité, près de l'extrémité vésicale, une lame coupante, triangulaire, en légère sailhe (fig. 147}, peuvent être vissés sur une bougie conductrice. Le manuel opératoire est simple : on place d'abord la bougie conductrice dans le canal et on visse sur elle le béniqué tranchant dont le calibre correspond à celui du rétrécissement : on fait ensuite pénétrer l'instrument jusque dans la vessie comme un béniqué ordinaire; on passe ensuite quatre ou cinq autres
béniqués chacun de cinq numéros au-dessus du précédent. Si on a passé d'abord le n** 35, on passera successivement les n** 40, 45, 50 et 55. Après les sections du rétrécissement, on laisse en place une sonde à demeure.
Section de dehors en dedans.
Urétrotomie externe. — Dans un remarquable travail, Phelip (1) établit que la priorité de l'opération doit ôtre attribuée à Marianus Sanctus (1554) et non, comme on Técrit, à Jérôme Cardanus et à Durante Sacacchi. Tombée dans Toubli, Turétrotomie externe fut peu pratiquée jusqu'au milieu du siècle dernier. J.-L. Petit la défendit alors devant TAcadémie royale de chirurgie, mais l'opération ne devait entrer dans la pratique courante qu'avec Syme, en 1844, et les travaux de Sédillot et de Bœckel. Aujourd'hui, la section des rétrécissements de l'urètre à ciel ouvert est très fréquemment pratiquée en France et à l'étranger.
Manuel opératoire, — Le malade est placé dans la position de la taille, on fait le nettoyage du périnée, et dans les cas difficiles, lorsqu'on prévoit la nécessité du cathétérisme rétrograde, celui de l'hypogaslre. L'opération, facile lorsqu'on a pu faire passer une bougie conductrice à travers le rétrécissement, devient parfois très pénible dans le cas contraire.
Urétrotomie externe sur conducteur, — Dans le procédé classique de Syme, on commence par placer dans l'urètre le conducteur courbe de Syme, cannelé sur sa concavité (fig. 148): si on ne le peut, on visse sur la bougie conductrice le fin conducteur de l'urétrotome de Maisonneuve. Ces instruments sont destinés à servir de guide et permettent de retrouver facilement l'urètre à travers les tissus souvent indurés du périnée. Le conducteur métallique étant placé, on pratique sur la ligne médiane du périnée une incision de 6 à 8 centimètres et on cherche le conducteuravec le doigt introduit dans la plaie: on incise la paroi inférieure de l'urètre sur le conducteur et on prolonge l'incision de manière à dépasser en avant et en arrière le point rétréci. En se guidant sur le conducteur, on introduit dans la vessie, par le
Fi^. 148. — Cathéter de Syme.
(1) Phblip, Revue de c/iir., 1891, p. 491.
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périnée, une bougie fine armée sur laquelle on visse la tige métallique conductrice de Maisonneuve ; sur cette tige on fait pénétrer dans la vessie une sonde à bout coupé dont le pavillon sort à ce moment par la plaie périnéale. On introduit alors par le méat une bougie conique dont Textréraité pointue vient sortir au périnée et on engage fortement cette extrémité dans Tinlérieur du pavillon de la sonde à bout coupé; au besoin, avec un fil de soie, on fixe bien l'extrémité de la bougie dans l'intérieur de la sonde : il ne reste plus qu'à tirer la bougie par le méat pour entraîner avec elle l'extrémité périphérique de la sonde, dont l'autre extrémité est déjà dans la vessie et qui se trouve ainsi parcourir Turètre dans toute sa longueur.
Urélrolomie externe et interne combinée^. — Toutes les fois que j'ai pu placer dans la vessie à travers le rétrécissement une fine bougie souple armée, je préfère commencer l'opération en pratiquant l'urétrotomie interne et en plaçant d'emblée une sonde dans la vessie : il est ensuite plus facile et plus simple de pratiquer sur cette sonde la section du rétrécissement à travers le périnée. Ce procédé présente en outre l'avantage de sectionner, s'il en existe, les rétrécissements qu'on trouve fréquemment en avant du périnée.
J'emploie l'urétrotomie interne préalable dans tous les cas où un conducteur peut passer. Différents auteurs agissent aussi par des procédés un peu variés, mais combinant toujours les deux urétrotomies, lorsqu'il existe des rétrécissements, reconnus d'avance, en avant de la portion de l'urètre qu'on veut sectionner. Souvent, depuis des années, j'ai vu M. Guyon agir ainsi; telle est encore la pratique de Ilarrisson (1), d'Otis (2), de Flayden (3), celle que Mauroux (4) et bien d'autres auteurs recommandent.
Urétrotomie externe sans conducteur, — Lorsqu'on n'a pas pu passer un conducteur à travers le rétrécissement, on commence en introduisant par le méat, jusqu'au point rétréci, un instrument métallique assez gros pour être facilement senti par le périnée : un cathéter de Syme ou une bougie Béniqué. On pratique ensuite une longue incision périnéale qui doit s'étendre des bourses à un travers de doigt au-devant de l'anus; on sectionne les parties molles sur la ligne médiane, on va à la recherche de l'instrument et, en se guidant sur lui, on sectionne la paroi inférieure de l'urètre au-devant du rétrécissement. On place alors, sur chacune des deux lèvres de la plaie urétrale, un fil en soie qui servira à l'aide pour écarter la plaie (Guyon), On essaie ensuite, avec un stylet boutonné ou avec des bougies filiformes, de trouver l'orifice du rétrécissement en se guidant sur la
(1) IlARnissox, Lancet, 1898, p. 720.
(*2 Uns. .Veir York med. Journ.^ 1S74, p. 360.
(3; IIayi»i:>-, Amer. Journ. of med. Sciences^ 1809, p. 168.
(i) Mauiuhx, thèse de Lyon, 1890.
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paroi supérieure de Turètre restée intacte. Si on ne peut arriver à retrouver rorifice, le mieux est de sectionner franchement le rétrécissement et d'arriver, en se donnant largement du jour, jusqu'à Taponévrose moyenne du périnée ; on cherche alors en tâtonnant, au-dessous du ligament sous-pubien, l'orifice du bout postérieur. Souvent, avec quelque habileté, on réussit; parfois on échoue.
Lorsqu'on n'a pas pu retrouver le bout postérieur, les auteurs conseillent de presser sur l'hypogastre pour faire sortir Turine par la plaie périnéale et voir l'orifice ; j'ai souvent essayé cette manœuvre qui réussit très rarement. En cas d'échec dans la recherche de l'orifice urétral, on peut laisser la plaie périnéale ouverte et attendre le lendemain ou le surlendemain pour voir, pendant la miction, l'urine s'écouler. Mieux vaut, à mon avis, faire de suite le cathétérisme rétrograde.
Le cathétérisme rétrograde, quoique déjà essayé en 1857 par Vergnier, n'est entré dans la pratique que dans ces dernières années. La manœuvre est simple et consiste à pratiquer la taille hypogastrique longitudinale en ne faisant qu'une courte incision à la vessie; on introduit par le col un instrument métallicjue qui vient faire saillie dans la plaie périnéale, et dès lors, le bout postérieur de Turètre étant retrouvé, il est très facile de terminer l'opération comme dans l'urélrotomie externe sur conducteur. Le passage d'arrière en avant, du col vésical vers le périnée, est grandement facilité par la sonde métalHque de Guyon et Farabeuf (l)dont la courbure est calculée de telle sorte que, d'elle-même, en contournant le pubis, l'extrémité de la bougie pénètre dans l'orifice du col (fig. 149).
Fig. 149. — Cathéter cannelé de Guyon et Farabeuf.
Je me suis servi à plusieurs reprises de cet instrument et j'ai pu constater la facilité qu'il donne pour pratiquer le cathétérisme rétrograde, môme lorsque l'incision de la vessie est de petite dimension.
Lorsque par le cathétérisme rétrograde on a placé la sonde à demeure, on ferme habituellement la plaie vésicale : en cas d'accidents infectieux graves, on peut drainer la vessie par l'hypogastre.
Le traitement consécutif de la plaie périnéale varie suivant les auteurs et suivant les circonstances. La plupart des chirurgiens
(1) Voy. Lboubu, Ann, des mal. des erg. gén.-urin.t 180^, p. 305.
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laissent la plaie ouverte et attendent la cicatrisation par seconde intention autour de la sonde à demeure. D'autres, surtout les Américains, ne placent pas la sonde dans toute la longueur du canal; ils introduisent la sonde dans la vessie par le périnée et la laissent sortir par la plaie; après quelques jours, la sonde est retirée et le malade régulièrement calhétérisé jusqu'à la cicatrisation complète. Il est enfin des chirurgiens qui ferment complètement avec des sutures la plaie périnéale ou qui, comme je le pratique depuis plusieurs années, ne suturent que le plan profond du périnée, laissant la peau sans sutures.
Pour mon compte, je ne laisse la plaie périnéale complètement ouverte que lorsqu'il existe une complication d'abcès ou de phlegmon diffus du périnée. Dans tous les autres cas, j'extirpe complètement toutes les portions indurées du périnée et je suture au catgut, sur la sonde, le plan profond ; je ne suture pas la peau et je panse par bourrage ce qui reste de la plaie. La sonde à demeure n'est laissée que pendant quatre ou cinq jours et on commence alors à passer régulièrement, tous les jours, de grosses bougies Béniqué, du n° 45 au n° 60. Les résultats ainsi obtenus, dont quelques-uns viennent d'être publiés par mes élèves Genou ville et Zadock, sont très bons : la plaie périnéale est généralement fermée et la guérison complète en trois ou quatre semaines. Je crois, parce que je l'ai vu échouer maintes fois, que la fermeture complète par première intention de la plaie périnéale réussit rarement; du troisième au cinquième jour, on est presque toujours forcé par la suppuration d'enlever les sutures et la guérison se fait attendre très longtemps. Je crois aussi que le séjour prolongé de la sonde à demeure allonge beaucoup la durée du traitement; la sonde entretient la suppuration, même lorsqu'on prend beaucoup de soins. Lorsqu'une fistule périnéale persiste après l'urétrotomie externe, la sonde à demeure prolongée ne me paraît pas avantageuse; les malades guérissent plus vite et mieux lorsqu'on les dilate avec des béniqués, et le cours de Turine se rétablit progressivement.
Résultats de V urétrotomie externe : comparaison avec PurétrO' tomie interne. — Le résultat de l'urétrotomie externe correspond bien à ce que voulait Reybard ; on met une pièce à l'urètre, puisque, le rétrécissement étant fendu sur toute son épaisseur et maintenu écarté, la reconstitution du canal se fait, au niveau de la section, aux dépens des tissus périphériques. D'autre part, même lorsque la section ne porte que sur la paroi inférieure sans entamer la paroi supérieure, comme le fait délibérément Hayden (1), l'anneau scléreux du rétrécissement se trouve 1 ui-même modifié par un processus inflammatoire, analogue à celui de Turétrotomie interne. En théorie et
(1) Hatdbn, Amer. Journ. of mnd. Srîcnce.^, 1899, p. 168.
d*une manière générale, on pourrait en conclure que rurétrolomie externe est supérieure à la section de dedans en dehors. Des considérations pratiques nous montreront que chacune de ces deux opérations présente des avantages et des inconvénients. Pour que la comparaison soit juste, on ne doit considérer que Turétrotomie externe sur conducteur; c*est, en effet, dans ces seuls cas que Turétrotomie interne peut être pratiquée.
Au point de vue de la facilité opératoire, Turétrotomie interne est sans contestation beaucoup plus simple et rapide; elle présente en outre le sérieux avantage de ne pas exiger l'emploi de Tanesthésie générale. L'urétrotomie externe sur conducteur, telle que nous Tavons décrite, est une opération facile, mais beaucoup plus importante.
La durée des suites post-opératoires est très courte dans Turétrotomie interne, puisque les malades se lèvent le deuxième jour ; la dilatation consécutive est d'habitude terminée en un mois, mais, pendant ce temps, le malade peut vaquer à ses occupations. Après Turétrotomie externe, le malade reste au lit, dans les bons cas pendant trois ou quatre semaines, souvent plus.
Fistules consécutives, — Les fistules ne sont pas à craindre après l'urétrotomie interne; elles ne sont pas rares après Turétroiomie externe; on voit la plaie marcher lentement, se cicatriser d'une manière incomplète, et ce n'est, dans quelques cas, qu'après trois ou quatre mois que la guérison définitive est obtenue. J'ajoute, d'ailleurs, que cette fistulisation de la plaie ne se voit guère que dans les cas compliqués, ceux dans lesquels il existait déjà dans le périnée, avant l'opération, des indurations ou des fistules. Dans ces, cas l'urétrotomie interne, nous le verrons, n'est plus indiquée.
La gravité opératoire. — Il suffit de consulter les statistiques réunies dans la thèse d'Azema (1) pour se convaincre du peu de valeur qu'il faut attribuer aux chiffres ; toute comparaison est impossible. D'après ce que j'ai vu, dans les cas simples où l'on peut hésiter entre les deux opérations, l'urétrotomie externe est aussi bénigne que l'interne.
Récidive. — C'est le point le plus important dans le traitement des rétrécissements de l'urètre. Quel que soll le procédé employé : dilatation, urétrotomie interne ou externe, la récidive est très fréquente si le malade n'a pas soin d'entretenir le caUbre du canal par des sondages réguliers. J'ai vu, plus souvent que Gregory (2) et que Phelip, des récidives après l'urétrotomie externe, mais il ne me paraît pas douteux que ces récidives sont plus fréquentes après la section interne des rétrécissements. Phelip a pu examiner 18 opérés d'urétrotomie externe de 5 à 25 ans après l'opération :
(1) AzBMA, thèse de Paris, 1894.
(3) Grboort, thèse de Paris, 1879.
Sur 7 malades ne s'étanl plus sondés. ] 5 sans récidive de 14 à 16 ans après. Sur 7 malades s'étant sondes moins de i 7 conservent un calibre du n® 13 ou 23
un an ) après une période de 5 à 25 ans.
Sur 4 malades s'étant réguliorement i ^ ^^^^^^^ ^^^ ^^ ,3 4 ^3 ^^ ^^,
bondes )
L'avantage réel de rurélrotomie externe surrinterne consiste en ce qu'elle met plus à l'abri des récidives que cette dernière ; elle est en outre seule possible lorsqu'un conducteur n'a pas pu passer dans le rétrécissement. D'un autre côté, lorsque les rétrécissements sont multij)les et séparés par de longs intervalles, l'urétrotomie interne est seule applicable. Il faut en outre tenir compte des conditions de facilité de l'opération et do la durée des suites opératoires dont nous avons parlé. 11 ne faut donc pas opposer l'une à l'autre les deux urétrotomies, mais bien déterminer leurs indications respectives. Nous l'essayerons plus loin.
Résection de l'urètre.
On attribue souvent à Le Dran la première résection de Torètre ; ce chirurgien excisa bien des masses calleuses du périnée, mais il ne pratiqua pas une vraie résection. Dugas, en 1835, réséqua complètement un segment du canal rétréci. Depuis, on publia quelques observations isolées, dont une de Sédillot, remarquable parce qu'il fit une résection complète, mais l'attention ne fut attirée sur l'extirpation des rétrécissements qu'en 1860 avec le mémoire de Bourguet (d'Aix) que Gosselin combattit : chez son malade, Bourguet voulait pratiquer la suture des deux bouts de l'urètre après la résection, mais il ne put y réussir, lleusncr le premier pratiqua la suture. Avec le travail de Daniel Mollière (de Lyon) et la thèse de Parizot en 1884, la résection commence réellement h entrer dans la pratique chirurgicale ; elle est surtout pratiquée par les chirurgiens lyonnais : à Paris, la résection est faite par Qucnu, par Guyon et par moi-même. En 1892, la thèse de Noguès, celle de Vergues et d'autres travaux moins importants généralisent les ditîérents procédés de résection. Depuis, de nombreuses observations ont été publiées en France et à l'étranger; dans ces dernières années, pourtant, les cas deviennent moins nombreux.
On pratique la résection de l'urètre en extirpant toute la circonférence d'un segment de l'urètre : c'est la résection dite complète; ou bien on limite l'excision à une partie de la circonférence : c'est la résection incomplète. Dans l'un ou dans l'autre cas, la réparation de la [)erte de substance est obtenue par des procédés variables. Nous étudierons d'abord les procédés de résection et, à la suite, ceux qui ont pour but la réparation du canal.
Résection. — Les premiers temps de l'opération sont les mômes que dans l'urétrotomie externe : comme dans cette dernière opération,
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lorsque je puis passer une bougie conductrice, je commence par pratiquer Turélrotomie interne et par placer une sonde h demeure avant de pratiquer Tincision périnéale. La sonde n*a pas seulement Tavantage de faire trouver facilement Turètre par la plaie : elle sert encore à di^fendre la plaie opératoire contre la souillure de Turine, souvent infectée, et à permettre, avant d'inciser le périnée, de laver largement la vessie. Il ne faut pas oublier que de grandes précautions antiseptiques sont nécessaires pour bien réussir la résection. D'habitude, avant môme de pratiquer Turétrotomie interne, je lave largement le canal avec de Toxycyanure de mercure à i/200()*, puis, la sonde vésicale étant placée, la vessie est largement lavée avec le môme liquide.
Lorsqu'il n'a pas été possible de passer à travers le rétrécissement, on procède comme il a été dit pour l'urétrotomie externe sans conducteur (voy. p. 458).
L'incision périnéale longue et franche, la découverte et l'incision de l'urètre, le passage des fils suspenseurs, se fait encore comme dans l'urétrotomie externe. Lorsque le canal est incisé, que la sonde déjà mise en place est bien en vue, ou (ju'on a passé la sonde dans la vessie par le périnée, on procède à la résection proprement dite du canal. On commence par bien libérer l'urètre en extirpant soigneusement tous les tissus indurés qui l'entourent, et ensuite on extirpe toute la portion malade, en essayant autant que possible de laisser, en avant et en arrière de la portion enlevée, des parties souples et saines. Suivant les cas, on se contentera d'enlever une partie de la circonférence de l'urètre en conservant une lanière de sa paroi supérieure, ou, par deux sections franches, portant en avant et en arrière de la portion malade, on extirpera en totalité un tronçon du canal.
Nous devons, avant de continuer, nous demander s'il est préférable d'enlever complètement ou partiellement la circonférence du canal.
A première vue, la résection circonférentielle séduit davantage, surtout lorsqu'elle est suivie de restauration immédiate du canal ; il semble que la cicatrice qui en résulte doit ôtre plus étroite et plus nette que lorsqu'une partie delà paroi a été conservée. Il existe pourtant des arguments sérieux, que M. Guyon (1) et moi-même (•2; nous avons fait valoir et qui me paraissent justifier, dans la plupart des cas, la résection incomplète. En premier lieu, il faut considérer que dans un bon nombre de rétrécissements blennorragiciues, et plus encore dans les rétrécissements traumali(jues, la paroi sup«''rieure de l'urètre est peu ou pas altérée au niveau du point réséqué ; il n'y a dans ces cas aucun avantage à IVnlever. D'un autre côté, la conservation d'une lanière de la paroi supérieure rend l'opération plus facile; elle permet surtout de pratiquer beaucoup plus aisément la suture du bout postérieur de l'urètre au bout antérieur, parce qu'elle
[V Guyon, Congrès de chirnrffie, 1S92.
(2) Alrarran, Congrès de chimrfjip, 1892.
empêche le grand écartement qui sépare ces deux portions du canal dans la résection circonférentielle. Les expériences ont démontré que la réparation du canal se fait bien dans la résection circonférentielle, mais les mensurations de Noguès nous enseignent que, dans cette résection, Técartement des deux bouts sectionnés est beaucoup plus considérable que le tronçon enlevé : c'est ainsi que lorsqu^on enlève chez le cadavre 2 centimètres d'urètre périnéal, Técartement est de 4 centimètres et que pour 3 centimètres extirpés Técartement atteint 6 centimètres. J'ai fait remarquer ailleurs que la conservation d'une lanière de la muqueuse urétrale présente l'avantage de favoriser la reconstitution du canal, ce qui est surtout à considérer lorsque la résection trop étendue empêche de suturer les deux bouts de Turètre. Dans ces conditions, en effet, le nouveau canal est formé aux dépens des parties molles du périnée et il finit par être tapissé d'une couche épithéliale ; or, cet épithélium ne peut venir que de la prolifération de la couche épithéliale des portions antérieure et postérieure, saines, du canal : on comprend combien la conservation d'une bande épithéliale continue sur la paroi supérieure favorise la formation de Tépithélium qui doit recouvrir le nouveau canal.
11 y a sept ans, Noguès réunissait 19 cas de résection partielle, dont G appartenaient à M. Guy on et 6 autres à moi-même, contre 49 résections totales. Actuellement, on pratique beaucoup plus souvent la résection partielle : personnellement, j'ai fait 26 résections partielles et seulement 6 circonférentielles. Je ne crois pas que, malgré ses avantages, la résection partielle doive être toujours et quand même pratiquée; la résection circonférentielle totale me paraît indiquée lorsque, le rétrécissement, d'étendue ne dépassant pas 2 ou 3 centimètres, entoure tout l'urètre en forme de virole. Dans ces conditions, la suture bout à bout est possible et on a grandes chances de réussir avec formation d'une mince cicatrice.
Restauration de l'urètre. — Plusieurs procédés sont à considérer :
a. Suiiire bout à bouL — La suture directe des deux bouts antérieur et postérieur de l'urètre ne doit être tentée que lorsque leur écartement ne dépasse guère 3 ou 4 centimètres ; il faut en effet, pour que la suture réussisse, qu'il n'y ait pas de tiraillement. Cette suture est faite par points séparés, que je conseille de pratiquer avec du catgut fin du n° Oou du n° 1. Les tissus péri-urétraux sont largement écartés par des écarteurs à griffes. On place d'abord le point médian supérieur qui devra être noué dans l'intérieur de la lumière du canal. Ce premier point étant placé, on réussit assez bien à placer successivement, de chaque côté et de haut en bas, des points séparés, sans que raiguille entame la muqueuse urétrale, et à les nouer à l'extérieur. Lorsque l'écartement des deux bouts est petit et le rapprochement
facile, je pratique sur la paroi inférieure de chaque bout une petite incision longitudinale et j'ai soin de réunir Pun à Tautre les deux angles qui forment le sommet de ces petites incisions: je fais ainsi une suture qui, loin de le rétrécir, élargit le canal à son niveau. L'urètre étant reconstitué, on peut refaire par élages le périnée, ou laisser la plaie se fermer par seconde intention.
b. Reconstilution du canal aux dépens des parties molles du périnée. — Lorsque retendue de la réseclion de Turètrc empêche sa suture directe, on peut abandonner la plaie, en faire le bourrage avec de la gaze et attendre la réunion secondaire. M. Guyon a beaucoup insisté sur la plus grande rapidité et le meilleur résultat définitif qu'on peut obtenir en reconstituant le canal autour de la sonde, et le périnée en son entier, par des sutures perdues à plans successifs et solidaires. Un premier plan, comprenant les parties les plus profondes de la plaie, entoure la sonde à demeure et reconstitue le canal ; un autre plan superficiel est ensuite rendu solidaire du premier en ayant soin de faire que Taiguille chemine dans la partie la plus superficielle du premier plan ; un dernier étage de sutures, faites au crin, sert à réunir la peau.
c. Auloplastie, — Les opérations autoplastiques ont surtout été pratiquées pour combler des pertes de substance plus ou moins étendues de Turètre, consécutives au traumatisme ou à l'infiltration d'urine.
D'autres fois, ils'agissaitde fistules périnéales avec tumeururincuse. Dans tous ces cas, la perte de substance déjà existante dans la paroi urétrale ou celle qui est déterminée par l'ablation des masses fibreuses du périnée et de la portion malade de Turètre, est trop considérable pour être comblée par la suture directe du canal; souvent même les parties molles du périnée sont trop altérées et ne peuvent être mobilisées pour fermer le canal par leur suture. C'est dans des conditions semblables que les opérations autoplastiques ont été pratiquées.
Dans les observations que je connais, lautoplastie s'est bornée à reconstituer la paroi inférieure du canal : les auteurs ont employé des procédés variés inspirés des circonstances particulières de chaque cas. Souvent on emprunte des lambeaux aux parties latérales du périnée ou au scrotum et, par glissement, on les lait passer au-devant de la fistule : la plaie est ainsi comblée, la face crucntée des lambeaux étant située en dedans du côté du canal. D'autres, fois, un lambeau est renversé au-devant de la perte de substance avec la peau dirigéedu côté du canal, saface cruentée reste superficielle et se trouve ou nonrecouverte par un autre lambeau glissé par-dessus le premier. On réalise ainsi au périnée l'augmentation de l'épaisseur par doublure du lambeau, comme on le fait pour les fistules péniennes dans le procédé de Zymanowski ou pour l'hypospadias dans le procédé de Th. Anger. J'ai assjsté M. Guyon dans une opération autoplastique ainsi prati-
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quée. Sur le côté gauclie de la gouttière urétrale, il tailla un lambeau carré de 4 centimètres de côté dont le bord interne fut laissé adhérent. Ce lambeau fut disséqué de dehors en dedans jusqu'à un demiccntimèlre de la gouttière urétrale et rabattu ensuite de lelle sorte que sa face épidormi(jue regardait le canal; la face cruentée fut alors recouverte par un deuxième lambeau pris sur le côté droit, à bord externe adhérent, <jui fut disséqué de dehors en dedans et dont le bord interne libre fut amené vers la gauche pour recouvrir la face cruentée du lambeau initial rabattu et la perte de substance causée par la taille de ce lambeau. Par ce procédé, on obtint un lambeau formé de deux lames superposées et dont les faces cruentées étaient en contact.
Quand on prati({ue un procédé autoplastique quelconque pour combler la perte de substance de Turètre, il faut bien savoir que rarement l'opération atteint complètement son but : presque toujours il faut y revenir à deux ou trois reprises.
d. Héiéroplastie. — Dans ce procédé, la perte de substance de Turètre est comblée avec un lambeau de muqueuse d'une autre partie du corps du malade, d'une autre personne ou d'un animal. En 1888, à peu près simultanément, Mensel (l)et Wôlfler (2) ont essayé la restauration de l'urètre en se servant de lambeaux de muqueuse: le premier de ces auteurs se servit, avec succès, chez un enfant, d'un lambeau muqueuxprisdansleprépuce.Plusrécemment,Keyes(3) employa le môme procédé ; son malade guérit et le canal restauré pouvait recevoir, quinze mois après, le n** 21. Wôlfler opéra trois malades; pour restaurer l'urètre, il se servit deux fois d'un lambeau de muqueuse détaché d'un utérus prolabé; une autre fois, de la muqueuse vaginale d'une chienne; malgré la réussite obtenue dans ces trois cas, cet auteur n'a plus, depuis, pratiqué celte opération. Je citerai encore l'observation de Walker(4) qui échoua en transplantant sur les surfaces cruentées un lambeau de la muqueuse intestinale (lu lapin.
L'important travail de Lapiejko '5) a de nouveau appelé Tattention sur la reconstitution de l'urètre par transplantation des muqueuses, ('et auteur établit que les muqueuses des animaux prennent d'abord, mais (jue la greffe s'atrophie ensuite. 11 conseille de se servir de la muqueuse labiale du malade : il a ainsi opéré dans trois cas avec réussite, malgré la longueur de la perte de substance (7 centimètres dans un cas). La guérison se maintenait après deux ans chez un de ses malades qu'il put revoir. Dans le procédé de Lapiejko, le lambeau de niu(|ueuse est suturé en avant et en arriérée l'urètre, latéralemcot
(1) Mk>sel, Berl. klin. Wochenschr,^ l«ss, no 29.
(C) WoiFLKH, Arch. fur klin. Chir., 188S, p. 709.
(3) K h V Ks, Journ. of cutan. and gen.-urin. X>is., novembre 1891.
( i ■ \\'Ai.Kr.ii, cité par Njujuks, thèse, p. 39.
(5)) Lapmîjko, Ann, des mal. des org. gén.-urin., 189 i, p. 41.
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aux parties molles du périnée. Celle manière de faire a été suivie, dans ces derniers temps, avec succès en Italie.
Je dois encore mentionner dans la cure des rétrécissements par autoplastie, quoique dans son cas il n'y eut pas de résection, l'opération de Dittel (1); elle consiste, lorsque par une Rstule ou une brèche périnéaleon peut rapprocher, en Tintroduisant d'arrière en avant, un instrument d'une sonde introduite par le méat, à perforer le rétrécissement et à placer, dans le canal ainsi créé, une greffe épidermique de Thiersch roulée sur elle-même, de manière que la surface épidermique superficielle regarde la lumière du canal.
e. Réunion par seconde inlenlion, — On peut essayer la réunion par seconde intention en laissant la brèche périnéalé complètement ouverte ou en reconstituant le canal autour de la sonde par un des procédés décrits page 477, tout en laissant la peau sans sutures; c'est une réunion secondaire partielle.
Choix du procédé de restauration. — Les cinq procédés de restauration urétrale que nous venons de décrire présentent des indications particulières; tous peuvent donner lieu à des mécomptes.
Lorsque la résection de l'urètre, circonférentielle ou simplement partielle, ne laisse entre le bout nnlorieur et postérieur de Turètre qu'un ccarloment tel que ces deux bouts puissent être rapprochés sans tiraillement, je pense que le procédé le plus simple est la suture bout à bout des portions antérieure et postérieure de l'urètre. Pardessus la suture urélrale, on reconstituera en un ou deux plans le périnée, mais je ne ferme la peau que très rarement. Dans mes premières opérations de résection de l'urètre, je fermais complètement, peau comprise, la plaie périnéalé; or, j'ai souvent vu la suppuration s'établir vers le quatrièmeou le cinquième jour, alors que tout paraissait bien marcher;, j'ai été obligé de désunir la plaie et souvent la guérison s'est fait attendre trop longtemps. Quelques soins antiseptiques que Ton prenne, on n'est jamais sûr d'obtenir la réunion totale par première intention et, lorsqu'on rate, la durée de la guérison est plus longue que si on n'avait pas réuni. Aussi, dans ma pratique actuelle, je n'essaye la réunion totale par première intention que lorsque les conditions sont très favorables et le rétrécissement limité sans lésions diffuses de l'urètre : il est bien rare que ces conditions se trouvent réunies dans un rétrécissement inflammatoire. Je me borne habituellement à suturer au catgut les plans périnéaux profonds et je laisse la peau sans sutures ; j'ai obtenu ainsi de nombreux et rapides succès, dont quelques-uns ont été publiés (2); la cicatrisation complète de la plaie est obtenue en vingt ou vingt-cinq jours.
Toutes les fois que la suture des deux bouts de l'urètre n'est pas
(1) DiTTBL, Wiener klin. Wochenschr., 1895, n» 20.
(S) OufOUTiLLR et Zadoce, Absoc. franc, d'urologie^ 1899.
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aisée sans aucun tiraillement, il vaut mieux se borner à reconstituer Turètre aux dépens des parties molles du périnée; Topération est simple, rapide, et donne des résultats immédiats et éloignés aussi bons que ceux de la suture bout à bout.
La réunion secondaire totale n*est indiquée que lorsqu*on n'a pu bien débarrasser le périnée de toutes les parties indurées et des clapiers fistuleux, qu'au prix de délabrements très étendus : les tissus du périnée peuvent alors être assez écartés d'un côté et de l'autre pour qu'il soit impossible de les réunir ou pour qu'on ne le puisse qu'au prix de tiraillements qui feraient rater la suture.
La réunion secondaire complète de la plaie est lente : ces tissus chroniquement enflammés bourgeonnent mal, et si au début la plaie parait se rétrécir rapidement, la fin de la guérison traîne; une fistule persiste souvent pendant des semaines et des mois, malgré la dilatation ou la sonde à demeure.
Faut-il, lorsque ces délabrements étendus du périnée ont été pratiqués, faire de suite, dans la même séance que la résection, une opération autoplastique ou hétéroplastique? Jusqu'à ce jour je n'ai pas cru trouver chez mes opérés l'indication d'agir ainsi ; dans ces cas, l'infection est toujours trop à craindre et l'autoplastie réussirait rarement. 11 vaut mieux, je pense, nettoyer le périnée dans une première séance et, si la guérison n est pas possible parce que les tissus du périnée ne suffisent pas à couvrir la perte de substance, faire dans une seconde séance l'opération autoplastique. La plaie sera rétrécie et la brèche à combler toujours moindre dans ces conditions ; en outre, on sera plus sûr de suturer les greffes ou les lambeaux à des tissus sains, fraîchement avivés.
L'expérience n'a pas encore prononcé sur le choix à faire entre l'autoplastie et Thétéroplastie. Tout en faisant des réserves sur ce que de nouvelles observations nous apprendront, les résultats de Thétéroplastie, en particulier de celle faite avec la muqueuse labiale, sont assez encourageants. On pourra donc avoir recours à l'hétéroplastie, non seulement lorsque les tissus voisins de la plaie, trop ravagés par les inflammations anciennes, ne permettent pas la taille de lambeaux dans de bonnes conditions, mais encore dans des cas plus simples si la brèche à combler présente une certaine étendue.
Soins consécutifs à la résection. — Ils sont analogues à ceux de l'urélrotomie externe. La sonde à demeure, agent de suppuration par excellence, ne sera laissée que cinq ou six jours et la dilatation régulière au béniqué sera commencée immédiatement après jusqu'au n'60. Plus tard, le malade devra surveiller et soigner son canal suivant les règles (jue nous avons exposées.
Nésullals de la résection. — Les statistiques nous apprennent que .ous les procédés do résection donnent, dans la plupart des cas, de bons résultats immédiats : elles montrent aussi que des malades
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revus plusieurs années après Topéralion conservaient un bon calibre de leur canal. Mais les cas sont trop différents les uns des autres pour que les chiffres suffisent à indiquer la règle de conduite et à comparer entre elles la résection de Turètre el Turétrotomie externe. La pratique personnelle du même chirurgien renseignée mon avis beaucoup mieux.
J'ai pratiqué moi-môme 15 urétrotomies externes et 32 résections partielles ou totales de l'urètre. Le nombre considérable de ces dernières est dû à ce que, dans les rétrécissements de Turètre, j'ai presque renoncé à la simple section de dehors en dedans du point rétréci. La résection m'a donné de meilleurs résultats. Il est facile de le comprendre. Comme nous le dirons bientôt, les vraies indications des opérations de dehors en dedans sont : la limitation du principal rétrécissement; la sténose infranchissable; l'existence de fistules urétrales. Or, dans ces conditions, la résection est mieux indiquée que Turétrotomie externe. Si, infranchissable ou non, le rétrécissement est franchement limité, il est plus logique et plus sûr de l'enlever que de le fendre : si même on ne fait qu'extirper partiellement le point rétréci el qu'on ne puisse suturer les deux bouts de l'urètre, on aura un réel avantage sur la simple section. L'urétrotomie externe agit parce que, entre les lèvres écartées de la section, il se forme un nouveau tissu aux dépens des parties molles du périnée sans que le tissu spongieux intervienne en rien ; cette nouvelle cicatrice, la pièce urétrale de Reybard, est moins rétractile que ne l'était le rétrécissement luimême ; or, la résection, même partielle, étend à une plus grande partie de la circonférence du canal le bénéfice de ce nouveau tissu dans la composition duquel, je le répète, le tissu spongieux n'intervient pas. Lorsqu'il existe des fistules urétrales au niveau du périnée, la simple section de la paroi inférieure de l'urètre n'atteint pas le canal au niveau de l'ouverture fistuleuse : nous verrons en effet que les flstules s'ouvrent dans la plupart des cas sur les parties latérales du canal, souvent plus près du plafond que du plancher de l'urètre. Dans ces cas, la résection extirpe plus sûrement et mieux l'invagination épithéliale, point de départ de la fistule, et dont la persistance peut conduire à la récidive.
L'urétrotomie externe simple ne me paraît guère indiquée que lorsque, en cas de suppuration plus ou moins diffuse du périnée, on se décide, en ouvrant l'abcès, à inciser l'urètre : la septicité trop grande de la plaie commande, dans ces cas, de ne point faire de délabrements étendus.
J'ai dit que la résection de l'urètre donne souvent de beaux résultats, mais, sauf des cas exceptionnels, le malade devra continuer à dilater de temps en temps son canal suivant les règles exposées plus haut.
La vraie cure radicale ne peut être espérée que dans des rétrécis-
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senients bien limités, faciles à extirper et lorsque la reslauraiion de Turètre a pu se faire dans de bonnes condiUons.
Parfois encore on voit des malades opérés depuis plusieurs années dans de mauvaises conditions, qui ne se sont plus soadés, et dont le canal coBserve un bon calibre. Par contre, on en voit d'autres chez qMi le défaut de soins amène au bout d'un temps plus ou moins long la récidive. Si donc la résection de Turctre parait exposer beaucoup moins que Turétrotomic externe à la récidive des rétrécissements, il est prudent de ne pas négliger le traitemeat consécutif.
Ëlectrolyse.
En 1844, CruseH (de Saint-Pétersbourg) employa Télectrolyse à courants faibles dans le but de guérir les rétrécissements de Turètre.
En 1863, Mallez et Tripier pratiquèrent Télectrolyse circulaire du rétrécissement avec des courants forts ; des accidents sérieux Grenl renoncer au procédé lorsque, en 1880, Jardin fît construire un électrolyseur, analogue comme forme à Turétrotome de Maisonneuve armé de sa lame. Cet instrument, plus ou moins modifié, est celui dont se servent la plupart des praticiens qui emploient l'électrolyse.
En France, Télectrolyse, surtout défendue par Fort, a de rares adeptes, alors que Guyon, Pousson, Desnos, Tedenat et la presque totalité des chirurgiens la repoussent. On emploie deux procédés d'électrolyse, lente ou rapide.
Dans Télectrolyse RApmE, la plus fréquemment pratiquée, on commence par placer un conducteur dans le rétrécissement; si*r ce conducteur on visse l'électrolyseur en forme d*urétrotome de Maisonneuve. Lorsque la lame de l'électrolyseur est arrivée au contact du rétrécissement, on fait passer un courant variable, suivant les auteurs, de 10 à 40 milliampères ; la plupart recommandent de ne pas dépasser 10 à 12 milliampères. Dans un temps variable de une à plusieurs minutes, le rétrécissement est sectionné. Après la seclion, (juclques rares auteurs placent une sonde à demeure; la plupart laissent partir le malade et ne s'en inquiètent plus ; d*autres ne placent pas de sonde, mais font la dilatation consécutive.
Le procédé d'ÉLEcrnoLYSE lente est surtout employé par Neumann dont 1 électrolyseur olivairea été plus ou moins modifié parLang (1), Gilles (2), Debedat (3) et Vernay (4). Dans ce procédé, on emploie un courant très faible, de 1 à 2 milliampères, on laisse la boule olivaire en contact avec le rétrécissement pendant cinq ou dix minutes, et on recommence tous les dix ou quinze jours une nouvelle séance jusqu'à
(1) Lano, Riforma Medica, 1898, vol. II, p. 205.
(2) Gilles, Arch. d'électricité médicale, 1897, p. 410.
(3) Deuedat, Revue poly thermique, 1897, p. 316.
(4) Vkrnay, Revue polythermique médicale^ 1899, p. 76.
ce que le rélrécissemenl soil franchi; il faut souvent dix et quinze séances. Certains auteurs, comme Vernay, passent plusieurs petites boules dans la môme séance.
Le procédé d'élecirolyse lente est encore mal étudié, parce que sa lenteur décourage les opérateurs. Personnellement, j'ai exploré un malade chez qui, à New-York, Neumann avait pratiqué l'électrolyse eo séances répétées jusqu'à lui passer une assez grosse boule : deux mois après on ne pouvait passer dans le rétrécissement qu'un explorateur n* II.
Vélecirolyse rapide est défendue avec ténacité. Ses partisans insistent particulièrement sur les faits suivants :
1* Avec l'électrolyse, on ne sectionne pas le rétrécissement, on le détruit : de par cela celle opération est très supérieure à l'urétrolomie interne) car les malades ont moins de récidives. On peut répondre que les expériences de Desnos ont démontré qu'il y avait bien section du rétrécissement au niveau de l'escarre molle électroly tique et que la petite plaie se cicatrise par granulation : à son niveau, il se forme une cicatrice trèsrélractile. Les cas de récidive publiés sont très nombreux Pour mon compte, j'ai pratiqué avec Noguès lOélectrolyses à Necker sur des malades chez qui l'urétrolomie interne était indiquée; chez les autres, la dilatation a été plus difficile qu'après l'urétrolomie interne.
2° L'électrolyse serait moins douloureuse que rurétroloniie et moins sanglante. Il est vrai que les malades saignent moins, mais dans Turélrotomie interne bien faite le saignement est minime. En ce qui regarde la douleur, elle est presque nulle ou tout à fait nulle dans l'urétrolomie en opérant avec une dose minime de cocaïne : la douleur est au contraire souvent fort vive dans l'électrolyse, lorsque le rétrécissement est dur et serré.
3*» L'électrolyse supprime la nécessité de la sonde à demeure et, parlant, le séjour au lit. C'est là un avantage réel.
4** On insiste sur l'innocuité de Télectrolyse comparée à la soi-disant gravité de rurétrotomie. Nous avons vu ce qu'il faut penser de la gravitéj de l'urétrolomie interne. En ce qui regarde l'iiiiux uilé de l'électrolyse, j'ai vu, chez de nombreux malades opérés pur d'autres chirurgiens, des accidents graves cl une mort par abcès péri-un*lral. Souvent, après l'électrolyse, on observe des accidents fébriles sérieux, et à l'hôpital Necker, où viennent souvent des malades éleclrolysés en ville, nous avons vu plusieurs cas d'abcès péri-urélraux et d'iiifil- Iralion d'urine. Quelques-unes de ces observations ont été publiées par Delagenière (1) (de Tours) et par Escat (2) (de Marseille).
Je crois qu'on s'est un peu illusionné sur les avantages de l'éleclrolyse parce qu'on ne regarde guère que le résultat immédiat de
(1) Dklaobiyibrb, Ann. des mat. des org. géii.-urin.^ 1892.
(2) liscAT, Ibid., 1897.
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Topera tion : le malade peut facilement uriner quelques minutes après IMntervention. On ne compte guère les déboires, on voit peu, ou on ne revoit pas, les malades qui présentent des accidents. J'ajoute que très souvent on pratique Télectrolyse pour des rétrécissements mous, qu'on aurait pu facilement dilater; parfois encore on compte comme des succès des opérations pratiquées chez de simples névropathes ayant plus ou moins de spasme. J'ai vu plusieurs névropathes qui n'avaient pas de rétrécissement et qui avaient subi l'opération. Si on ne considère que les malades chez qui l'urétrotomie interne est réellement indiquée, on verra que souvent l'électrolyse est longue, douloureuse, et qu'on est forcé d'augmenter l'intensité du courant; parfois môme on doit s'arrêter faute de pouvoir sectionner des rétrécissements durs. Dans ces cas, on s'expose à des accidents fébriles, à des infections péri-urélrales graves. Pour ces raisons, il y a presque unanimité chez les chirurgiens pour préférer l'urétrotomie interne à l'électrolyse.
Indications des différentes méthodes de traitement des rétrécissements. — Nous avons vu que le complément indispensable de l'urétrotomie interne et, quoique d'une manière moins absolue, de l'urétrotomie externe et de la résection de l'urètre, est la dilatation. Ce fait seul nous dit assez que, lorsqu'on peut la pratiquer dans de bonnes conditions, la dilatation est la méthode de choix. Tous les chirurgiens sont d'accord sur ce point en ce qui concerne les rétrécissements blennorragiques ordinaires, mais tous aussi reconnaissent des contre-indications qu'on peut ranger sous quatre chefs : l'impossibilité de dilater ; l'existence de lésions péri-u ré traies ; les phénomènes infectieux; la rétention grave d'urine.
V Béirécissemenls non dilatables, — Sans parler des rétrécissements infranchissables, on doit, à mon avis, considérer comme rétrécissements non dilatables ceux dans lesquels il n'est pas possible d'arriver jusqu'au n° GO Béniqué. Les uns, h'op durs^ ne se laissent pas dilater au delà des numéros bas, 12 ou 1 i par exemple; d'autres arrivent bien au n° 20 ou 22, c'est-à-dire au béniqué 40 ou 44, mais l'anneau rétréci est trop dur et on ne peut aller plus loin. D'autres fois encore, le rétrécissement se dilate assez bien, mais, dès qu'on cesse de passer des instruments dans le canal, la sténose se reforme rapidement ; on perd plus vite encore qu'on n'a gagné : ce sont les rétrécissements dits élasliques. Chez d'autres malades, la dilatation provoque des hémorragies abondantes ; on doit s'arrOtcr, reprendre encore, et de nouveau le saignement oblige à s'arrêter. Parfois, ce sont des douleurs qui rendent la dilalationpénible ou impossible. Enfin, et surtout, la dilatation peut provoquer des accidents fébriles qui la contreindiquent.
2* Lésions péri-uréirales, — L*exislence de lésions péri-urétrales, abcès, fistules, tumeurs urincuses, conlre-indique la dilalalion. S'il existe des abcès urineux non ouverts, la dilatation ne peut faire rétrocéder la suppuration ; même au début de Tabcès, elle est capable de Taggraver et de provoquer des accidents fébriles sérieux. Les tumeurs urineuses encore très peu développées, les fistules qui ne s^accompagnent pas de grosses indurations, peuvent disparaître à la suite de la dilatation, mais j'ai vu tant de fois la récidive de ces lésions que, lorsqu'elles existent, je m'adresse toujours à Topération sanglante de dehors en dedans.
3° Phénomènes infectieux, — Lorsqu'il existe, compliquant le rétrécissement, des phénomènes infectieux généraux graves, que leur point de départ se trouve dans l'urètre, dans la vessie ou dans des lésions rénales, la dilatation est contre-indîquée. Cette méthode agit trop lentement; elle peut en outre aggraver l'état du malade en créant une nouvelle source d'infection par les éraillures urétrales. Il faut bien se pénétrer de la pathogénie de ces accidents infectieux généraux pour comprendre l'indication d'une opération sanglante : il faut dans ces cas combattre la rétention d'urine et empêcher l'absorption des toxines et des microorganismes de l'urine qui se fait surtout au niveau de l'urètre. Il convient dans ces cas de ne pas perdre de temps, car, comme l'a dit mon maître Guyon, c'est bien avec l'instrument tranchant qu'on coupe la fièvre urineuse.
4® Béfenlion d'urine. — Nous avons déjà dit qu'une bougie filiforme à demeure peut combattre efficacement la rétention d'urine des rétrécis et que, souvent, à la suite, on peut conduire régulièrement la dilatation. D'autres fois, malgré la bougie à demeure, la rétention incomplète avec distension delà vessie persiste, ou, malgré un début de dilatation, souvent pénible, la vessie ne parvient pas à se vider; le malade soufTre, il a quelques accidents fébriles et, si on vou lait quand même se borner à un simple passage des bougies, on s'exposerait à voir survenir des accidents graves d'infection ascendante ou d'infection générale. Dans ces cas, il vaut mieux, avant que ces accidents surviennent, se décider à opérer. Il ne faut pas oublier que chez les rétrécis, la plupart des accidents sérieux ont pour point de départ la rétention d'urine; toujours les malades seront soigneusement examinés pour savoir si la rétention existe. En surveillant la rétention, en se décidant à opérera temps, on évitera bien des déboires.
Lorsqu'une quelconque des conditions que je viens d'énumérer empêche de faire la dilatation progressive, il faut s'adresser à d'autres méthodes plus rapides de traitement. J'écarte d'emblée la dilatation immédiate progressive, aveugle et dangereuse, et l'électrolyse linéaire, dont les mauvais résultats éloignés rachètent largement les avantages immédiats. Je n'aime guère non plus la divuision, parce que
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le chirurgien n'esl point maître de la lésion qull produit el, tout en reconnaissant les bons résultats publiés par les auteurs, je préfère agir par section nette et franche du rétrécissement. Lors donc quela dilatation se trouve contre-indiquée, nous pouvons choisir entre Turétrotomie interne, Turétrotomie externe et la résection de r urètre.
Il n*y a guère de sujet plus discuté que celui des indications respectives de ces trois méthodes ; elles sont diilérèmment considérées suivant les pays et suivant les chirurgiens. C'est ainsi que Turélrotomie interne est presque délaissée par les chirurgiens allemands, qui dilatent leurs malades ou font Turétrotomie externe. En France, la majorité des urologistes, suivant les préceptes de Guyon, pratiquent souvent Turétrotomie interne et quelquefois Texterne ou la résection de Turètre. Les Américains sont à peu près d*accord pour pratiquer Turétrotomie interne dans les rétrécissements qui siègent depuis le méat jusque dans la portion scrotale, tandis qu'ils préfèrent Tu ré trotomie externe dans les rétrécissements périnéaux. Je ne puis trop m'étendre ici sur ce sujet et, ayant déjà quelque peu discuté, à propos de chaque opération, sa valeur respective, je me borne à indiquer ce que je pense.
L'urétrotomie interne me paraît indiquée lorsque le rétrécissement est indilatablc pour une raison quelconque, sauf dans deux ordres de cas: 1« dans les rétrécissements infranchissables, puisque Topération n'est pas possible ; 2° lorsqu'il existe des complications péri-urétrales : abcès, fistules, tumeurs urineuses. Je reviendrai plus loin sur les inconvénients, les dangers même, de Turétrotomie interne dans ces cas. Ces deux exceptions étant faites, je considère que Turétrotomie interne est une excellente opération dans tous les rétrécissements inflammatoires indilatablcs.
Lorsque le rétrécissement ne se laisse pas dilater parce qu'il est trop dur, on voit souvent la simple urétrotomie interne suffire : parfois, môme après l'opération, on ne pourra pas conduire la dilatation au degré voulu, et c'est alors surtout que les urétrotomies sur dilatation peuvent être utiles. Il est rare que cette dernière opération ne suffise pas et qu'on doive avoir recours à lopération de dehors en dedans.
Si le rétrécissement est élastique^ on fera encore avec avanUige Turétrotomie interne ordinaire ou la même opération sur dilatation si le cahbre du point rétréci atteint déjà le n° 36 ou 38 Béniqué.
Les hémorragies ou les douleurs qui empêchent la dilatation seront aussi combattues par l'urétrotomie interne.
Les accidents infectieux graves avec ou sans rétention d'urine des rétrécis cèdent d'habitude très rapidement à l'urétrotomie interne, qui présente dans ces cas, sur les opérations de dehors en dedans, les précieux avantages de la simplicité, de la rapidité opératoire et de ne pas nécessiter l'anesthésie générale. Il ne faut pas oublier, en
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effet, que 1res fréquemment il coexiste, avec les accidents infectieux généraux, des lésions rénales plus ou moins sérieuses ; or, la chloroformisation ou réthérisation déterminent du côté des épilhéliums rénaux des phénomènes de desquamation bien faits pour aggraver ces lésions. Mais il peut se faire que, malgré Turélrotomie interne, la fièvre persiste et, dans ce cas, on ne doit pas hésiter à dévier franchement le cours de Turine, soit par une boutonnière périnéale, soit encore par la cyslostomie sus-pubienae.
Laissant de côté, pour le moment, les indications qui découlent des abcès et des phlegmons diffus péri-urétraux, nous n'avons plus à envisager que les rétrécissements infranchissables et ceux qui sont compliqués de tumeurs et de fistules périnéales. Dans ces deux cas, Topéralion de dehors en dedans s'impose : dans le premier, lurétroiomie interne n'est pas possible ; dans le second, elle ne suffit pas à guérir la tumeur ou la fistule urineuse. C'est alors à la résection complète ou incomplète, avec ou scms reconstitution immédiate du canal, qu'il faut avoir recours. Pour les raisons exposées page 486, cette opération est préférable à l'urétrotomie externe, dans les rétrécissements périnéaux.
Lorsque le rétrécissement siège dans le pénis ou au niveau de l'insertion pénienne du scrotum, l'urétrotomie externe peut trouver son indication. 11 n'est en effet pas prudent de réséquer une longue étendue de la portion pénienne de l'urètre, parce que la cicatrice consécutive à l'opération peut déterminer l'incurvation de la verge et gêner la copulation ; d'un autre côté, la récidive est fréquemment notée dans les résections de la portion pénienne de l'urètre. C'est ainsi que sur sept opérés de Dugas (1), Voillemier (2), Roux (3), Guyon (4), Quenu (5), Pousson (6) et Guermonprez (7), on compte un mort, celui de Voillemier, cinq récidives et deux guérisons constatées après deux ans (Guyon) et trois ans (Guermonprez).
OPÉRATIONS PALLIATIVES OU COMPLÉMENTAIRES d'aUTRES OPÉRATIONS.
Ce sont la cystostomie, l'urétrostomie périnéale etla transplantation de l'urètre.
Cyslostomie sus-pubienne, — Cette opération peut être pratiquée dans certaines graves complications des rétrécissements; à Lyon, Poullain (8) la recommande dans les accidents infectieux graves, dans
(1) DuoAS, in Robert, Guz, méd. de Paris, 1897, p. 199.
(2) VoiLLBMiBR, Traité, vol. I, p 337.
(3) Roux, Gaz. des hôp.^ 15 fcvner 1Kj9.
(4) GuTOif, in thèse de Noouis.
(5) QuE?iu, Soc. de chir., A mai 1892.
(6) Pousson, in thèse de Lamdf.ht. Hurdeaux, 9895.
(7) GuERMOJïpHEZ, m thèse de Wahthl. Paris, 1892.
(8) PouLLAix, thèse de Lyon, 1894.
les infillralions et dans certaines fistules périnéales rebelles: presque toujours, dans ces cas, Tincision périnéale me parait préférfid>le à la cyslostomie, parce que, tout en dérivant comme celle-ci le cours de Turine, elle a Tavantage d*agir en même temps sur le rétrécissement D'autres fois, la cystostomie est employée dans le but de détourner le cours des urines en même temps qu'on exécute par le périnée une autre opération, notamment la résection, pour guérir le rétrécissement. J'ai publié en 1894 une observation dans laquelle j'agis ainsi avec succès ; depuis, j'ai eu deux fois occasion dç recourir au même procédé dans des cas de fistules multiples et étendues accompagnées de cystite intense. La cystostomie présente alors le grand avantage d'améliorer la vessie et en même temps le périnée : en attendant quelque temps, on pourra opérer sur des tissus plus souples et mieux nourris ; on aura en outre l'avantage de pouvoir pratiquer de larges résections et de restaurer l'urètre en se passant de sonde à demeure.
Urétroslomie périnéale, — Cette opération, proposée et pratiquée par Poucet (de Lyon), consiste à sectionner l'urètre en arrière du rétrécissement, à le disséquer dans l'étendue de 1 centimètre et demi et le suturer alors à la peau du périnée. Le malade urine par le périnée pour le restant de ses jours, mais il n'a pas d'incontinence d'urine, puisque l'appareil sphinctérien de l'urèlre est conservé. Coignet (1), qui défend les idées de Poncet, trouve l'opération indiquée : P dans les récidives fréquentes après urétrotomie ; 2** dans les ruptures étendues avec grandes masses cicatricielles; 3" chez les malades ne supportant pas le cathétérisme ; 4<^ en cas de complications rénales. Récemment encore, Delore (2) accepte les mêmes indications. A mon avis, Turétrostomie ne présente pas d'indication. Dans tous lès cas que je viens d'énuroérer, aidés ou non de la cystostomie temporaire, les procédés décrits plus haut, tels que la résection avec restauration de l'urètre, peuvent triompher du rétrécissement. Ce n'est môme pas aux cas les plus graves que Turétrostomie s'adresse, puisque, pour pratiquer celte opération, pour pouvoir aboucher l'urètre à la peau du périnée, il faut avoir, en arrière du point rétréci, au moins 1 centimètre et demi ou 2 centimètres d'urètre sain. Dans les cas de très grands délabrements, on aurait encore la ressource de la transplantation de l'urètre et, si cette opération était impossible, on ne pourrait non plus pratiquer une vraie urétrostomie, mais une simple boutonnière périnéale.
Transplantation de Viirèlre. — Dans un cas de destruction complète de l'urètre depuis le bulbe jusqu'à la vessie, Wagner (3) sectionna en travers l'urètre par une incision périnéale; il fit au pubis une encoche avec le ciseau et, passant l'urètre sur la face. antérieure
(1) CoioNBT, thèse de Lyon, 1893.
(2) Delori:, Gaz. hehdotn., 1890, p. 421.
(3) Wagner, Centralhlall. fur C/iiV., 1898, p. 777.
du pubis, le coucha sur cette encoche et le sutura à la paroi antérieure de la Tessie. Le malade guérit et pouvait rester deux keures sans uriner. Dans ce cas, une opération autoplastique ne pouvait réussir, parce que la destruction portait sur les parties membraneuse et prostatique de l'urètre : on peut se demander si le résultat ne serait point meilleur en essayant de réunir directement Turèlre périnéal au col vésical, par-dessous le pubis, ce qui pourrait être exécuté par un procédé analogue à celui que Proust (1) a décrit pourFex- Lirpation complète de la prostate.
II. — RÉTRÉCISSEMENTS CICATRICIELS
Ëtiologie et anatomie pathologique. — Les cicatrices de Turètre sont consécutives à des ulcérations ou à des plaies.
Ulcérations. — Lorsqu'une ulcération détruit plus ou moins profondément les parois du canal, le tissu de cicatrice qui remplace la perte de substance est dépourvu d'élasticité et, à son niveau, un rétrécissement se trouve constitué. Suivant la cause, les caractères anatomiques de la stricture sont très variables ; mais un caractère commun à toutes les variétés, c'est qu'on n'observe guère ces ulcérations que dans la partie antérieure de la portion pénienne, surtout près du méat.
Dans la blennorragie^ Voillemier a décrit de petites exulcérations siégeant particulièrement sur la paroi supérieure de l'urètre au niveau des orifices glandulaires : à leur suite on peut voir des brides transversales ou obliques faisant une légère saillie dans l'intcricur du canal. Les chancres de l'urètre, surtout les chancres phagédéniques, donnent naissance à des cicatrices irrégulières rélractiles déterminant souvent des rétrécissements rebelles : parfois le méat se trouve rétréci, d'autres fois la cicatrice s'étend au delà de la fosse naviculaire. Chez les diabétiques^ et plus rarement dans la baiano-posthiie de certains phimosis, on peut voir des ulcérations du méat et de l'entrée du canal susceptibles de déterminer des rétrécissements, qui peuvent d ailleurs être dus à la simple inflammation sans ulcération vraie (Tedenat). Rarement les brûlures déterminées par des liquides caustiques donnent naissance à des rétrécissements de l'urètre : Lagelonne a publié un cas de brûlure par l'acide phénique et Belin (2) un autre consécutif à l'emploi du sublimé à 1 p. 100. Dans le cas de Belin, en un mois et demi les portions pénienne et scrotale de l'urètre étaient rétrécies, dures, scléreuses.
Rélrécissemeiits traumatiqaes. — Après la blennorragie, le traumatisme est la cause la plus fréquente des rétrécissements de l'urètre. Les différentes variétés de traumatismes donnent naissance
(1) Robert Proust, thèse de Paris, 1900. (3) Rblin, Hevue de méd., 1898, p. 389.
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à dos réirécissemenis donl les caractères varient. Ces traumatismes de l'urètre ayant déjà été étudiés je me borne à des indications sommaires sur les rétrécissements consrcu'ifs.
Les plaies par instruments piquants ou tranchants sont relativement rares et donnent lieu à des rétrécissements plus ou moins étendus suivant différentes conditions dont la plus importante est, dans les coupures complètes, Técartemeni plus ou moins considérable des deux bouts de Turètre sectionné. Dans les plaies confuses, les lésions sont analogues à celles que nous étudierons dans les ruptures. Les plaies par armes à feu peuvent déterminer des délabrements considérables et des rétrécissements très variables dans leur siège, leur étendue et leur degré : ce sont là des faits faciles à comprendre, qu'il est oiseux de décrire en détail. Les ruptures de l'urètre sont la cause ordinaire des rétrécissements traumatiques.
Les ruptures de la portion membraneuse pourraient, d'après Ollier et Poncet, être consécutives à des traumatismes périnéaux ; dans presque tous les cas, sinon dans tous, on les voit à la suite des fractures du bassin et très rarement après la simple disjonction du pubis sans fracture (cas de Voillemier,de Coctand et un cas personnel). Le rétrécissement consécutif siège dans ces cas très profondément, audessous du pubis : son étendue d'avant en arrière n'excède guère
I centimètre, mais, dans la plupart des cas, le canal est plus ou moins confondu avec les parties périphériques, sans qu'il y ait un nodule cicatriciel facilement isolable. La forme de ces rétrécissements est très irrégulière et leur ouverture antérieure excentrique rend leur catlîétérisme difficile.
Parmi les ruptures de l'urètre, les bulbaires sont les plus fréquentes.
II est très rare que le bulbe soit arraché au niveau de la portion membraneuse; dans ce cas, le siège du rétrécissement serait très profond. Dans la plupart des cas, le rétrécissement traumatique siège sur la portion antérieure ou moyenne du bulbe.
Lorsque la rupture de l'urètre est complète et totale, lorsque les deux extrémités de l'urètre écartées se sont cicatrisées isolément, retendue du rétrécissement peut atteindre plusieurs centimètres ; le canal peut ôlre interrompu et l'urine, dans sa totalité, s'écouler par le périnée ; d'autres fois, l'urètre est constitué par une étroite filière tortueuse plus ou moins confondue avec les masses indurées d'un périnée fistuleux.
Dans les ruptures des trois tuniques, mais avec conservation de la paroi supérieure, cas le plus commun, le rétrécissement est presque toujours unique (fig. 150); son étendue antéro-postérieure est le plus souvent de quelques millimètres ou d'un millimètre : le rétrécissement est constitué par une virole qui entoure plus ou moins complètement la himière du canal, mais toujours plus marquée, plus épaisse, sur la paroi inférieure; en haut il reste, dans un très
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grand nombre de cas, une lanière de muqueuse urélrale que le traumatisme épargna. Dans les rétrécissements ordinaires de la région bulbaire, le nodule cicatriciel est assez nettement isolable des parties voisines, ce qui permet de i^extirpér sans grande difficulté.
Pig. 150. — Rétrécissement U^auniatique inri-anclûssuble. Déviation du canal au niveau du point rétréci ; large dilatation en arrière (Musée Guyon, n» 69).
Au niveau du bulbe, on voit rarement les ruptures incomplètes qui se bornent à déchirer la muqueuse et le tissu spongieux en respectant la gaine qui entoure celui-ci ; plus rarement encore on observe des ruptures iniersiilielles (cas de Grauck et de Terrillon) (1) ; dans ces
(I) TsBiiiLLorf, Joarn, de» connàis8»nceê médicale», 1880, p. 217.
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câs, les rétrécissements consécutifs sont très limités dans leur étendue et laissent libre une assez grande partie de la circonférence de Turètre.
Dans la région pénienne^ les rétrécissements traumatiques sont dus surtout à des ruptures incomplètes n'atteignant que la muqueuse et le tissu spongieux ; ils peuvent se rencontrer dans toute 1 étendue de la verge, mais leur siège d'élection est au niveau de l'angle pénoscrotal ou un peu en avant. Ces rétrécissements sont souvent courts d'avant en arrière, et le nodule qui les constitue n'a guère plus d'un demi ou d'un centimètre. D'autres fois, le rétrécissement est plus long, il atteint plusieurs centimètres d'étendue.
Quel que soit le siège d'un rétrécissement traumatique, ce qui le distingue essentiellement du rétrécissement blennorragique c'est la limitation de la lésion. Sauf des cas très rares, il n*y a qu'un seul rétrécissement : en avant de lui, l'urètre est sain, et la transition est brusque entre la portion saine et la partie rétrécie ; en arrière du rétrécissement on voit, au contraire, des lésions qui peuvent acquérir une grande importance dans les cas anciens. C'est ainsi que l'urètre se dilate et s'enflamme ; que l'urétrite peut arriver à déterminer des lésions analogues à celles que nous avons décrites dans les rétrécissements blennorragiques. Notons encore l'extrême fréquence des complications périnéales, des abcès, des phlegmons et des fistules : ces lésions sont souvent consécutives au traumatisme qui, dès le début, a donné naissance aux complications ; d'autres fois, sans que les tissus péri-urétraux aient été gravement atteints par le trauma, les complications surviennent, consécutives à l'inflammation septiquc qui se développe en arrière du point rétréci.
Je dois encore insister avec M. Guyon sur le développement plus rapide des lésions vésicales et rénales dans les rétrécissements traumatiques. M. Guyon a fait remarquer que dans les rétrécissements traumatiques la vessie ne subit pas la môme hypertrophie de ses parois que dans les rétrécissements blennorragiques : la lésion urétrale, l'obstacle contre lequel la vessie doit lutter, se développe très vite et le réservoir, qui n'a pas eu le temps de s'hypertrophier, se laisse plus facilement distendre; de là la rétention incomplète d'urine dans la vessie, condition la mieux appropriée au développement de l'infection vésicale et des lésions rénales ascendantes.
S3rmptômes et marche. — Les symptômes fonctionnels des rétrécissements traumatiques sont ceux que nous avons étudiés dans les rétrécissements blennorragiques: la différence essentielle entre ces deux variétés, c'est que les symptômes se développent beaucoup plus rapidement dans les cas de traumatisme qu'après la blennorragie. Nous avons vu que l'évolution ordinaire des rétrécissements blennorragiques se compte par années; après le traumatisme, les symptômes
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du rétrécissement surviennent en quelques semaines ou quelques mois : dans le premier cas, l'inflammation sclérogène s'étend lentement de la muqueuse au tissu spongieux et aux parties périphériques; dans le second, la cicatrice rétractile et dure se forme avec rapidité.
Le rétrécissement traumatique peut avoir une marche lente dans des cas très rares : déjà Civiale (1) citait l'observation d'un malade dont le rétrécissement ne se développa que dix ans après une chute sur le périnée et Philip (2) écrivait : « Ces rétrécissements durs et inextensibles se forment très rapidement et, dans des circonstances rares, leur développement est très lent. » Récemment Bazy (3), Pierre Delbet (4), avec des observations de M. Guyon et Routier, ont de nouveau appelé Tattention sur ces faits.
L'exploration des rétrécissements traumatiques révèle les particularités que leur étude analomique fait prévoir. Le rétrécissement est unique, dur, et souvent on peut, par le palper, sentir la portion indurée de Turètre : dans les rétrécissements de la portion membraneuse, le toucher rectal permet parfois de retrouver les traces de la fracture causale. L'irrégularité de ces rétrécissements fait qu'assez fréquemment il est très difficile et môme impossible de les franchir : Textrémité des bougies filiformes se heurte à une portion résistante sans qu'on puisse souvent l'engager dans la filière rétrécie.
Traitement. — La structure des rétrécissements cicatriciels les rend peu aptes à se modifier par la dilatation. Si on réussit à passer une bougie filiforme, on remarque déjà que, même en la laissant à demeure plusieurs jours, on gagne peu ou qu'on ne gagne rien; si on poursuit la dilatation, on est presque toujours arrêté très vite, et si on vient à laisser pendant quelque temps le malade sans pratiquer le cathétérisme, on voit de nouveau, rapidement, le rétrécissement se reformer. Par ces raisons, la dilatation progressive convient mal aux rétrécissements traumatiques.
L'urélrotomie interne, lorsqu'elle est possible, donne un meilleur résultat que la dilatation ; on arrive, surtout avec les sections multiples, à donner au canal un assez bon calibre, mais, ici encore, le résultat péniblement obtenu ne se maintient pas et, sous peine de voir le rétrécissement récidiver rapidement, le malade doit se dilater très fréquemment.
Les inconvénients que présentent dans les rétrécissements trauma. tiques les deux méthodes qui le plus souvent suffisent pour soigner les rétrécissements blennorragiques, sont compensés par les condi-
(1) CiviALB, Traité pratique des maladies des orgpanes génito-urinaires. (3) Philip, Loc. ci7., p. 6.
(3) Bazy, Soc, de chir.^ janvier 1897, et Ann. des mal. des org, gén.-urin,^ 1897, p. 872.
(4) Pierre Dblbbt, Ann, des mal. des org. gén.'Urin., mai 1897.
Traitb db cumuROiB. IX. — 31
Uons avantageuses que ces mômes coarctations cicatricielles présentent pour être soignées par Tinlervention sanglante de dehors en dedans. La limitation de la lésion, le bon état de Turètre en avant du point rétréci, font de la résection Topération la mieux indiquée. La pratique journalière justiGe ce que la théorie faisait prévoir : dans la plupart des cas, la résection se fait sans grandes difficultés et elle donne de meilleurs résultats que dans les rétrécissements blennorragiques.
Le siège du rétrécissement traumatique présente une réelle importance au point de vue des indications opératoires. Dans la région membraneuse, la résection typique n'est guère possible; on doit se contenter de pratiquer Turétrotomie externe en excisant le mieux possible les parties indurées qu'on rencontre. Souvent, dans cette région, il est impossible de trouver le bout postérieur par le périnée et il vaut mieux, sans perdre trop de temps, se décider à faire le cathétérisme rétrograde. Lorsque le rétrécissement siège dans la région bulbaire, la résection est souvent facile et la paroi urétrale supérieure intacte permet, dans bon nombre de cas, de se contenter d'une résection partielle. Il est à remarquer que l'absence d'urétrite chronique fait que la sonde à demeure soit beaucoup mieux supportée dans les rétrécissements traumaliques que dans les inflammatoires. Les avantages de la résection font que je pratique cette opération dans tous les cas de rétrécissement traumatique périnéo-bulbaire, ne faisant exception que pour ceux qui sont formés par une simple bride, dans lesquels Turétrotomie interne peut d'abord être essayée. Legueu et Ceslan (1) pensent que l'urétrotomie interne est indiquée lorsqu'on ne sent pas par le palper périnéal la virole du rétrécissement. Si je suis un peu plus exclusif que ces auteurs, c'est parce que j'ai souvent vu des récidives rapides après l'urétrotomie interne, même en l'absence de toute virole sensible. Dans ces mêmes cas, la résection est très facile, guérit vite et donne des résultats excellents, immédiats et éloignés. Dans les rétrécissements de la région pénienne, il faut tenir comple des inconvénients que peut avoir une résection étendue au point de vue de la rectitude de la verge pendant Térection (voy. p. 493).
III. — RÉTRÉCISSEMENTS SYPHILITIQUES
Les rétrécissements syphilitiques de l'urètre, à peine mentionnés dans les Traités, méritent d'être étudiés, ù résumerai ici le travail que j'ai publié à leur sujet (2).
On peut observer la sténose consécutivement au chancre induré de l'urètre ou à des lésions ulcéreuses et des gommes du canal sur-
(1) Lboueu et Cbstan, Ann. des mal. des org, gén.-urin.., 1893, p. 655,
(2) ALBAnnAN, Sem. méd., 1893, p. 489.
venant à la période lerliaire. Quoique l'urétrite syphilitique secondaire, dont Azûa(l) a publié récemment.un cas typique, ne soit pas douteuse, je ne connais pas d*exemple de rétrécissement qui lui soit imputable.
Le chancre induré du méat, s*étendant jusqu'à la fosse naviculaire, n'est pas rare et peut donner naissance à un rétrécissement cicatriciel très antérieur. Mais le chancre induré peut siéger plus profondément dans Tintérieur de Turètre et donner naissance à des phénomènes de rétrécissement qui disparaissent avec lui ou qui persistent après sa guérison et présentent les caractères des sténoses cicatricielles.
Comme exemples de ces chancres profonds, on peut citer une observation de Gebert, dans laquelle il est fait mention d'un chancre induré siégeant à 3 centimètres au delà de la couronne du gland. Berkeley Hill a publié un cas dans lequel le chancre se trouvait à 7 centimètres du méat. Chez un malade de Fleury, le chancre siégeait à 4 ou 5 centimètres du méat. J'ai moi-même observé un chancre infectant dont rinduration, d'abord limitée à un noyau péri-urétral siégeant à 4 centimètres du méat urinaire, finit par envahir tout l'urètre pénien; l'ulcération gagna le méat et s'étendit sur le gland qu'elle détruisit en grande partie.
Pendant la durée du chancre, la tuméfaction et l'induration du canal donnent lieu aux troubles de la miction communs à tous les rétrécissements de l'urètre; j'ai môme observé la rétention complète d'urine. Ces troubles de la miction contemporains du chancre disparaissent avec lui, mais on peut observer ensuite des phénomènes de rétrécissement qui surviennent pendant la cicatrisation et se développent avec une grande rapidité.
Les rétrécissements qui surviennent dans les périodes avancées de la vérole ont été signalés dès 1866 par T. W. Nunn, et en 1868 Henry Veale revient sur ce sujet, mais les observations de ces deux auteurs ne sont pas concluantes. Voillcmier et Ricord ont décrit des ulcérations urétrales syphilitiques que je crois devoir attribuer à la tuberculose. En 1875, le professeur Fournier établit bien, par trois observations, l'existence des syphilidcs tertiaires de l'urètre, mais dans ces cas l'examen n'a pas été pratiqué au point de vue du rétrécissement. Des observations indiscutables de rétrécissement syphilitique tertiaire ont été publiées par Walter Johnston, Zcisol, Bronnson, Harrisson et par moi-même. Les syphilides ulcéreuses ou gom meuses peuvent débuter au niveau du gland, gagner le méat, et pénétrer dans l'urètre; dans d'autres cas, les lésions débutent dans l'intérieur du canal et, par une marche inverse, gagnent de dedans en dehors le méat, ou bien encore restent cantonnées dans l'intérieur de Turètre.
(1) AiÛA, RtviêU de medicinà y CirugU pràetie»it 1808, p. 11?.
484 J. ALBARRAN. — MAT.ADIES DE L'URÈTRE.
Lorsque les syphilides tertiaires débutent par le méal, elles présentent souvent Taspect d*un chancre et Tadénopathie qui les accom- 1 pagne pourrait facilement induire en erreur. Les gommes du canal peuvent naître dans toutes les parties de Turètre jusqu'au niveau du bulbe, mais elles se développent de préférence au niveau de la portion pénienne. En ce qui regarde leur date d'apparition par rapport à Tâge de la vérole, je trouve comme limites extrêmes, dans les observations publiées, deux ans et demi et quinze ans.
Le premier symptôme qui appelle l'attention est presque toujours un écoulement blennorrhoïde ordinairement indolore, mais accompagné parfois de phénomènes réactionnels qui peuvent faire croire à une chaudepisse banale. L'exploration du canal au palper permet de constater une induration urétrale et péri-urétrale de la plus grande importance au point de vue du diagnostic. L'urètre paraît rigide et donne la sensation d'un tuyau de pipe assez régulier ou bosselé dans sa portion pénienne ; dans la traversée des bourses, au niveau du périnée, on note surtout une masse indurée, parfois très considérable, qui englobe le canal et peut faire croire à l'existence d'une tumeur urineuse. Parfois, la masse indurée se ramollit par places, et il en résulte des fistules donnant passage à une plus ou moinsgrande quantité d'urine. Pour la plupart, ces fistules paraissent dues à la destruction du canal et à la fonte des gommes, mais il est probable aussi que quelques-unes d'entre elles sont consécutives à de véritables abcès urineux, d'origine infectieuse ; les microorganismes trouvent en effet dans les lésions du canal une porte d'entrée grande ouverte pour envahir les tissus péri-urétraux.
L'évolution des lésions que je viens de décrire et surtout leur amélioration par le traitement mercuriel et l'iodure de potassium à haute dose, sont caractéristiques : en quelques semaines, l'écoulement cesse, la miction devient aisée et l'induration disparaît, mais le traitement général, mc^me bien conduit, peut ne pas amener la guéri son complète. Ce fait s'explique soit parce que le malade, ancien blennorragique, peut avoir, en plus de sa lésion syphilitique, un rétrécissement banal qui, jusqu'alors, a passé inaperçu ; soit parce que l'infection de l'urèlre ajoutée au syphilome donne lieu, en se prolongeant pendant plusieurs mois, à une induration scléreuse du tissu sponjjjicux ; soit enfin parce que la cicatrisation des portions détruites de l'urètre amène la sténose. Quelle que soit Texplication qu'il faille adopter pour chaque cas particulier, il est bon de savoir qu'un rétrécissement roel peut être la conséquence des syphilides tertiaires gommcuses ou ulcéreuses de l'urètre, et que ces rétrécissements, modifiés au début, améliorés par le traitement général antisyphilitique, réclament ensuite les moyens thérapeutiques usités dans les autres variétés de rétrécissement de l'urètre.
Le diagnostic des rétrécissements syphilitiques de l'urètre est
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parfois difficile ; on peut les confondre avec les rétrécissements blennorragiques et cancéreux.
Lorsqu'un malade se présente porteur d*un écoulement indolore, peu abondant, que son urètre, surtout dans la portion périnéale, paraît induré, et qu*à l'explorateur à boule on constate une diminution dans le calibre du canal, on peut croire à l'existence d'un rétrécissement blennorragique compliqué de phlegmon péri-urétral. Pour éviter Terreur, on tiendra compte des antécédents et de la rapidité avec laquelle sont survenus les symptômes de rétrécissement lorsqu'il s'agit de syphilis. Souvent encore les caractères de l'induration, la sensation de tuyau de pipe dont nous avons parlé, pourront éclairer le diagnostic. J'ajoute que l'examen cndoscopique pourrait, en nous faisant voir les ulcérations des syphilides, rendre quelque service.
Les syphilomes du gland et du pénis ont été plus d'une fois pris pour des épithéliomes et certains malades ont guéri par le traitement interne, qui ont été bien près de l'amputation de la verge. L'épithélioma primitif de l'urètre survient généralement dans un âge avancé et débute de préférence au niveau de la base du pénis ou dans la région scrotale de l'urètre. Dès le début, il existe un écoule ment purulent souvent taché de sang et on observe, lorsqu'on explore le rétrécissement avec des instruments souples, des hémorragies parfois assez abondantes. Par la palpation, on constate une induration qui fait corps avec Turètre, acquiert rapidement un grand développement et ne tarde pas à adhérer aux parties voisines. Bientôt les progrès de la néoplasie déterminent l'ulcération de la peau et on voit apparaître une série de fistules néoplasiques avec lesquelles coexistent toujours des fistules dues à l'infection surajoutée. Pendant ce temps, les ganglions de l'aine, engorgés, éclairent le diagnostic. Aces symptômes, on peut ajouter les résultats de l'examen endoscopique et l'étude histologique de fragments enlevés de la masse morbide. Si, malgré tout, la distinction avec les lésions syphilitiques ne pouvait être faite, on devrait essayer le traitement spécifique, dont les résultats rapides fixeront le diagnostic.
En résumé, quelle que soit la lésion causale, chancre ou syphilide tertiaire, on peut distinguer deux variétés de sténoses urétrales consécutives à la syphilis.
Dans une première catégorie se placent les rétrécissements transitoires contemporains de l'induration syphilitique, qui naissent avec elle et disparaissent lorsque la lésion initiale a disparu : c'est le fait de l'induration périchancreuse et de l'infiltration gommeuse.
La seconde catégorie comprend les rétrécissements consécutifs qu persistent lorsque la lésion initiale est déjà guérie et qui n'ont de syphilitique que leur origine. Il s'agit alors soit d'un rétrécissement cicatriciel dû à la réparation des lésions du canal, soit encore, mais plus rarement, d'un simple rétrécissement inflammatoire, d'une lésion
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scléreuse du tissu spongieux, succédant à Tinflammation banale qui accompagne les manifestations urétrales de la vérole.
Si, dans les cas de la première catégorie, le traitementantisyphiliUque conduit au diagnostic et assure la guérison, dans ceux delà seconde il faut, à des lésions banales de sclérose, opposer le traitement commun des rétrécissements de Turètre.
Ces rétrécissements, malgré leur rareté, ont été étudiés par de nombreux auteurs depuis qu'ils furent signalés par Lisfranc. Les travaux les plus importants à ce sujet sont ceux de Larcher (1), Newmann (2), Hermann (3), Genouville (4) et Pasteau (5).
Étiologie. — Anatomie pathologique. — La rareté des rétrécissements de Turètre chez la femme n'est pas aussi grande qu*on le croit. Pasteau a pu réunir 120 observations dont 12 recueillies pendant ua court espace de temps dans le service de M. Guyon. J'ai moi-même publié deux caset j en ai observé plusieurs autres.
On rencontre des rétrécissements congénitaux, peu importants, siégeant le plus souvent près du méat, plus rarement près de l'orifice vésical.
Les RÉTRÉCISSEMENTS CICATRICIELS sont les plus fréquemment observés. Ils surviennent après les accouchements laborieux, avec ou sans applications de forceps : il y a dans ces cas formation d'escarres, production de déchirures de la muqueuse seule ou de toute la paroi de Turètre, dont la réparation détermine la cicatrice. Dans ces rétrécissements consécutifs aux traumatismes obstétricaux, on peut observer des lésions variables, depuis les simples brides uniques ou multiples, qui siègent de préférence près du col de la vessie, jusqu'à la destruction presque complète de l'urètre remplacé par un noyau cicatriciel.
Le rétrécissement cicatriciel peut encore être dû à des irauma^ tismes accidentels, qui sont rares, à des chancres du méat (Fournier), et beaucoup plus fréquemment à des traumatismes déierminés par le chirurgien. Je citerai notamment Textraction de calculs ou de corps étrangers de la vessie qui blessent Turètre au passage et l'extirpation des polypes urétraux.
Le rétrécissement inflammatoire consécutif à l'urétrite chronique, presque toujours blennorragique, est beaucoup plus rare que chez l'homme. Unique ou multiple, variable dans son degré, le rétrécisse-
(1) Larchbr, Gaz. méd. de Paris, 1834, II« vol., p. 790.
(2) NBWMATfPf, American Journ, of med. «c, oct. 1875.
(3) Hermann, Transact. of the Obsietr. Soc. ofLondon^ 1887.
(4) Grnouvillb, Ann. des mal. des org. gén,-nrin,f nov. 1802.
(5) Pastbau, Ibid., 1897, p. 799.
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ment inflammatoire siège surtout dans la partie antérieure de l'urètre, près du méat. C'est à ce niveau et plus particulièrement sur la paroi postérieure de l'urètre, que Turétrite est plus intense et que rinflammation scléreuse modifie le plus les tissus. Comme on pouvait le prévoir, Pasteau a vu qu'il s'agit dans ces cas, comme dans les rétrécissements blennorragiques de l'homme, d'une transformation de Tépithélium qui devient pavimenteux à couches épaisses aplaties vers la lumière du canal et d'une sclérose étendue à toutes les couches.
Symptâmes. — Les symptômes des rétrécissements chez la femme sont assez peu accusés pendant longtemps ; la malade remarque bien que les mictions sont longues el pénibles, souvent qu'elles se font en plusieurs temps, mais ces symptômes passent presque inaperçus jusqu'au moment où l'infection survient: alors la cystite détermine des douleurs qui conduisent à l'examen physique.
L*examen de l'urètre avec Yexplorateur à boule donne des renseignements précis sur le nombre, le siège, l'étendue et le degré des rétrécissements. Vexamen endoscopique précise certains détails du diagnostic et fait dans quelques cas constater l'existence de cicatrices, de saillies polypiformes de la muqueuse. Par la vue, on note souvent la rougeur violacée du méat, l'irrégularité de sa forme, ou encore du côté du vagin la saillie que forme l'urètre dilaté en arrière d'un point rétréci; c'est là une variété d'urétrocèle. Le toucher renseigne sur l'induration de l'urètre et de la cloison urétro-vaginale. Par le toucher vaginal combiné au palper hypogastrique et par le cathétérisme évacuateur de la vessie, on a constaté dans bon nombre de cas que la vessie se vide incomplètement.
La rétention d'urine incomplète ou totale n'est pas rare dans les rétrécissements de l'urètre chez la femme; la musculature de la vessie cède plus facilement que chez l'homme et le réservoir peut être distendu à un haut degré. Point n'est besoin d'insister ici à nouveau sur les dangers de cette rétention, tant au point de vue de rinfection vésicale elle-même qu'au point de vue de l'infection rénale.
Diagnostic. — Le diagnostic est facile et se fait par les différents moyens d'exploration que je viens d'indiquer: il suffit d'être prévenu pour ne pas se tromper et de ne pas négliger, ce qu'on fait trop, l'examen de l'urètre féminin par l'explorateur à boule. Cet instrument permet de diagnostiquer facilement le spasme et les déviations du canal. J'ai observé récemment un cas de tuberculose vésicale peu avancée avec urétrite tuberculeuse déterminant le rétrécissement du canal. Ce fait est, je crois, unique.
Traitement. — De même que chez l'homme, la dilatation progressive avec des bougies est le traitement de choix dans les rétrécissements de l'urètre chez la femme. Le mode d'application est le
même (Voy.. p. 441) et la dilatation doit être poussée jusqu*au n*» 60 Béniqué.
Lorsque le rétrécissement ne se laisse pas dilater par sa durelé, ou lorsque la dilatation détermine des accidents, on doit faire la section du rétrécissement. V urétvotomie interne donne d'excellents résultats et peut très facilement être pratiquée avec mon urétrotome ordinaire droit (fig. 145, p. 451). Lorsque le rétrécissement se trouve près du méat, en avant du sphincter strié, on peut sans crainte, comme l'a fait Quénu, sectionner complètement l'urètre jusqu'au vagin en suturant isolément les deux muqueuses dans chacune des deux lèvres créées par la section.
ABCÈS URINEUX. — PHLEGMON URINEUX DIFFUS (INFILTRATION D'UUINE)
Dans les traités les plus récents, Tabcès urineux et FinGltration d'urine sont décrits séparément. L'abcès est une suppuration périu ré traie collectée ; Tinfiltration serait constituée par Tépanchement de l'urine en dehors de ses voies naturelles et sa propagation plus ou moins lointaine dans les tissus. Or, l'infiltration d'urine ainsi comprise n'existe pas et ce qu'on décrit sous ce nom n'est qu'une variété de phlegmon ditTus d'origine urinaire.
L'historique, l'étiologie et la pathogénie des différentes variétés de phlegmons et abcès péri-urétraux circonscrits ou diffus étant les mômes, je ne séparerai leur description qu'aux points de vue anatomique et clinique.
Historique. — Hunter le premier donna une explication satisfaisante des abcès urineux. La lésion principale est pour lui une ulcération qui se fait en arrière du rétrécissement : cette ulcération détruit l'urètre, et l'urine passe dans les tissus ; l'abcès peut se former en dehors de l'urètre sans qu'il y ait perforation primitive et cet abcès peut s'ouvrir dans l'intérieur du canal ou à l'extérieur. Ducamp, Pcrrève, admettent aussi la formation d'abcès péri-urétraux sans perforation primitive du canal et leur ouverture secondaire dans celui-ci. Perrève, d'ailleurs, indique nettement que l'inflammation derrière le point rétréci peut déterminer la gangrène de l'urètre ; « alors il se produit une crevasse de l'urètre et au premier besoin d'uriner il survient une infiltration d'urine ». Civiale reconnaissait aussi l'existence des abcès péri-urétraux indépendants de toute pénétration d'urine dans le foyer; mais il modifia les idées jusqu'alors admises en établissant que les formes de la maladie, variables depuis la légère induration du tissu cellulaire jusqu'à l'infiltration gangreneuse.
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dépendent surtout de conditions mécaniques : la solution de continuité urétrale est la première en date et> suivant qu'elle est plus ou moins large, qu*il passe une quantité plus ou moins considérable d'urine, les désordres seront plus ou moins graves. Mais Civiale admet que rinCltration d'urine peut se produire par rupture de l'urètre en dehors de toute poussée vésicale ; car la vessie, dît-il, cesse de se contracter dans la rétention et il signale l'observation d'un malade de Chomel qui fut atteint d'inPiltration d'urine avec un urètre libre. Philip revient encore sur les abcès urineux développés en dehors de toute déchirure ou fissure du canal et il combat la trop grande influence qu'on accorde à la disposition anatomique des aponévroses du périnée dans la marche de l'infiltration, dont les modalités seraient dues à la filtration, lente ou rapide, de l'urine. C'est avec Voillemier que la théorie mécanique de l'infiltration d'urine se trouve définitivement établie.
La doctrine de Hunter était, en somme, encore admise: la filtration plus ou moins brusque et abondante de Turine jouait un rôle important, mais, pour les auteurs du milieu de ce siècle, l'existence d^abcès urineux primitivement péri-urétraux s'ouvrant secondairement dans le canal était un fait acquis, malgré que Gubler (1) attribuât ces abcès à des cowpérites suppurées. Voillemier distingue deux grandes variétés d'infiltration d'urine, suivant que la rupture de l'urètre se fait en avant ou en arrière de la région membraneuse. Dans le premier cas, c'est l'infiltration de la loge inférieure du périnée avec propagation de l'infiltration au scrotum, à la verge, aux aines, aux flancs. Si l'urètre est ouvert dans la portion prostatique, l'infiltration se fait dans la loge supérieure du périnée et se développe dans le tissu cellulaire prérectal et dans les fosses ischio-rectales. En ce qui regarde le mécanisme de la lésion urétrale, origine de l'infiltration, Voillemier nie l'ulcération admise depuis Hunter ; il admet que l'inflammation rend friables les parois de l'urètre, qui se rompent sous la violente poussée de l'urine; d'après lui, dans tous les cas cette déchirure existe.
Les idées de Voillemier devinrent classiques ; les auteurs qui le suivent ne font guère que répéter ses descriptions, mais un nouveau facteur, l'infection, entre en scène et finit dans ces dernières années par prendre une place prépondérante dans la pathogénie des suppurations péri-urétrales.
Simon (2), le premier, détermine expérimentalement Taction de l'urine sur les tissus; il reconnaît que l'urine acide se résorbe sans provoquer d'accidents, tandis que l'urine alcahne détermine des abcès et de la gangrène. Mentzels (3) provoque une infiltration d'urine chez
(1) GunLBR. thèse de Paris, 1847.
(2) Simon, Deutsche klin., 1869, n© 15.
(8) Mentzels, WiVn^r med, Wochenschr. ^ 1879, n<> 81.
le chien ^ea sectionnant Turètre par la méthode sous-cutanée et constate qu*après huit jours le liquide était encore clair et de réaction acide. Les expériences de Muron (1) confirment la nocivité des urines alcalines, et dès lors, dans la pathogénie des infiltrations, la qualité de Turine s*ajoute à la notion de quantité et de force de pénétration.
L'étude bactériologique des abcès urineux commence avec Albarran et Halle (2) en 1888 : nous constatons alors sur trois cas de suppurations péri-urinaires, dont deux abcès urineux périnéaux, la présence du colibacille. Clado (3) trouve ensuite le même microbe associé à des microcoques. Horteloup (4) et Bordas ne trouvent, dans un cas, que des coques. En 1890, je publie avec Tuffier (5) quatre nouveaux cas d'abcès urineux dans lesquels je trouvai le colibacille seul ou associé à des staphylocoques. Krogius (6) signale dans un cas le Proieus, Albarran et Banzet (7) étudient vingt nouveaux cas dans lesquels on trouve quatre fois le colibacille à l'état de pureté; trois fois le même microbe associé au streptocoque, au staphylocoque blanc et à un bacille non cultivable en milieux aérobies ; une fois le streptocoque, enfin quatre fois uniquement des microcoques et une autre fois un microcoque et un bacille. Nous remarquons dans ce travail que dans les abcès urineux il existe un certain nombre de microbes qu'on ne peut cultiver dans les milieux usuels (deux fois des bacilles, une fois un microcoque).
Guyon et Albarran (8), étudiant, en 1891, un cas de gangrène urinaire s'étetidant à la verge et au scrotum, constatent, dans les points malades, dans le sang et les différents organes étudiés après la mort, la présence du coli, de staphylocoques et d'une bactérie à bouts carrés probablement anaérobie. Chez ce malade, le colibacille avait acquis la propriété de déterminer des accidents gangreneux lorsqu'on en injectait une culture sous la peau du cobaye. Nous pensâmes que peut-être le bacille à bouts carrés était un anaérobie qui contribua à la mort du malade et que la virulence spéciale du coli chez ce sujet était probablement due à ce qu'il avait vécu à côté du bacille anaérobie. Plusieurs années après, Forgue (9) émet l'hypothèse que dans certaines infiltrations d'urine les phénomènes gangreneux sont peutêtre dus au vibrion septique de Pasteur (anaérobie).
Les premières recherches sur les anaérobies dans l'infection
(1) Muron, Pathogénie de rinflltration d'urine, thèse de Paris, 1873.
(2) Albarran et Halle, Acad. de méd.^ août 1888.
(3) Clado, Soc. anai, 1889.
(4) HoRTBLOUP, Ann. deg mal. des org. gén.-nrin.^ 1891.
(5) TuFFiBR et Albarran, Ann. des mal. des org. gén.-urin.j 1890.
(6) Krooius, Ann. des mal. des org. gén.-urin.^ 1895.
(7) Albarran etBANZBT, Ann. des mal. des org. ^en.-orin., 1896.
(8) GuTON et Albarran, Congrès de chirurgie, 1891.
(9) Foroub, Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. VU.
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urinaire sont : le travail de Veilloo (1), qui démontra dans un abcès périnéphrétique Texistence de ces microorganismes; Tétude des pyonéphroses anaérobies et du rôle de ces microbes dans les urines fétides, par Albarran et Cottet (2), et la thèse de Cottet (3) sur les suppurations péri-urétrales, travail remarquable qui a fixé le rôle important des anaérobies dans les abcès et phlegmons périurinaires. Enfin, cette année môme (4),j*ai fait connaître mes idées sur rinfiltration d'urine et publié des cas d'abcès ou de phlegmon diffus péri-urétral contenant des microbes anaérobies.
Ces travaux bactériologiques ont fait placer au premier plan le rôle des microorganismes et attribuer moins d'importance aux actions mécaniques. Pierre Delbét (5) est le premier, je crois, qui, dans l'époque contemporaine, se soit élevé explicitement contre les théories mécaniques de Voillemier : d'après lui, il n'y a pas de déchirure urétrale, mais simple pénétration des microorganismes de l'urètre et l'infiltration d'urine n'est souvent qu'un phlegmon diffus. Cerné (6), puis Bazy (7), parlent de phlegmon diffus sans infiltration vraie d'urine. Boujol et Gangolphe (8), reprenant l'étude des infiltrations d'urine dans les rétrécissements larges, déjà étudiée par moi-même (9) et Delà Calle(lO), par Guyon et Vigneron (11), reviennent à l'idée de sphacèle primitif perforateur de l'urètre. Halle et Wassermann (12) avaient encore parfaitement démontré le rôle primordial des lésions urétrales et la minime importance de la poussée mécanique de l'urine. Dans un très bon travail, Escat (de Marseille) (13) combat avec force la théorie mécanique dont il démontre l'inanité ; il s'élève avec raison contre la description classique de l'infiltration d'urine par rupture et montre que les infiltrations de la loge périnéale supérieure de Voillemier ne correspondent pas à la vérité clinique. Pour Escat, la perforation urétrale, cause de l'infiltration d'urine, est toujours consécutive à l'ouverture de dehors en dedans, dans l'urètre, d'une collection périnéale due à l'infection: l'infiltration peut s'associer au phlegmon diffus péri-urétral, qui, au début, n'estqu'une pseudo-infiltration
(1) VsTLLOif, Société de Biologie, 1893.
(2) Albarran et Cottbt, Absoc. franc, d'urol., 1898.
(3) Cottbt, thèse de Paris, 1899.
(4) Albarran, in thèse de Cottbt et Leç. clin., 1899.
(5) Pierre Dklbbt, Ann. des mal. des org. gén.-urin., i%9X
(6) Cbrnb, Normandie médicale, 1893.
(7) Bazy, 1897, cite par Escat.
(8) Boujol, thèse de Lyon, 1897.
(9) Albarran, Ann. des mal. des org. gén.-urin., 1893.
(10) Db la Callb, Contribution à Tétude des rétrécissements largues deTurètre, thèse de Paris, 1893.
(11) GuTON et Vigneron, Ann. des mal. des org. gén.-urin., 1894.
(13) Wassbrmann et Halle, Urétrite chronique et rétrécissement. Contribution à Tanatomie patholo^que des rétrécissements de Turètre (Ann. des mal. des org* gén.-nrin., 1894).
(13) Escat, Ann. des mal. des org. ^én.-arm., 1898.
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d'urine. Dans son récent et bel article, Forgue (1) accepte le rôle important des microorganismes démontré par tous les travaux cités; il attribue encore un grand rôle au siège de la rupture dans la marche de TinGltration urineuse et décrit Tinfiltration de la loge supérieure à l'exemple de Voillemier.
En résumé, d'après les idées aujourd'hui admises, Tinfection partant de l'urètre détermine la suppuration péri-urétrale ; la déchirure primitive ou secondaire du canal donne issue à l'urine qui infiltre les tissus, mais un certain nombre de ces infiltrations ne sont que des pseudo-infiltrations, de véritables phlegmons diiTus. Suivant la nature de l'agent infectieux, on aura l'abcès simple ou des pbénonaènes gangreneux.
Étiologie. Pathogénie. — Pour qu'une suppuration péri-urétrale d'origine urinaire ait lieu, il est indispensable que des microorganismes passent à travers les parois urétrales de l'intérieur du canal dans les tissus voisins. Ces microbes peuvent se trouver dans l'urètre, être introduits dans le canal par les instruments, ou enfin être charriés par l'urine infectée. Pour que le passage à travers les parois urétrales ait lieu, des lésions préalables du canal sont nécessaires. Il nous faut donc étudier tout d'abord l'origine des microorganismes et les causes qui favorisent Tinfeclion péri-urétrale. Nous verrons ensuite quelles sont les causes des diiïérents types d'infection.
Provenance des microorganismes. — 1^ Microbes de l'urètre NORMAL. — Les travaux de Lustgarten, Mannaberg (2), Rovsing (3), Wassermann et Petit (4), ont démontré la grande variabilité de la flore microbienne de l'urètre normal suivant les individus. Melchior (5), sur douze urètres examinés, isole onze espèces microbiennes parmi lesquelles le Baclerium coli, le Siaphylococcus aureus, le Staphylococcus urese liquefaciens. Ces travaux démontrent que dans l'urètre normal habitent des microbes pathogènes capables de déterminer des infections péri-urétrales.
2° Microbes de l'urètre pathologique. — Dans les urétriies aiguës ou chroniques, dans l'incontinence d*urine, lors du séjour d'une sonde à demeure, dans les cas de rétrécissement surtout, l'urètre contient parfois en grande quantité des microbes pathogènes variés. On a décrit un très grand nombre d'espèces ; mais ce qu'il nous importe surtout de savoir, au point de vue des infections péri-urétrales, c'est la présence fréquente dans le canal des staphylocoques pyogènes, du streptocoque et du colibacille, car
(1) FoROUB, Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, 2* édition, t. VII, p. 880. (3j LusTOARTBif and Mannadbro, Vierteljahrschr, f, Derm. nnd Syph,,^ 1887, p. 405.
(3) Rovsiifo, Ann, des mal. de$ org. ffén.-urin.^ septembre 1897.
(4) WA8SBRMA!fif et Pbtit, Ajin. des mai. des org, gén.-urin.^ 1891, p. 871.
(5) Mblchior, Cystite et infection urinaire. Paris, 1895. . "
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nous trouverons souvent ces microorganismes dans les infections péri-urétrales.
Microbes venus de l*extérieur. — Avec les liquides des injections, avec les instruments de cathétérisme, avec des ustensiles quelconques servant à pratiquer des manœuvres intra-urétrales, il peut pénétrer dans le canal des germes quelconques, de variété extrême, provenant de Textérieur.
Microbes charriés par l'urine. — Notons enfin, parmi les agents microbiens qui peuvent passer de Turètre dans les tissus voisins, les microbes extrêmement variés qui du rein ou de la vessie peuvent venir avec Turine : leur longue énumération serait fastidieuse et inutile. Je me borne à noter dans ce groupe la fréquence du coli, des staphylocoques, du Proieus et du streptocoque, ainsi que Texistence possible des anaérobies que Cottet et moi avons décrits.
Causes qui favorisent Vintection péri-urétrale. — Le passage des microorganismes à travers les parois urétrales est la cause des infections que nous étudions ici. A Tétat normal, Tintégrité des tissus empoche cette pénétration microbienne qui, pour se produire, a besoin d'une altération plus ou moins profonde de Turëtre. Les causes qu'on peut incriminer agissent par effraction^ traumatique, par inflammation ou par destruction néoplasique ; parmi ces causes, les rétrécissements de Turètre occupent une place prépondérante.
1" Effraction traumatique. — Ce groupe comprend des causes très variées depuis le cathétérisme simple jusqu'aux grands traumatismes qui déchirent complètement l'urètre. Le cathétérisme a pu donner naissance dans des cas assez rares à un abcès urineux. On peut alors invoquer une légère lésion de l'urètre et penser que les microbes habitant à l'état normal dans le canal ont été les agents de l'infection; mais il paraît plus logique d'incriminer l'infection instrumentale et surtout la septicité pathologique préalable du canal, puisque, dans presque tous, sinon dans tous ces cas, il existait au préalable des lésions d'urétrite chronique. Même les cathétérismes peu soigneux d'un canal normal ne déterminent généralement aucun accident sérieux et tout se borne à un léger saignement ou à une urétrite sans importance. Si le cathétérisme plus brutal aboutit à une véritable effraction du canal, à la production d'une fausse route, l'infection péri-urétrale est plus fréquente, quoiqu'en somme elle ne soit pas habituelle. La facilité de l'infection périphérique dépend ici en partie du traumatisme, en partie de la septicité préalable du canal et des urines. Ce dernier facteur doit surtout entrer en ligne de compte et Guyon a insisté avec raison sur ce que, dans les abcès urineux, comme d'ailleurs dans la plupart des accidents infectieux d'origine urétrale, ce sont les microorganismes et les toxines contenus dans
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l^urine qui déterminent les accidents. Ce qu'on observe journellement après rurétrotomie interne fera bien comprendre la diiFérente action des microorganismes de Turètre et de Turine infectée : Topération a déterminé une plaie, la sonde à demeure provoque une suppuration abondante en contact avec cette plaie et pourtant, en règle générale, ni les tissus périphériques sont infectés, ni Tétat général est atteint : si la sonde fonctionne mal et que le malade urine entre le canal et la sonde, si Tinstrument est enlevé et que pendant la miction Turine baigne la plaie, on voit souvent des accidents infectieux généraux dont la fièvre témoigne et assez souvent encore le développement d*un abcès urineux.
En dehors du cathétérisme et des opérations intra-urétrales, on peut considérer que les calculs arrêtés dans le canal agissent, eux aussi, par effraction traumatique : dans ces cas pourtant les accidents infectieux péri-urétraux,qui ne sont pas rares, sont dus surtout aux lésions d*intense urétrite que la pierre provoque et entretient, plutôt qu'à la déchirure traumatique de la muqueuse.
2^' Lésions iNPLAMMATomEs. — Nous avons déjà vu, en étudiant les urétrites chroniques, les lésions épithéliales et glandulaires de la muqueuse et la propagation plus ou moins excentrique des lésions. Les microorganîsmes peuvent émigrer directement en traversant la muqueuse; ils peuvent encore se propager en pénétrant d'abord dans rintérieur des glandes dont ils provoquent Tinflammation et en traversant secondairement leurs parois. C'est surtout dans Turètre rétréci que les altérations de Turétrite chronique acquièrent une grande intensité, et nous avons vu leur maximum immédiatement en avant et surtout en arrière des endroits rétrécis, plus spécialement en arrière du rétrécissement le plus rapproché de la vessie. A ce niveau, la muqueuse peut ôtre profondément altérée, l'épithélium en partie détruit dans certains endroits, tandis qu'ailleurs il forme des bourgeons dans l'intérieur de la paroi ; dans ce même endroit, au-dessous de la barrière épithéliale inefficace, nous voyons du tissu embryonnaire, route facile à l'invasion microbienne, et les lésions glandulaires atteignent leur maximum. Ce sont ces lésions qui constituent ce que Hunter appelait une ulcération, et c'est à leur niveau que se fait la migration microbienne. Si l'infection péri-urétrale est rare dans Turétrite chronique simple, elle devient fréquente dans les rétrécissements anciens et serrés. On la voit encore dans les rétrécissements larges, comme l'ont démontré les observations déjà citées d'AIbarran, de De la Calle, Guyon et Vigneron, etc.
Dans la plupart des cas, chez les rétrécis, l'inflammation suppurée péri-urétrale survient par migration des organismes pyogènes sans que Turètre soit primitivement fissuré ou déchiré; secondairement, le canal est perforé plus ou moins largement, se trouvant atteint par la marche progressive de la suppuration. Lorsque cette ouverture secon-
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daire survient, il peut se produire, dans un abcès déjà développé, une brusque arrivée d'urine, de pus, de matériaux infectieux nouveaux qui constituent ce qu'on a appelé à tort infiltration secondaire. Dans d'autres cas, la perforation urétrale peut être primitive et consister dans une simple fissure, ou dans une perforation assez large de nature gangreneuse^ comme dans les observations citées de Gangolphe.
3° La destruction néoplasique de l'urètre détermine habituellement des infections péri-urétrales. Ici se trouvent associées, à des degrés divers, Tinfiltration néoplasique et l'infiltration microbienne, sans qu'il soit facile, en clinique, de démêler ce qui revient à chacune d'elles dans le développement de la tumeur péri-urétrale.
Pathogénie des différents types d'infection péri-urétrale. — Laissant de côté les inflammations folliculaires et glandulaires simples, nous verrons plus loin qu'il nous faut distinguer des périurélrites aiguës et chroniques et, parmi les premières, l'abcès urineux et le phlegmon urineux diffus, mal nommé infiltration d'urine. Entre ces diflTérentes variétés cliniques, on peut observer toutes les formes intermédiaires qui les relient entre elles; mais nous devons nous demander pour quelle raison l'infection péri-urétrale revêt suivant les cas des modalités variées. A cet égard, il nous faut étudier : V l'influence des microorganismes d'après leur nature, leur quantité, leur virulence; 2* le rôle que joue la lésion urétrale; et enfin S*" celui des actions mécaniques dans la poussée de l'urine en dehors du canal.
Espèces microbiennes. — Réunissant 50 cas d'abcès urineux et d'infiltration d*urine étudiés au point de vue des microbes aérobies, dont 35 examinés par moi, je trouve 26 fois le colibacille seul ou associé à d'autres microbes; viennent ensuite, par ordre de fréquence, les staphylocoques^ le streptocoque pyogène et le proteus. Jusqu'à ce que les travaux de Veillon et de Zuber sur le rôle des microbes anaérobies dans les suppurations fétides et gangreneuses eussent appelé l'attention sur ces espèces microbiennes, jusqu'aux travaux de Cottet et les miens, les auteurs, suivant ce que nous avions fait, HalIé et moi, n'avaient envisagé la bactériologie des abcès urineux qu'au point de vue des microbes aérobies. Le colibacille paraissait jouer un rôle important dans la formation de ces abcès, puisque sur 26 cas publiés par moi avec Halle, Tuffier ou Banzet, 9 fois ce microbe se trouvait à l'étal de pureté. Nous avions déjà noté avec Banzet que souvent la quantité de coli était minime, que souvent on rencontrait des formes microbiennes qu'on ne pouvait cultiver. L'étude plus récente, datant à peine d'un an, des cultures aérobies et anaérobies dans le pus du même abcès doit nous faire penser que dans la plupart des cas, autrefois considérés comme contenant à l'état de pureté le coli-
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bacille ou des microcoques (4 cas sur 50), il existait en même temps des anaérobies et que ces mêmes microbes devaient souvent se trouver dans le pus qui contenait des aérobies associés. Cottet examiné 12 suppurations péri-urétrales ; personnellement, j'en ai étudié 9 autres, soit, au total, 21 cas dans lesquels Tétude des anaérobies a été faite en même temps que celle des aérobies. Ces cas se décomposent ainsi :
6 fois on ne trouva que des microbes anaérobies purs. 13 — des anaérobies associés au coli, à des coques ou au streptocoque. 1 — le 8tre|>tocoque pyogène (aérobie) pur. 1 — le streptocoque et le colibacille. 1 — le streptocoque, le Proteus et un bacille à la fois aérobie et anaérobie.
Cette simple énumération dit bien le grand rôle que jouent les anaérobies dans les suppurations péri-urétrales. Parmi les espèces de ces microbes que Cottet ou moi nous avons pu caractériser, se trouvent notamment : le Micrococcus fœlidus^ 9 fois ; le Bacillus fragiliSy 5 fois ; le Bacillus funduliformis, 4 fois ; plus rarement on trouve le Siaphylococcus parvulus^ le Bacillus nebulosus^ et d'autres espèces non encore bien caractérisées, dont Tespèce A de Cottet, que cet auteur a trouvé une fois et moi une autre fois.
Jusqu'à ce que les examens complets des suppurations péri-urétrales avec cultures à la fois aérobies et anaérobies soient plus nombreux, il n'est guère possible de déterminer d'une manière précise quel rôle joue la variété du microbe, dans le type de l'infection. Pour le moment, je me borne à signaler le rapport presque conslanl qui paraît exister entre les formes les plus graves, diffuses, fétides et gangreneuses et les microorganismes anaérobies qui souvent s'y rencontrent à l'état de pureté. Dans un cas pourtant j'ai vu une forme gangreneuse avec infection générale et mort dans laquelle je ne trouvai pas d'anaérobie, mais uniquement le streptocoque et le colibacille. Des microbes anaérobies peuvent d'ailleurs se rencontrer dans des abcès non gangreneux et peu fétides. Il me parait probable aussi que les cas dans lesquels le coli ou les coques pn^dominent sont plus circonscrits et moins graves que dans les variétés à streptocoques.
Il est impossible, avec les données actuelles, de préciser le rôle des symbioses microbiennes, mais nous savons, par ce que nous avons décrit, M. Guyon et moi, que la virulence du coli peut s'exalter, lorsqu'il vit avec certains microbes anaérobies. "
La virulence variable du même microbe aura une influence considérabl'^ sur le type de l'infection péri-urétrale. Tous les microorganismes • Mvent présenter une virulence exaltée ou atténuée et tous les expi rimentateurs savent bien, en ce qui regarde le colibacille, si fréqu :nt dans les infections péri-urétrales, combien les qualités de viru:?nce sont sujettes à des variations considérables sous des
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influences mal délerminées encore (peul-Otre variété des espèces de coli, en dehors des variations d'une nic'me espèce).
La quantité des microorganismes introduits dans le foyer exerce, ici comme ailleurs, une grande influence sur la forme clinique de rinfection. C'est ainsi que Ton voit un abcès péri-urétral, évoluant jusqu'alors pendant plusieurs jours sans réaction générale et un minimum de troubles locaux, prendre brusquement les allures du phlegmon diffus, lorsque la paroi urétrale, largement ouverte par l'abcès, permet l'introduction dans le foyer d'une certaine quantité d'urine infectée.
Le RÔLE DE LA LESION URETRALE daus Ic type dc l'infcction résulte de dilîérentes circonstances faciles i\ comprendre : de nombreuses variétés existent suivant que l'urètre élait sain ou préalablement malade, suivant que les microorganismes ont lentement cheminé à travers les parois du canal ou qu'une perforation gangreneuse primitive a pu livrer passage à une masse d'agents infectieux; on comprend encore la facilité d'infection que peut présenter un hématome traumatique communiquant avec le canal déchiré, etc.
Rôle méganique de l'urine. — Dans la description classique de l'infiltration d'urine, on représente un malade en proie aux angoisses de la rétention d'urine faisant des efforts pour uriner, brusquement soulagé par l'irruption de l'urine à travers l'urètre largement déchiré; puis l'urine venant de la vessie continuant à couler, infiltre le périnée et gagne les régions voisines. Pierre Delhet, Escat, Cottet et moi-même, nous avons montré que la lecture des observations n'est pas conforme à la description schématique de l'infiltration d'urine. Pierre Delbet, étudiant les déchirures expérimentales de Turèlre, insiste sur ce que la déchirure produite de dedans en dehors n'atteint pas toute l'épaisseur des parois urétrales ; la lésion ne peut être suffisante pour que l'urine passe dans le tissu cellulaire et ne pourrait aboutir qu'à la pénétration du liquide dans les aréoles du tissu spongieux. L'argumentation de Delbet ne me paraît pas pouvoir s'appliquer aux cas d'infiltration d'urine, parce que, dans ces cas, le tissu spongieux a presque toujours disparu au niveau de la lésion urétrale : la déchirure de l'urètre telle que la concevait Voillemier n'existe pas, mais, sauf des cas exceptionnels, il existe une perforation primitive ou secondaire du canal de dimensions variables. Je ne suis pas d'accord non plus avec Delbet lorsqu'il dit que le phlegmon septique péri-urétral est dû aux microbes de l'urètre dont la virulence se trouve exallée: j'ai dit plus haut le rôle prépondérant de l'arme infectée, des difi'érents microbes, et en parlicuHer des anaérobies. Malgré ces objections, Delbet a bien vu un des premiers que la soi-disant infiltration d'urine n'est qu'un phlegmon didus.
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Escat pense que le type clinique avec déchirure de Turèlre par la poussée mécanique de Turine n'existe pas; d'après lui, le foyer s'ouvre de dehors en dedans dans le canal et l'urine passe ensuite dans le foyer pour aller infiltrer les tissus; dans d'autres cas, il n'y aurait pas de vraie infiltration d'urine, mais, par exaltation de virulence des microorganismes, production d'un phlegmon diffus.
Cottet n'a pas observé non plus le type classique de rinfiltration d'urine ; les lésions ainsi décrites correspondent, d'après lui, à des phlegmons déterminés par des microorganismes anaérobies.
Depuis plusieurs années, j'enseigne à Necker qu'avant d'expliquer l'infiltration d'urine il faudrait commencer par démontrer que cette infiltration existe en réalité. Or, des examens chimiques pratiqués dans cinq cas typiques de soi-disant infiltration m'ont démontré que le liquide infiltré n'est pas de Purine, mais de la sérosité. Dans ces cas, j'ai examiné séparément le liquide recueilli au niveau de la collection péri-urétrale et celui qui, loin de l'urètre, se trouve infiltré dans les tissus par la marche rapidement envahissante du processus morbide. Voici les analyses dans un cas de grande infiltration datant de vingt heures : il y avait une grosse tuméfaction périnéale et delà fosse ischio-rectalc; les aines, les fesses, toute la paroi du flanc et la partie inférieure du thorax étaient envahies du côté droit.
Volume 11 centimètres cubes.
Urée 0,07 centipr. 50 par litre.
central.
Foyerpérinéal . ^^.^^ ^^.^^^ Quotité indosable
Chlorures 0,03 centigr. par litre.
Phosphates 0,005 milligr.
f Volume. 4 centimètres cubes.
A j J \ Urée 2 centigr. 3.
.; . < Acide urique Traces microscopiques.
laine. /chlorures 1 centigr. 4.
^ Phosphates Non dosés.
Dans un cas que j'ai observé le 15 septembre 1899, le malade fit le matin une tentative de miction : il éprouva une sensation vive de déchirement à la racine de la verge et brusquement sa verge prit des proportions considérables; tout le fourreau de la verge fut distendu et avait triplé de volume lorsque j'observai le malade, trois heures après le début des accidents; déjà le mont de Vénus était un peu tuméfié, mais les bourses et le périnée étaient normaux. Je m'attendais dans ce cas à trouver de Turine infiltrée, puisque j'opérais trois heures après le début d'une infiltration du type classique : voici l'analyse du liquide.
Quantité remise 3 centimètres cubes.
Urée Proportion appréciable.
Chlorures ... 0,02 centigr. par litre.
Phosphates 0,09 — —
Acide uriquc Traces.
ABCES. - PHLEGMONS URINEUX DIFFUS. 499
Dans les autres cas examinés, le résultat est analogue. Dans le foyer central, un liquide contenant une très petite quantité d'urine mélangée à de la sérosité et à du pus. Plus loin, il n'y a guère que de la sérosité. Nous pouvons en conclure que ce n'est pas Turine qui s*infiltre ainsi dans les lissus; il s'agit non d'infiltration d'urine mais d'un œdème septique aigu d'origine urinairc.
Si à ces données précises nous ajoutons ce que la clinique enseigne, nous verrons :
1® Dans la presque totalité dos cas d'infiltration d'urine, il n'y a pas de début brusque, dramati(|ue, mais bien une lésion évoluant lentement au début, prenant ensuite des allures plus brusques ou encore des cas où les phénomènes se développent rapidement sans que le malade ait jamais eu de grandes difficultés pour uriner. Il n'est pas possible dans ces cas de parler de pénétration forcée et de poussée progressive de Turine;
2^ Dans les cas rares où à la suite des efforts de miction on voit rapidement se développer les accidents (obs. de J.-L. Petit, un des cas précédemment cités, une autre observation personnelle), on doit se rappeler quelle est au juste la force de pénétration de l'urine.
Hunter avait dit, et Civiale confirmé, la parésie vésicale dans les rétentions d'urine; M. Guyon et moi nous l'avons expérimentalement démontrée. Comment admettre qu'une vessie, dont la contractilité est à peu près nulle, puisse, môme aidée par la contraction des muscles abdominaux^ injecter l'urine dans le tissu cellulaire du périnée et la faire progresser dans le tissu cellulaire des fesses et des cuisses, des aines et du tronc? Ne voit-on pas d'ailleurs, après des incisions multiples, la rétention vésicale persister souvent pendant plusieurs jours et l'urine filtrer en bavant par les plaies chirurgicales? On peut se rendre compte de ce qui se passe dans ces cas en admettant que, avec ou sans lésion péri-urétrale préalable, la brusquerie des phénomènes est due à ce que l'ouverture large de l'urètre permet le passage dans le tissu cellulaire ou dans le foyer préexistant d'une certaine quantité d'urine septi(jue qui entraîne avec elle de nouveaux microbes de même espèce ou d'espèce différente à ceux qui avaient primitivement émigré de l'urètre. Dès lors, les phénomènes vont évoluer plus rapidement et, suivant la série de conditions plus haut énumérées, l'infection péri-urétrale prendra des allures qui la rapprocheront plus ou moins de la soi-disant infiltration d'urine.
Je sais que l'infiltration expérimentale vraie d'urine d'origine urétrale peut être déterminée, et il est possible qu'on puisse l'observer chez l'homme. Pour mon compte, les nombreux cas d'infiltration d'urine (jue j'ai vus n'étaient que des phlegmons diffus d'origine uriuaire. J'ajoute que les épanchements périvésicaux d'urine ascp-
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tique qui ont été décrits n'ont rien de commun avec les infections étudiées sous le nom d'infiltration d'urine.
J'étudierai séparément les infections péri-urétrales aiguës circonscrites (abcès urineux] et diffuses (phlegmons urineux diffus) et les infections chroniques.
I. - ABCÈS URINEUX
Symptômes. — La grande majorité des abcès urineux se développe dans la région périnéale; nous les étudierons en premier lieu, mentionnant ensuite les autres variétés.
Le malade, presque toujours un ancien rétréci, commence généralement par se plaindre de la fréquence plus grande des mictions qui, en môme temps, deviennent douloureuses; il éprouve une sensation de pesanteur, de gêne dans le périnée, souvent encore du ténesme rectal. Ces différents symptômes deviennent plus accusés, la douleur plus vive, et ce n'est d'habitude que plusieurs jours après le début des accidents que le malade conslale une tuméfaction périnéale et vient consulter. D'autres fois, le début est plus brusque, les douleurs sont vives et s'accompagnent parfois de rétention d'urine, la tumeur du périnée s'accuse rapidement et la fièvre s'allume. Dans la plupart des cas, pourtant, l'abcès urineux a, pendant quelques jours, une marche insidieuse.
L'examen du périnée révèle la présence d'une tuméfaction plus ou moins accusée et qui acquiert souvent un assez gros volume sans que la peau change de coloration. Au début, la tuméfaction est plutôt sentie par le palper qu'appréciable à la vue : sur la ligne médiane du périnée, faisant corps avec l'urètre, on sent une induration allongée d'avant en arrière dont les limites antérieure et postérieure peuvent être indécises, mais qui souvent, surtout du côté des bourses, se termine par un bourrelet induré très net. La peau conserve ses caractères normaux et glisse bien sur cette tuméfaction profonde ; la tumeur elle-même peut être un peu déplacée de droite à gauche, tandis qu elle est absolument fixe si l'on essaye de la mobiliser d'avant en arrière. Lorsque la maladie est un peu plus avancée, le périnée bombé forme une saillie ovoïde plus nettement arrondie en arrière, du côté du bulbe, où elle paraît se terminer à 2 ou 3 centimètres do l'anus : la peau est souvent tendue, luisante et rosée. En avant, la tuméiaction se perd sous les bourses qui deviennent œdémateuses. Au palper, la tuméfaction périnéale est douloureuse, mais elle n'est pas encore fluctuante. Plus tard encore, le pus gagne les régions voisines : en avant, il s'insinue sur les côtés de l'urètre pour gagner la racine des bourses et remonter sur les côtés du pubis ; en arrière, c*est latéralement, du côté des fosses
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ischio-reclales, que se font les fusées purulentes. 11 est nécessaire de bien connaître ces prolongements des abcès urincux du périnée, parce qu'ils exigent dVîlre bien drainés. Les fusées purulentes antérieures, au-dessous et sur le côté des bourses, sont les plus fréquentes et elles peuvent exister d'un seul ou des deux côtés ; la propagation inflammatoire se comprend sans peine dans ces cas, parce que le pus contenu dans la loge inférieure du périnée, séparé de la peau par le feuillet de laponévrose superficielle, trouve une facile issue en avant dans le tissu cellulaire qui continue la loge inférieure du périnée. La propagation dans les fosses ischio-rectales se fait le long des vaisseaux et nerfs bulbaires, le plus souvent d'un seul côlé, parfois des deux côtés de Tanus ; on voit alors la peau qui sépare Tanus de la tubérosité isciiiali(|ue devenir tendue, un peu rosée, et on sent au toucher que la fosse ischio-rectale est tendue, plus ferme qu'à Tétat normal ; très rarement on constate à ce niveau de la fluctuation.
Le début profond, juxta-urétral des abcès urineux, la barrière formée par Taponévrose superficielle, font que pendant un temps souvent assez long les abcès périnéaux ne soient pas fluctuants. Lorsqu'on observe une fluctuation franche, il y a diVjà presque toujours des fusées purulentes antérieures ou ischio-rectales, la peau du périnée ne tarde pas à rougir ou à présenter des plaques de sphacèle et la collection finit par s'ouvrir au dehors. Le liquide qui s'écoule spontanément ou que le chirurgien évacue est d'aspect très variable. Le plus souvent l'abcès contient du pus verdàtre assez bien lié et d'odeur infecte, ou un liquide séro-purulent dans lequel nagent des grumeaux et souvent des lambeaux sphacélés de tissu cellulaire. Parfois encore il y a peu de liquide, les tissus ont une teinte noirAtre, gangreneuse, et sont infiltrés par de la sérosité louche plutôt que par du pus véritable.
Pendant que se développe la série des phénomènes locaux que je viens de décrire, l'état général s'altère. Au début, il n existait qu'un peu d'inappétence, la langue était saburrale et il y avait peu ou pas de température fébrile; plus tard, la fièvre s'allume. Dans quelques cas, la température ne monte guère qu'aux alentours de SU"* avec oscillations matinales ma r(|uées; d'autres fois, au contraire, la fièvre atteint et dépasse iO"", le pouls est rapide, la langue sèche et l'état général peut devenir très grave.
Aussi bien au point de vue des phénomènes locaux qu'au poinl do vue de l'infection générale, l'abcès urineux présente de nombreuses variétés cliniques.
Dans des cas rares, on observe le début ordinaire insidieux d'une nodosité périnéale circonscrite qui paraît devoir évoluer comme d'habitude, mais les quehjues soutTrances que le malade éprouvait se calment e lentement la petite tuméfaction disparaît : c'est la
terminaison par résolution dont il faut se méfier parce que souvent, peu de temps après, un nouvel abcès, franchement suppuré celte fois, se développe au même point.
D autres fois, rares aussi, Yabcès s'ouvre dans le canal avant d'avoir acquis un grand développement, le pus s'écoule au dehors tl le malade peut guérir sans accidents. Je n'ai observé ce mode (!e terminaison que dans de rares abcès péniens, mais on a publié quelques rares cas d'abcès périnéaux ainsi terminés. Il est plus fréquent de voir un abcès qui jusqu'alors évoluait insidieusement prendre brusquement, en douze ou vingt-quatre heures, des allures graves : le périnée se tend et devient rouge violacé, les régions voisines s'œdématient, souvent encore des plaques de sphacèle surviennent avec rapidité et l'abcès circonscrit devient phlegmon gangreneux diffus. 11 y a eu alors perforation secondaire de l'urètre et Turine infectée, entrant dans le foyer, apporte de nouveaux éléments d'infection.
Lorsque l'abcès urineux se développe au niveau des bourses^ la tuméfaction qu'il forme passe souvent inaperçue. On voit des rétrécis qui accusent de la fréquence des mictions, de la douleur en urinant, qui ont de la fièvre et qui n'appellent pas l'attention du chirurgien sur leurs bourses. Si l'on examine le périnée, on le trouve souple et normal; mais si l'on palpe la portion de l'urètre que le scrotum cache, on trouve une tuméfaction indurée, saillante, médiane, présentant souvent la forme en carène : c'est un abcès urineux en voie d'évolution. Il faut se méfier de ces infections périurétrales cachées par le scrotum, non seulement lorsqu'elles existent sans que le périnée soit atteint, mais encore dans les formes vulgaires d'abcès périnéaux : il n'est pas rare de constater en relevant les bourses vers le ventre que, en avant, l'abcès s'étend plus loin qu'on ne croyait. Faute de bien se rendre compte de ce détail, j'ai vu souvent des praticiens novices ouvrir mal, trop incomplètement, des abcès périnéaux, en négligeant d'inciser assez en avant.
Lorsque l'abcès débute au niveau du scrotum, il n'est pas rare de voir l'œdème s'étendre aux bourses, s'arrêter en arrière au niveau de l'insertion périnéale du scrotum et gagner en avant la vei^e et le pubis. D'autres fois, le périnée est pris secondairement en même temps que la verge.
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évolution lente : pendant quelque temps, on sent sur la paroi inférieure de l'urètre une tuméfaction indurée qui, ensuite, se vide dans le canal ou s'évacue au dehors. Plus rarement on voit, dans les abcès péniens, la collection prendre les allures d'un phlegmon grave. Je néglige à dessein dans ma description les abcès de la loge pÉRîNKALK supÉRiEURK consécutifs aux lésions de la portion prostatique de l'urètre. L'abcès urineux n'est alors qu'une variété de
ABCES. — niLEGMONS URIiNEUX DIFFUS. 503
phlegmon ae la cavité de Rclzius, ou une périprostatite suppurée. Quel que soil le siège des abcès urineux, lorsqu'ils se sont ouverts spontanément au dehors, rorifîce unique ou multiple se trouve le plus souvent situé assez près du point de départ urétral de Tinfection ; mais d'autres fois les ouvertures se font dans des endroits éloignés : j'en ai vu au niveau de la fesse, dans la partie interne de la cuisse, plus souvent encore sur le pubis, ou à côté du mont de Vénus, dans la paroi abdominale. Au début, il ne s'écoule souvent que du pus plus ou moins franc ou séreux, contenant ou non des débris sphacélés. Parfois, dès les premiers jours, et non toujours, comme l'a dit Oamaschino dans sa thèse, il passe une certaine quantité d'urine par les fistules; plus tard, il est de règle, pendant le processus de réparation, que l'urètre se trouve plus ou moins largement ouvert et que la ou les fistules donnent passage à chaque miction à une quantité variable d'urine. Dans certains cas, l'abcès a été petit, l'ouverture s'est faite directement à la peau, il ne passe pas ou il passe pendant peu de temps de l'urine et la fistule se ferme spontanément. Il est de règle dans ces cas de voir, après un délai variable, les mêmes phénomènes recommencer et un nouvel abcès évoluer.
Diagnostic. — Il est en général aisé de reconnaître un abcès urineux : la tumeur périnéale est facile à sentir et le passé urétral du malade ne laisse guère de doutes dans l'esprit. Si, malgré les symptômes, on n'était pas fixé, on pourrait, avec grande précaution, explorer l'urètre, en n'oubliant pas que l'abcès urineux n'est pas très rare alors qu'il n'existe qu'un rétrécissement large qui demande à être attentivement recherché. En général, il vaut mieux s'abstenir de toute exploration urétrale, notamment dans les cas graves : M. Guyon a bien montré que dans ces cas l'exploration n'apprend pas grand'chose et qu'elle expose au développement de phénomènes infectieux généraux qui peuvent être sérieux.
Le diagnostic ditTérentiel des abcès urineux est en général facile. Lorsque la tuméfaction est encore profonde et circonscrite, on pourrait penser à certaines gommes du canal : il suffit de connaître ces faits rares pour éviter l'erreur.
L'abcès périnéal ordinaire est assez souvent confondu avec une cowpérile suppurée. Le diagnostic est basé sur ce (juc-Ia cowpérite survient généralement pendant l'évolution de la blennorragie, tandis que l'abcès ne se voit guère qu'avec des lésions chroniques. Ce caractère n'est pas absolu et j'ai vu à Necker un abcès urineux vrai au deuxième mois de la première blennorragie. Dans la cowpérite, la tuméfaction, au début, est franchement latérale et jusqu'à l'ouverture, cutanée ou inlra-urétrale, la prédominance des symptômes est bien marquée sur un dos côtés du périnée ; dans l'abcès, il peut y avoir prédominance d'un côté ou fusées latérales, mais la portion médiane
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du pôrinée est toujours prise. J'ajoute que,* dans la plupart des ca?, le début de la oowpérite est plus aigu que celui des abcès unneux.
Les poches urineuses seront dislin^uées par leur communication facile avec Turèlre dont témoignent leurs changements de volume au moment de la miction. Souvent le malade indique que, après avoir uriné, il s'écoule encore de l'urine par le méat lorsqu'il presse sur son périnée. Il ne faut pas oublier d'ailleurs que la poche urineuse peut élre le point de départ d'un abcès.
Les aiu:ks ossiflitents, notamment ceux qui viennent d'une lésion dos branrhes ischio-pubiennes, peuvent donner au périnée l'aspert qu'il présente dans les abcès urineiix : on les distinguera à leur marche lorpido, î\ la lésion osseuse que révèle la douleur à la pression limitée. Les nhrès pcri-anaux peuvent gagner la région périnéale et préler à confusion; il siiffit, pour éviter Terreur, d'examiner soigneusement d'un coté l'urètre, de l'autre côté l'anus. Je me borne à mentionner les confusions plus rares qui ont été faites avec des abcès prostatiques, avec une hernie étranglée (Ch. Bell) ou avec un épithélioma de F urètre. Il est moins rare de voir des abcès lul^er^ culeux du périnée ou (!<>! la verge, consécutifs à des lésions de la prostate ou (le l'urètre, pris pour de véritablesabcèsurineux: l'évolution, les synipl unies, peuvent être les mêmes et l'erreur ne peut être évitée que par le diagnostic préalable de la tuberculose prostatique oïl urélrale.
Pronostic. — Un abcès urineux est dans tous les cas un accident sérieux, souvent grave, parfois morlel. Il ne faut guère compter sur la résohition, même dans les indurations encore circonscrites autour (le l'invlre, (;l il faut craindre leur retour. Dans tous les cas, il faut s(» rapjx'ier ce cpie (luyon a dit : « Tout malade atteint d'abcès urineux est exposé à l'infiltration d'urine. »
Traitement. Lors(iue chez un rétréci on voit se développer au-dessous de l'urélro un noyaii induré qui indique le début d'un abc(»s, il convient de s'nbstenir de toute manœuvre intra-urétrale qui ne jmnrrait que favoriser le développement de la collection. Si la résolution s'effectue, il est sage d'attendre que tout phénomène périnéal ait disparu avant d'essayer la gU(Tison du rétrécissement et des lésions urélrales qui ont été les causes de l'infection péri-urétrale. J'ai vu souvent des abc(îs évoluer plus vite parce qu'on dilatait les malades; j'ai vu un malade mourir parce que, une induration |)ériné;ile élant déjà presque spontanément disparue, on lui fil Turé troloniie inl(»rne av(»c le Maisonn(Mive : l'abcès se reforma rapidemenl, «les accidentai i^énéraux infectieux survinrent et, malgré de larges incisions p(Tin(»ales, le malade mourut.
Lorsqu'on constate l'existence d'un abcès urineux, il ne faut pas
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attendre pour l'ouvrir que la fluctuation soit nette; on s'exposerait à des fusées purulentes, à la transformation de la collection circonscrite en phlegmon diffus.:L'intervention gagne à être hâtive.
Les indications opératoires sont : !• ouvrir Tabcès; 2<> éviter que l'ouverture reste fistuleuse et le retour des accidents, c'est-à-dire soigner la lésion urétrale cause de l'abcès.
1° Ouvrir Vabcès. — M. Guyon a démontré, et tous nous avons maintes fois vérifié, que dans tout abcès urineux il existe une poche juxta-urétrale où les accidents débutèrent; cette poche se trouve le plus souvent sur un des côtés, et plus rarement à la partie inférieure de Turèlre, car les lésions urétrales favorisent cette invasion latérale des tissus périphériques. Le point de départ des accidents est toujours profondément situé et, sous peine d'intervention incomplète, sous peine de voir les accidents évoluer malgié l'incision, il est nécessaire de Tatteindre. Peu importe l'épaisseur des tissus gonflés par l'œdème infectieux qu'il faille traverser, peu importe encore que, la collection étant devenue superficielle, le pus s'écoule au premier coup de bistouri, il faut aller plus loin, arriver à l'urètre et mettre largement en communication avec l'extérieur le foyer juxta-urétral. Il faut encore songer aux prolongements antérieurs ou postérieurs de l'abcès, les ouvrir et les drainer largement.
L'incision sera longue et profonde. Le malade est mis dans la position de la taille et les bourses sont relevées par un aide; avanl d'inciser, on explore encore en avant, sur la ligne médiane, les limites de la tuméfaction. On commence l'incision, toujours médiane, môme si l'abcès proémine d'un côté, au niveau ou au delà de sa limite antérieure, sans se soucier de couper ou non le scrotum ; en arrière, l'incision se termine à un travers de doigt au-devant de l'anus dans les cas ordinaires ; en tous cas, au niveau ou au delà des limites de l'abcès. On coupe successivement sur la ligne médiane les tissus infiltrés jusqu'à ce que la collection purulente soit ouverte. Abandonnant alors le bistouri, on introduit l'index gauche dans la cavité de l'abcès et, avec les ciseaux, on l'ouvre largement en avant et en arrière. On explore alors l'urètre qu'on voit plus ou moins disséqué au centre du foyer et on déchire les brides qui cloisonnent le foyer, mettant ainsi bien à découvert la portion juxta-urétrale do l'abcès. Il faut alors vérifier : 1* si en avant, au niveau de la partie médiane, sous les bourses, la collection est bien ouverte; 2« s'il existe des prolongements antéro-laléraux; 3® s'il n'y a rien du côté des fosses ischio-rectales.
Les prolongements qui se font en avant du côté du cordon seront mis en large communication avec le périnée et bien drainés. On peut, dans ce but, faire une contre-ouverture et placer un drain en anse, ou, encore mieux, placer ce que M. Guyon appelle un drain au plafond; on noue à l'extrémité d'un drain un crin de Florence
formant une anse ; on passe du pubis vers la plaie une longue aiguille de Reverdin qui fera sortir sur le côté du pubis le crin attaché au drain, et on fixe le crin sorti au moyen d'un rouleau de gaze : on a ainsi placé dans le périnée un drain qui va jusqu*au fond du prolongement antérieur de Tabcès et qui ne peut se déplacer.
Si le pus a envahi la fosse ischio-rectale, on pratique à ce niveau une incision et on passe un drain communiquant avec le foyer périnéal. La plaie est largement lavée avec du nitrate d'argent an 1 p. 1000 ou avec de Teau oxygénée (antiseptiques inofTensifs pour l'organisme) et on panse par bourrage.
2° Traiter l'urètre. — Voillemier indiquait déjàtrès explicitement qu'il vaut mieux ne s'occuper d'abord que d'inciser la collection purulente et, dans une seconde intervention, pratiquée de quatre à six jours après, lorsque la plaie granule, intervenir sur le rétrécissement. M. Guyon a surtout insisté sur ce précepte; il a montré notamment les dangers que peut présenter la pratique qui consiste à faire, en même temps que l'incision de l'abcès, l'urétrotomie interne. La plaie du canal peut être dans ces cas le point de départ d'une redoutable infection, comme nous l'avons observé avec M. Tuffier chez deux malades qu'il avait opérés à Necker, tandis que Topération pratiquée quelques jours plus tard est exempte de dangers. La pratique courante de Necker, celle que M. Guyon enseigne, consiste, lorsque l'abcès est bien ouvert, à ne pas s'inquiéter pour le moment du canal ; s'il y avait delà rétention, on la voit cesser après l'ouverture périnéale et très exceptionnellement on aurait besoin de pratiquer le cathétérisme. Le malade urine ensuite, soit par le méat, soit en partie par la plaie; les tissus se détergent, la plaie devient granuleuse et les prolongements de l'abcès se comblent : pendant ce temps, le plus souvent dès le premier ou le second jour, la fièvre tombe et l'état général s'améliore. C'est lorsque tout marche ainsi, dans un délai qui varie de six à quinze jours après louverture de l'abcès, qu'on explore l'urètre et qu'on applique suivant les cas les différentes méthodes de traitement étudiées plus haut pour guérir le rétrécissement. Le plus souvent, il est nécessaire d'avoir recours à l'urétrotomie interne, et une sonde à demeure est laissée en place pendant plus ou moins longtemps. Chez nombre de malades, en quelques semaines la plaie est cicatrisée; chez certains, une fistule persiste et on doit la traiter (Voy. p. 512).
D'autres chirurgiens, comprenant le danger de l'urétrotomie interne immédiate et voulant néanmoins soigner dès le début le rétrécissement urétral, pratiquent l'urétrotomie externe et le drainage périnéal de la vessie. Celle prati(jue est assez répandue en Allemagne.
Horteloup (1) avait été frappé de l'induration périnéale qui persiste
(1) IIoHTEi.oui», Ann. des mal. des org. gén.-urin.^ 1891, p. 685.
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souvent après TopératioD classique des abcès urineux, et il conseilla d'extirper complètement la poche purulente, d'examiner immédiatement après le canal et de pratiquer séance tenante, suivant les cas, Turétrotomie interne ou externe et même la résection de Turèlre. Nous verrons plus loin que dans les abcès chroniques avec larges indurations périnéales, ce procédé est très recommandable. Horteloup pense que dans les abcès aigus Textirpation de la poche est encore plus facile, qu'elle se décolle des tissus voisins et qu'on l'enlève aisément d'une seule pièce ou par morceaux. Je ne crois pas qu'on puisse extirper convenablement un abcès aigu, à moins qu'il soit encore très circonscrit ; dans tous les autres cas, l'immense majorité de la pratique, le procédé d'Horteloupest inapplicable, car, comme Ta fait remarquer Legueu (1), ces abcès n'ont pas de paroi isolable susceptible d'être disséquée.
II.- PHLEGMON URINEUX DIFFUS (INFILTRATION D'URINE
Symptdmes. — Dans son récent article, le professeur Forgue (2) résume bien l'opinion classique depuis Voillemier. Il existe deux variétés d'infiltration : Tune siégeant dans la loge inférieure du périnée, au-dessous de l'aponévrose moyenne, consécutive aux lésions de la portion spongieuse de l'urètre; l'autre procède des régions membraneuse et prostatique et s'épand dans la loge supérieure du périnée. «Lors donc que l'infiltration s'est faite en avant de la région membraneuse, ce qui est le cas le plus commun, l'urine, bridée en haut et en arrière par l'aponévrose moyenne, en bas et en avant par l'aponévrose superficielle, est arrêtée par l'encoignure que forme la réunion de ces deux lames; elle s'épand en avant dans le tissu cellulaire lâche des bourses, des aines, œdématie le fourreau de la verge, envahit le pubis, remonte aux flancs et aux lombes si le couteau du chirurgien ne lui barre pas la route. Quand l'urètre est ouvert dans sa position membrano-prostatique, l'infiltration, enfermée entre le plancher de l'aponévrose moyenne et le plafond de l'aponévrose supérieure, s'épanche vers la portion anale du périnée, descend à la fosse ischio-rectale, peut disséquer le rectum et remonte plus ou moins haut dans la cavité pelvienne; elle s'insinue parfois entre les faisceaux qui composent les ligaments vésico-pubiens et se glisse vers la nappe celluleuse prévésicale; rarement elle se porte en haut, gagne les fosses iliaques et peut décoller le tissu cellulaire sous-péritonéal jusqu'à une grande hauteur^ le long de la colonne vertébrale; quelquefois, elle efTondre l'aponévrose moyenne et se verse dans la loge inférieure. »
J'ai déjà dit, et je crois avoir démontré, qu'il ne s'agit point d'infiltration d'urine, mais d'un phlegmon septique urineux; en outre, la
(1^ Lrgubi:, Gaz. hebd.j 29 avril 1893
(2) FonouB, Traité de chirurgie de Duplay et Rbglui, 2* édition.
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description qui précède est trop schémalique, surtout en ce qui se rapporte aux soi-disant infiltrations de la loge périnéale supérieure. Les lésions de Turètre membraneux donnent lieu à des phlegmons qui se développent par en bas, dans le périnée. Les lésions de Turètre prostatique et particulièrement les plus communes d'entre elles, les fausses routes, donnent lieu à de Thémorragie, à des prostatiles suppurées, à des phlegmons prévésicaux, mais Furine ne s infillre pas dans les tissus. Dans sa longue expérience de clinicien, mon maître Guyon ma dit ne jamais avoir vu une infiltration de la loge supérieure ; je n'en ai point vu et Escat insiste sur ce qu'il n'a pu en trouver aucune observation. Ce que j'ai vu et ce que je décrirai plus loin, ce sont des péri prostati tes suppurées venant faire .saillie dans le périnée qu'elles envahissent d'arrière en avant et qui peuvent prendre les allures d'un phlegmon diffus du périnée.
Le phlegmon urineux diffus du périnée a un début variable : Pdans la très grande majorité des cas, le malade présentait déjà depuis plusieurs jours un abcès péri-urétral à début insidieux, accompagné des symptômes déjà décrits, lorsque, assez brusquement, les phénomènes douloureux deviennent beaucoup plus accusés et en quelques heures la tumeur acquiert des proportions considérables; 2^ dans des cas très rares, qu'il est classique de considérer comme la règle, c'est pendant un effort de miction, chez un malade atteint de rétention d'urine, que se produit une détente dans la douleur et que rapidement le périnée, les bourses se gonflent à l'excès. Escat, interrogeant les malades, ne trouve jamais la sensation de soulagement que les auteurs signalent et il pense que ce mode de début brusque n'existe pas. J'ai déjà cité plus haut une observation personnelle de phlegmon diffus gangreneux à début brusque commençant au niveau de la vergi^. Damaschino (1) cite un malade de M. Guyon chez qui l'infiltration phlegmoneuse se développa en deux heures; j'ai observé, étant interne, en 1889, à Necker, un malade chez qui, sans autre antécédent que des phénomènes de grande dysurie, se développa en quelques heures une grosse tuméfaction périnéale. Je pourrais citer encore des observations anciennes analogues. Si donc le phlegmon diffus est presque toujours précédé d'une phase de phlegmon circonscrit, cette phase peut manquer ou passer inaperçue et la maladie débuter brusquement et marcher avec rapidité. Le phlegmon urinaire diffus est caractérisé par la marche envahissante et la rapidité grande dans l'évolution des phénomènes morbides, par la tendance gangreneuse du phlegmon et la profonde atteinte de l'état général.
Le phlegmon drbulc le plus souvent au niveau du périnée ou du scrotum, parfois dans le fourreau de la verge. Lorsqu'il commence au niveau du périnée, on voit toute la région se tuméfier etdevenir tendue ;
(t) Damaschino, thèse de Paris, 1896, p. 77.
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bientôt les bourses, le fourreau de la verge sont pris et le gonflement leur donne un aspect monstrueux (fig. 151), la verge est gonflée, déformée, présentant des plis, prenant des aspects bizarres; le scrotum est gonflé, tendu, sans rides, violacé, souvent séparé du périnée par un profond sillon transversal. Mais l'invasion septique se propage plus loin, le mont de Vénus paraît empâté, soulevé par 1 oedème inflammatoire et plus loin la région hypogastrique, les aines appa-
Ftg. 15J. — lofiltration du fourreau de la verge (pUîegnoon diiîuspar anairobies).
rûiâsent œdématiées; puis se prennent les flancs, la région lombaire. J'ai vu rœdènie arriver jusqu'aux aisselles. En arrière du périnée, les fosses ischio-rectales, puis les fesses, les cuisses, sont envahies, gonflées, déformées. Pendant que les lésions s'étendent au loin et que les derniers points envahis présentent encore leur coloration normale, on voit dans les parties primitivement prises la peau devenir violacée et des plaques brunâtres avec ou sans phlyctènes : la gangrène s'étend, des lambeaux sphacélés se détachent et des dégâts énormes peuvent se produire : la verge peut perdre son fourreau en entier, une partie du gland peut disparaître et les testicules peuvent être mis à nu. Dans le périnée, l'urètre est disséqué, entouré de tissus méconnaissables, noirâtres, effilochés, et de grandes étendues du canal, le rétrécissement lui-môme, peuvent se sphacéler. Dans certains cas, l'envahissement gangreneux est si rapide que lorsqu'on
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incrse, loin du foyer prirnilif, les portions dernièrement envahies, on trouve déjà sous la peau blanche le tissu cellulaire de couleur brun noir, infiltré de sérosité louche et roussûtre. Parles plaies que Télimination des portions gangrenées a produites, par les incisions chirurgicales, il s'écoule un liquide sanieux, fétide, qui entraîne des lambeaux sphacélés. L'urine passe par les plaies, mais on ne voit pas la vessie se vider brusquement lorsque les foyers sont ouverts ; rurine s'écoule dans le pansement qu'il faut renouveler plusieurs fois dans la journée, mais la vessie se vide encore d'une manière incomplète pendant quelque temps; rarement il persiste de la rétention complète obligeant à vider artificiellement la vessie (observation d'Escat).
Pendant que ces phénomènes locaux se développent, l'état général est des plus graves. La fièvre haute, atteignant et dépassant 40'»,avec des grandes oscillations, est fréquente : le malade est abattu et a des sueurs profuses ; la langue est sèche ; souvent on voit des vomissements ou de la diarrhée fétide. L'état moral de ces malades est souvent remarquable ; il existe d'abord une certaine quiétude d'esprit et de l'indifférence, qui fait place au délire, puis vient le coma terminal.
La mort est en effet la terminaison la plus fréquente de la maladie abandonnée à elle-même: souvent même, lorsqu'on intervient un peu tardivement, l'intoxication de l'organisme est trop profonde et le malade meurt, alors même que la marche envahissante du phlegmon est arrêtée. Chez d'autres malades encore, la mort est plus tardive, la fièvre cesse, la réparation des plaies commence, mais les forces ne reviennent pas et la terminaison fatale arrive douze, quinze ou vingt jours après l'intervention. Lorsque le malade guérit, on voit d'abord que le plilegmon ne progresse plus et que la température tombe ; la langue devient humideetles tissussphacélés commencent à s'éHminer; malgré l'urine qui les baigne, les plaies deviennent rosées, elles bourgeonnent et se cicatrisent, laissant après elles des traces étonnamment restreintes de si vastes désordres. Mais la guérison n'est jamais complète en ce sens que, toujours, il reste une ou plusieurs fistules par lesijuelles s'écoule l'urine en tout ou en partie.
Diagnostic. — Le diagnostic du phlegmon urineux diffus est évident lorsque se développent les symptômes que je viens de décrire ; mais il existe une série de cas intermédiaires entre l'abcès urineux circonscrit et le phlegmon diffus qu'il est difficile ou impossible de classer dans un groupe plutôt que dans un autre, et que seule l'évolution ultérieure pourrait distinguer; or, nous l'avons vu, tout abcès urineux peut devenir un phlegmon diffus.
Le diagnostic différentiel doit être fait avec les phlegmons diffus originaires du rectum ou de la prostate et envahissant secondairement le périnée. Rarement la confusion aura lieu avec des phlegmons péri-anaux ; l'examen de l'urètre, la marche du phlegmon ayant
PHLEGMON URINEUX DIFFUS.
débuté sur les côtés de Tanus, suffisent au diagnostic. Dans les phlegmons d'origine proslalique y rcnvahissement du périnée commence en nvant de Tanus et se fait plutôt sur un ou sur les deux côtés que sur lo ligne médiane : le toucher rectal renseigne sur l'état de la prostate el permet souvent de faire sourdre du pus par le méat en pressant
Fig. 152. — Phlegmon diffus péri-uréti-al: destruction de l'urèlro et foyer juxtaurëtral dans un cas de rétrécissement bidnnorragiquc (Musée Guyon,no 244].
sur la glande; en dernier lieu, s'il en était besoin, on pourrait avoir recours à lexploration interne du canal qui lèverait tous les doutes. Traitement. -^ Comme dans les abcès urineux circonscrits, il faut ici ne pas s'inquiéter, dès le début, de l'urètre, et se contenter de soigner le phlegmon : en France, cette pratique est unanimement acceptée.
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J'ai vu en Allemagne ouvrir le périnée infiltré, inciser Turètre cl par celle boutonnière drainer la vessie. Celte pratique ne me paraît présenter aucun avantage et elle expose à quelques inconvénients : il n'y a pas d'avantage à drainer la vessie dans ces cas, parce que la maladie elle-même a détruit plus ou moins largement Turètre et que l'urine s'écoulera facilement au dehors parla large incision périnéale; il y a inconvénient, parce que l'opération est inutilement compliquée, parce que dans l'urètre, plus ou moins largement sphacélé, on ne peut savoir l'étendue qu'il convient d'inciser, si l'on se propose de Iraiter en môme temps le rétrécissement; la réparation spontanée changera l'aspect de la région, on pourra avoir fail trop ou trop peu.
Il convient de commencer par rechercher le point de départ du phlegmon ; d'inciser largement sur le périnée, les bourses ou la verge, jusqu'à ce que l'on arrive au foyer central péri-urélral (fig. 152). Oa fera ensuite de longues incisions dans toutes les parties infiltrées, si reculées soient-elles : ces incisions arriveront jusqu'à l'aponévrose d enveloppe et seront séparées les unes des autres par des intervalles suffisants pour qut^. le sphacèle de la peau entre les points incisés ne soil pas à craindre. On peut pratiquer les incisions avec le thermocaulcre ou avec le bistouri : je préfère ce dernier instrument, tout particulièrement lorsque leslésions sont très étendues et qu'il est besoin d'incisions 1res multipliées. Dans ces cas, le thermocautère est trop lenl. Les incisions faites, on drainera largement les foyers périnéaux et tous les clapiers existants, et, suivant les besoins, entre les incisions on placera de larges tubes à drainage en anse. Les plaies seront ensuite lavées avec de l'eau oxygénée ou avec du nitrate d'argent au i/iOOO*ct on les couvrira avec de larges pansements humides renouvelés aussi souvent qu'il en sera besoin. Il convient d'éviter chez ces malades, profondément intoxiqués, l'emploi d antiseptiques toxiques, comme le sublimé ou l'acide phénique. L'eau oxygénée donne d'excellents résultats dans les infiltrations gangreneuses : son aclion spéciale sur les microbes anaérobies explique la rapide et remarfiuable modification des plaies.
Traitement général : alcool à l'intérieur et injections de sérum (2-3 litres dans les vingt-quatre heures) seront d'une grande utilité.
in. - ABCÈS URINEUX CHRONIQUES. TUMEURS URINEUSES ET FISTULES.
Je comprends dans ia mr^nie description les tumeurs urineuses et les fistules qui en sont la conséquence, pour ne pas m'exposer à des redites. Pour les fistules urélro-reclalcs, voy. Maladies de la prostate.
Les abcès urineux clironiques présenlent la même étiologie et une pathogénie analogue à celle des abcès aigus; le mode d'évolution de la maladie diffère seul et entraîne des dissemblances sympfomatiques et une thérapeutique spéciale. Comme dans les abcès aigus, Timmense
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majorité des malades sont des rétrécis atteints le plus souvent de rétrécissements étroits, plus rarement de rétrécissements larges. L*infection péri-urétrale se fait par le même mécanisme que dans les abcès aigus, mais la moindre virulence des microorganismes détermine, aux lieu et place d'une vaste suppuration, un foyer purulent peu considérable entouré de fortes barrières de tissus sclérosés. La bactériologie de ces abcès est encore peu étudiée et n'a guère été faite qu'au moment des poussées aiguës : j'ai trouvé alors les mêmes microbes que dans les cas primitivement aigus; du coli, des microcoques, des anaérobies variés.
Anatomie pathologique. — L'abcès urineux chronique comprend une cavité suppurante généralement restreinte et une paroi épaisse, parfois énorme, qui donne à l'abcès le nom de tumeur urineuse lorsque son développement acquiert un volume très prépondérant par rapport à celui de la cavité.
La cavité de F abcès est presque toujours irrégulière. Dans tous les cas elle comprend un foyer central, juxta-urétral, duquel partent des prolongements variés. Ce foyer juxta-urétral, plus ou moins anfractueux et de dimensions généralement restreintes, se trouve presque toujours situé dans la portion périnéale, sur un des côtés de l'urètre et empiète phis ou moins sur sa paroi inférieure, arrivant parfois jusque sur le côté opposé. Cette localisation particulière du foyer primitif est en rapport avec ce que nous avons vu sur les lésions de l'urètre en arrière du rétrécissement ; comme nous l'avonsdit page 501, c'est souvent sur les côtés, parfois même sur la paroi supérieure que la transformation fongueuse de la paroi est le plus avancée; c'est à ce niveau qu'on voit parfois ces traînées épithéliales signalées par Wassermann et Halle, qui sont peut-être primitives et marquent leur route aux microorganismes, peut-être encore secondaires, l'épithélium ne faisant que recouvrir après coup un trajet fistuleu}^ préformé.
Du foyer central partent des fusées secondaires qui aboutissent soit directement à la peau en déterminant une fistule, soit à un clapier secondaire, qui lui-même sert de point de départ à d'autres trajets. C'est ainsi que peuvent se former dans la peau du périnée une ou plusieurs fistules à trajet direct ou contourné, aboutissant plus ou moins directement à l'urètre. Parfois les fusées purulentes cheminent en dehors du périnée et envahissent le creux ischio-rectal, les fesses, les cuisses ; elles peuvent remonter vers les aines et Cruveilhier a vu un malade dont la fistule s'ouvrait à l'angle inférieur de l'omoplate.
La cavité du foyer central peut être très petite et revenue sur ellemême lorsque l'abcès s'est vidé par les fistules. Du côté de l'urètre on constate dans certains cas une communication assez large pour être visible dans les fongosités qui l'entourent; d'autres fois il est impossible de voir un orifice de communication entre l'abcès et
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Turètre : les parois du canal sont modiâées par la sclérose, mais el)es sont encore épaisses et non perforées. Plus rarement il existe plusieurs perluis faisant communiquer l'urètre avec la poche de l'abcès.
La cavité de l'abcès chronique, avant d'être vidée, contient du pus généralement bien lié et peu ou pas mélangé d'urine : ce pus peut s'évacuer uniquement dans l'urètre et la cavité constitue alors une variété de poche urineuse. D'autres fois, l'abcès s'ouvre uniquement à l'extérieur, mais dans la plupart des cas on voit se faire successivement des ouvertures cutanées et urétrales; dès lors l'urine passe en partie ou en totalité par les fistules. Lorsque l'abcès s'est ouvert et que les fistules existent, le clapier central revient sur lui-même et se rétrécit; il ne contient alors que très peu de pus et sa cavité se tronve comblée par des fongosités de couleur grisâtre qui tapissent en outre les trajets fistuleux et les clapiers secondaires. Lorsque les lésions sont de longue durée, on peut constater que les flstules sont tapissées plus ou moins régulièrement d'une couche épithéliale pavimenteuse : Guyon, Poncet, ont vu cet épithéhum être le point de départ d'une tumeur maligne.
Paroi de Vabcèa. — Nous venons de dire que la cavité de labcès et les parois des Fistules sont tapissées par des fongosités : ces fongosités reposent elles-mêmes sur un tissu scléreux et dur, produit par la transformation scléreuse des parties molles péri-urétrales. Lentement le processus inflammatoire détermine la formation de masses, parfois énormes, do tissus indurés creusés de trajets fistuleux ; souvent les bourses sont englobées dans ce processus scléreux hypertrophique ; la verge elle-même peut prendre un aspect éléphantiasique et des proportions énormes. A la coupe, ces tissus transformés sont durs et crient lorsque le bistouri les sectionne; la tranche de la coupe est de couleur blanc gris, d'aspect scléreux et par places on reconnaît encore des parties musculaires ou quelques lobules adipeux. Lorsqu'on regarde au microscope une coupe des tissus périnéaux ainsi transformés, on voit des bandes de tissu fibreux analogues à celles des fibromes, mais on constate aussi, dans presque tous les cas, un développement très considérable de fibres lisses qui forment par endroits d'épais faisceaux entre-croisés. J'ai examiné souvent des préparations de tumeurs urineuses qui, au point de vue de la structure, sont des fîbro-myomeSj mais il ne s'agit pas là de néoplasies dans le vrai sens du mot.
Symptômes. — La description anatomique qui précède me permet d'être bref.
Le début de la maladie est insidieux : dans certains cas le malade éprouve seulement de la gcne du côté du périnée et, quelques jours après, il remarque l'induration : d'autres fois les symptômes sont plus accusés : il y a de la dysuric, un peu de douleur périnéale, du ténesme rectal comme dans les abcès aigus, mais les symptômes
ABCÈS URINEUX CHRONIQUES. 515
8*amendent et ce n'est que très lentement, après plusieurs poussées subaiguês, que Tabcès finit par percer.
Lorsque Tabcès est petit ou de moyen volume, Texamen du malade révèle le long de Turètre, faisant corps avec lui, une tumeur arrondie ou allongée, de consistance ferme, parfois très dure. La peau conserve sa coloration et sa souplesse normales et pendant longtemps elle glisse sur la tumeur ; plus tard, si Touverture se fait à Textérieur, ce qui est de règle, la peau devient fixe sur les parties profondes, elle rougit dans un point ; la fluctuation peut alors ôtre perçue et bientôt Tabcès s*ouvre. Il reste ensuite une fistule donnant uniquement passage au pus dans les cas les plus rares, à du pus et à de Turine dans les plus fréquents. Il est exceptionnel de voir Tabcès se vider dans Turètre sans qu'il y ait d'ouverture extérieure.
Dans un certain nombre de cas, on assiste au développement d'une petite tumeur urineuse périnéale qui n'aboutit pas à la formation d'un abcès et qui peut disparaître spontanément ou après la dilatation de l'urètre. Fréquemment on voit, chez ces malades, une nouvelle tumeur semblable à la première se développer après un temps variable. Lorsque l'abcès s'est ouvert à l'extérieur, il n'est pas rare d'observer l'oblitération spontanée de la petite fistule, mais le périnée reste induré. Après quelque temps, le malade éprouve de nouveau les symptômes douloureux du commencement et une nouvelle fistule se forme. Alors même que la première ouverture est restée fistuleuse et donne passage à du pus ouà deTurine, on assiste souvent au développement de nouvelles fistules et pendant ce temps le périnée se déforme de plus en plus : c'est ainsi que, lentement, on arrive à ces grosses tumeurs urineuses, ravinées de sillons et percées de nombreux orifices par lesquels s'écoule toute ou la plus grande partie de l'urine.
Diagnostic. — On reconnaît aisément que les masses indurées du périnée, avec ou sans fistules, sont dues à une lésion urétrale que l'explorateur à boule fait diagnostiquer facilement. Il faut à cet égard ne pas oublier que des lésions périnéales sérieuses peuvent être la conséquence de rétrécissements larges et explorer le canal avec des explorateurs de gros calibre. Pour reconnaître si les fistules communiquent ou non avec l'urètre, lorsqu'il n'y passe pas d'urine, on recommande les injections de lait ou d'antiseptiques colorés faites par le méat. Pour savoir le trajet plus ou moins direct de la fistule vers l'urètre, on peut y introduire un stylet ; on peut encore faire cette exploration en même temps qu'on introduit un instrument métallique dans l'urètre, dans le but de le toucher avec le stylet introduit par la fistule.
' Je ne pratique chez mes malades ni injections colorées ni exploration avec le stylet,sauf dans des circonstances exceptionnelles : il importe peu, au point de vue du traitement, qu'il passe ou non une petite quantité d'urine par la fistule et que son trajet soit plus ou
\ moins direct. Ce dont il faut se rendre compte, c'est : 1® de l'existence .des rétrécissements, de leur nombre, de leur étroitesse, etc., toutes .conditions déjà étudiées page 435 ; 2<* de l'étendue de la tumeur et •«des prolongements qu'elle peut présenter ; 3* de l'existence ou de •l'absence de lésions prostatiques concomitantes ; ¥ de l'état de la • vessie, en particulier si elle se vide complètement, et des reins; 5° enfin ^ de l'état général du malade.
Le diagnostic différentiel sera établi aisément pendant que cet examen soigneux du malade est pratiqué. Les fistules périnéales urinaires ne peuvent guère être confondues qu'avec les affections suivantes :
Fistules consécutives à la cowpériie. — Dans ces cas, la fistule est latérale ; il y a peu ou pas d'induration ; il ne passe pas d'urine par le périnée, sauf le cas exceptionnel de double ouverture urétrale et cutanée. Pas de rétrécissements.
Fistules péri-anales, — Sont souvent tuberculeuses et accompagnées d'autres lésions génitales ou générales ; siègent surtout aux alentours de l'anus ; il y a peu de tumeur périnéale : l'exploration au stylet combinée au toucher rectal et l'examen de l'urètre lèvent tous les doutes.
Fistules prostatiques, — Sont surtout postérieures ; l'évolution de la maladie, le toucher rectal et l'exploration du canal font le diagnostic.
Abcès péri'Urétraux tuberculeux. — Peuvent simuler très exactement les abcès urineux chroniques, d'autant plus que l'urètre peut présenter des rétrécissements tuberculeux. Le diagnostic se fait par la connaissance de l'évolution très torpide de l'abcès et surtout par les lésions tuberculeuses de la prostate, des vésicules et des épididymes .
Fistules ostéopathiques, — Le diagnostic se fait par l'exploration avec le stylet et l'examen soigneux du squelette.
Traitement. — Lorsque chez un rétréci on observe au début une petite induration péri-urétrale ne s'accompagnantpas]de phénomènes réactionnels, on peut espérer que la résolution sera le résultat de soins prudents donnés à la sténose du canal. On pourrait à la rigueur dans ces cas essayer la dilatation graduelle et très lente, sans forcer le rétrécissement, en ayant bien soin de laver avec des antiseptiques faibles le canal. Il faut surtout éviter un traitement précipité, et savoir s'arrêter si la tumeur augmente, si le cathétérisme donne lieu à des poussées fébriles. J'ai déjà dit plus haut le danger qu'il peut y avoir dans des cas semblables à pratiquer l'urétrotomie interne : la simple dilatation peut provoquer de la fièvre et précipiter le développement de l'abcès ; dans les cas les plus favorables, lorsque la résolution est observée, le malade est exposé à des récidives.
Lorsque l'abcès chronique a acquis un certain développement, il
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est inutile d'en attendre la résolution et il vaut mieux, de suite, décider Tintervention opératoire. Si Tabcès est limité, entouré d'une coque qui Tisole assez bien, on peut l'extirper en entier comme le conseillait Horteloup, ou, mieux encore, l'inciser largement, évacuer son contenu et extirper ensuite, dans la même séance, la coque fibreuse qui l'entoure. Lorsque l'abcès est plus considérable, lorsque surtout une poussée subaiguê s'accompagne de phénomènes généraux de quelque importance, il vaudra mieux agir comme pour un abcès primitivement aigu et opérer en deux temps : dans une première séance, on évacuera au bistouri la collection et, quelques jours plus tard, on s'occupera de l'urètre.
Lorsque des fistules existent, le traitement conseillé par les auteurs varie un peu. La plupart pensent que, dans un grand nombre de cas, alors surtout que la tumeur périnéale est peu considérable, on peut guérir la fistule en soignant le rétrécissement par la dilatation, par l'urétrotomie interne et surtout par l'emploi de la sonde à demeure qui empêche l'urine de passer par la fistule et de l'entretenir. Il est certain que des fistules à trajet direct, sans clapier secondaire, ne s'accompagnant guère d'indurations périphériques, peuvent guérir en soignant uniquement le rétrécissement par la dilatation ou par la sonde à demeure avec ou sans urétrotomie. Il est non moins certain que, dans la grande majorité des cas, la guérison n'est que temporaire et que, de nouveau, la fistule s'ouvrira. C'est en raison de ce fait que, toutes les fois qu'il existe une fistule urinaire, simple ou compliquée, je préfère opérer. Dans ces cas, j'interviens toujours par le périnée de dehors en dedans, et si je pratique l'urétrotomie interne, c'est en môme temps que l'opération périnéale, comme un complément de celle-ci. Voici la conduite que je suis dans les cas de fistules périnéales.
Si je puis passer un conducteur dans l'urètre jusque dans la vessie, je pratique l'urétrotomie interne et je place une sonde à demeure. Ce temps préliminaire étant fini, quel que soit le siège des fistules dans le périnée, que la tumeur soit grosse ou petite, qu'il y ait ou non des clapiers secondaires, j'incise longuement le périnée sur la ligne médiane et, à travers les masses indurées, je vais à la recherche de l'urètre sans m'embarrasser de stylets ou de sondes cannelées introduits dans les fistules. Arrivé sur l'urètre, je cherche le foyer primitif, celui d'où sont parties toutes les fusées purulentes secondaires, et je dégage le canal en enlevant de chaque côté, avec les pinces à griffes, le bistouri et les ciseaux, toutes les masses indurées qui englobent le périnée et les régions voisines. Bientôt l'urètre apparaît au milieu de tissus que le doigt sent souples. Si je constate que l'urètre lui-même n'est pas induré et si, en l'examinant soigneusement, je ne puis découvrir aucune ouverture fistuleuse sur aucune de ses parois, je me borne à cette libération externe de Furèlre^
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comme Ta nommée Guyon. Il est rare qu'il en soit ainsi ; presque toujours la section des tissus indurés m'a conduit dès le début jusque sur Turètre qui a été ouvert avant même que toutes les masses indurées qui Tentourent aient été extirpées, et, suivant les cas, je pratique une résection plus ou moins étendue du canal (Voy.p. 462).
Lorsqu'au début de l'opération je n'ai pu pratiquer l'urétrotomie interne, j'agis comme dans les interventions périnéales sans conducteur, décrites page 458.
Lorsque l'opération a été pratiquée ainsi, tous les trajets fistuleux se trouvent extirpés dans la profondeur; leur orifice cutané peut encore persister et il suffit de les enlever à la fin de l'opération avant de pratiquer, comme il a été dit, la suture des parties profondes, tout en laissant ouverte la plaie périnéale.
Dans la région pénienne^les abcès urineux sont plus rares que dans le périnée; souvent, à leur suite, on observe de courtes fistules dont l'orifice cutané est très rapproché du canal. Ces fistules, aussi bien que les autres fistules de la région pénienne consécutives à des folliculites suppurées, aux traumatismes, aux gonmies ou au chancre, demandent à être traitées différemment. Souvent il suffit de pratiquer un large avivement de leurs bords et de les suturer ensuite; d'autres fois, on aura recours à des procédés autoplastiques, à un ou deux lambeaux analogues à ceux décrits page 465.
IAIADIE8 m lA nOSIATI
CONTUSIONS
De par sa situation anatomique, la prostate est peu exposée à ce genre de traumatisme. Protégée en avant par la symphyse pubienne, elle est soutenue en bas par le plancher périnéal, très résistant en avant au niveau du ligament sous-pubien de Henle, solide en arrière au niveau du corps périnéal ; sa face postérieure est protégée indirectement par le coccyx, le sacrum ; elle n'est abordable que par voie rectale. Sa face supérieure reste en contre-bas du pubis et les traumatismes abdominaux, quelle que soit leur ligne d'action, ne peuvent l'atteindre que très difficilement.
Terrillon a étudié dans sa thèse les effets du traumatisme périnéal ; il a vu le choc, si violent qu'il fût, s*épuiser dans les parties molles du périnée, le bulbe de Turètre, Turètre membraneux, la masse même du plancher et la prostate fuir devant le trauma, utili sant en cela sa mobilité relative.
Il n'existe qu'une observation indiscutable de contusion de la prostate; c'est le cas partout cité de Velpeau (1). Dans un traumatisme périnéal étendu, il trouva, entourée de tissus profondément désorganisés, la glande « criblée de petits grumeaux sanguins ». Il émet aussi l'opinion, du reste purement théorique, que l'équitation et les
(1) Vblpbau, Dictionnaire en 30 vol., art. Prostate. — Bâraud, thèse d'agrégation, 1854.
micro-traumas qu*elle engendre, la pression prolongée sur un corps dur, peuvent occasionner une sorte de contusion chronique de la prostate. Ces traumatismes pourraient servir de causes occasionnelles à des affections aiguës ou chroniques de la glande. Dugas (1), à ce sujet, rapporte deux observations où le traumatisme sembla la cause d*inflammation aiguë de la glande. Elles sont très sujettes à discussion ; un de ses malades était blennorragique,
Nous laissons complètement de côté les plaies chirurgicales, les incisions faites à la prostate dans les tailles périnéales.
Les corps vulnérants peuvent atteindre la prostate par trois voies : l'abdomen, le périnée, le rectum.
Les plaies abdominales, outre qu'elles sont très rares, ne présentent pas grand intérêt ; les dégâts abdomino-pelviens sont en général si graves qu'ils masquent la blessure prostatique tant dans leurs symptômes que dans leurs indications thérapeutiques (2). Dans de simples ponctions hypogastriques, on a signalé quelquefois une blessure de la prostate (Monod). Picard (3) rapporte l'observation de Duloudel, fourrier au 3® régiment de la garde royale, qui eut la, prostate traversée par une balle pénétrée par l'abdomen et sortie par la fesse ; il mourut d'infection purulente.
Les plaies périnéales sont plus importantes. Elles sont produites par des instruments piquants, contondants et tranchants, il faut y joindre les armes à feu. Ces plaies sont produites par la pénétration périnéale d'une épée, d'un couteau, d'un tranchet de cordonnier (Velpeau), par une chute sur un échalas (Velpeau), sur une branche d'arbre (Lugen). Velpeau a cité une blessure de la prostate par une esquille détachée du bassin par une fracture.
Les plaies rectales étaient autrefois fréquentes, lorsqu'on pratiquait la taille de Sanson ; aujourd'hui, elles sont purement accidentelles. Les corps étrangers du rectum peuvent causer des blessures de la prostate. Ingérés, ce sont des noyaux de fruits, des épingles, etc.; introduits par l'anus, ce sont tous les corps étrangers qui, dans un but quelconque, peuvent être introduits dans l'ampoule rectale. Les uns et les autres ulcèrent peu à peu les tuniques intestinales et gagnent ainsi la face postérieure de la prostate.
Les plaies du canal anal par corps étrangers violemment introduits intéressent souvent la prostate. Faisons remarquer que la glande se trouve dans l'axe de la traversée anale; les corps étrangers non
(1) DuoAB, thèse de Montpellier, 1852.
(2) Vidal (de Ca88is\ Ann, de U chir. franc, et étrangère^ U II, p. 31. — Velpeau, Dictionnaire en 30 vol., art. Prostatb.
(3) Picard, Maladies de la prostate. Paris, 1877.
flexibles, loin d*épouser les incurvations du rectum, sont contraints à suivre Taxe de l'anus et sont fatalement conduits vers la face postérieure de la prostate ; ils Tatteignent fréquemment, parfois la franchissent et pénètrent dans le bas-fond vésical.
Les coups de feu atteignent parfois la face postérieure de la prostate. Dans le cas de Ricord, rapporté par Béraud, la balle, entrée par la fesse, s'était arrêtée sur la face postérieure de la glande. Ricord en fit l'extraction par le périnée.
Les dégâts commis dans les plaies de la prostate varient avec la force de pénétration, la forme, la grosseur du corps vulnérant ; ce «ont de simples plaies souvent contuses.
Le symptôme capital en est l'hémorragie. Comme dans la plupart des hémorragies prostatiques, c'est une hématurie : le malade pisse du sang et n'en pisse que pendant la miction. Dans l'intervalle, le sang peut s'accumuler dans .la vessie et les caillots causer la rétention complète.
L'urètre membraneux est-il lésé, son sphincter dilacéré : l'on peut alors se trouver en présence d'une urétrorragie permanente. L'urètre prostatique est-il respecté : le sang peut couler par la plaie périnéale ou rectale ou bien former un volumineux hématome intra- et extraglandulaire. L'hémorragie peut être sérieuse, rarement inquiétante; Philipps dit pourtant l'avoir vue par trois fois menacer rapidement la vie.
L'écoulement de l'urine par la plaie succède le plus souvent à l'hémorragie initiale ; il peut même devenir permanent et le trajet de la plaie constituer une fistule urinaire. Velpeau cite un cas d'infiltration d'urine mortelle consécutive à une plaie prostatique.
Béraud et tous les auteurs avec lui ont signalé l'écoulement, par la plaie périnéale ou rectale, de liquide prostatique et de sperme ; ce sont des symptômes rationnels, mais aucune observation ne les relate effectivement. Lapeyronie, Demarquay, ont vu l'atrophie testiculaire succéder à la cicatrisation d'une plaie prostatique.
Le grand danger des plaies de la prostate est l'infection secondaire: infection par l'urine antérieurement seplique ou par l'urétrite préexistante, infection par le corps vulnérant, infection par la plaie. Et ce dernier processus est pour ainsi dire constant dans les plaies d'origine rectale.
Les différents degrés en sont : l'hémorragie secondaire souvent abondante (Philipps), la prostatite aiguë suppurée, la suppuration des hématomes intra- et périglandulaires, les phlegmons périprostatiques, la cellulite pelvienne diffuse, l'infiltration d'urine (œdème séro-purulent par microbes anaérobies) (\lbarran et Cottet), l'infection purulente enfin (Velpeau).
Le pronostic des plaies de la prostate n'est pourtant pas grave. Elles guérissent sans complications dans la très grande majorité des
cas. Larrey les disait toujours mortelles. Les deux facteurs de gravité sont rhémorragie, Tinfection. Nous sommes en -mesure de combattre Tune et l'autre.
Le traitement est simple ; il est symptomatique. Les hématuries doivent être traitées par la sonde à demeure, jusqu*à leur cessation. Si Thématurie continuait malgré Temploi de la sonde, il serait indiqué d'inciser par le périnée pour tamponner directement la plaie prostatique .
Les hémorragies périnéales sont traitées par ledébridement, 8*il est nécessaire, et parle tamponnement, toujours suffisant.
Les plaies recto-prostatiques sont justiciables d'une intervention périnéale. Fendre transversalement le périnée, décoller le rectum, suturer la plaie intestinale pour parer aux infections secondaires et drainer et tamponner la blessure prostatique, telle est la conduite rationnelle.
Chaque cas comporte du reste ses indications spéciales.
III. — FAUSSES ROUTES PROSTATIQUES
Voillemier définit la fausse route une perforation de Turètre pendant le cathétérisme. La prostate est toujours atteinte dans les perforations de Turètre prostatique, segment de l'urètre qui est le siège de prédilection des fausses routes, et ceci pour plusieurs raisons.
Ëtiologie. — Causes anatomiques, — La traversée prostatique verticale succède à la courbe sous-pubienne, point dangereux du cathétérisme ; l'urètre maintenu sur toutes ses parois y est moins dilatable et sa paroi postérieure présente plusieurs amorces normales à la fausse route: utricule prostatique, canaux éjaculateurs, orifices des glandules parfois dilatés, saillie du verumontanum.
Causes pathologiques. — Les maladies de la prostate modifient profondément la forme du canal, son trajet, sa direction, sans compter qu'elles l'obstruent souvent en partie ou en totalité, qu'elles rendent parfois friables ses parois ; autant de difficultés pour le cathétérisme.
Le cathétérisme bien fait avec toute la légèreté, toute la connaissance du canal possibles, blesse souvent la prostate, pour peu qu'elle soit hypertrophiée ou simplement congestionnée. Mais les lésions sont légères, se bornent à des éraillures muqueuses^ se jugent par une légère hémorragie et ne constituent pas une plaie prostatique.
La fausse route est produite par la pénétration du cathéter dans le parenchyme glandulaire. Elle est toujours causée par un cathétérisme brutal ou maladroit, inexpérimenté.
La pratique raisonnée de la fausse route, le cathétérisme forcé étaient conseillés par quelques chirurgiens, comme pis aller devant une rétention aigu(î, urgente. Voillemier, Lallemand, Chopart ont
FAUSSES ROUTES PROSTATIQUES. 523
ainsi passé de propos délibéré au travers d'une prostate pour évacuer la vessie ; Roser l'érigé en méthode dans l'hypertrophie du lobe moyen de la prostate; Cruveilhier décrit le cathétérisme de la vessie à travers la prostate. Cette pratique est aujourd'hui abandonnée, qui plus est, justement condamnée.
L' « accident de la fausse route » se produit avec tous les instruments : lorsque la prostate est friable, en cas de néoplasme de la glande par exemple, les instruments mous, les simples sondes en gomme, peuvent produire une fausse route ; plus fréquemment, le canal est blessé par une sonde armée du mandrin ou par des cathéters métalliques, des explorateurs ou par les lithotriteurs.
La lésion se produit presque toujours à la paroi inférieure. Les fausses routes de la paroi supérieure sont très rares et ne se produisent pas dans le trajet prostatique, mais dans Turètre membraneux.
On distingue trois degrés : V Tamorce de fausse route ; 2* la fausse route incomplète, borgne ; 3^ la fausse route complète, le tunnel prostatique.
Le premier degré est une simple déchirure de la paroi urétrale avec enfoncement léger ; la sonde ne pénètre pas ou peu, mais il persiste une Hépression, un très léger cul-de-sac, amorce de lésions plus profondes aux cathétérismes suivants.
Le second degré est constitué par la pénétration de la sonde dans la prostate; elle s'est engagée de un demi, un centimètre, créant ainsi un diverticule borgne, un cul-de-sac ; il siège le plus souvent sur la ligne médiane, dans le lobe moyen s'il est hypertrophié. Dans ces cas, il s'agit d'une plaie contuse de la prostate avec déchirures vasculaires et glandulaires qui, presque constamment, respecte les canaux éjaculateurs.
Dans le troisième degré, la prostateest traversée de part en part et la sonde pénètre dans la vessie. Le lobe perforé est souvent le moyen hypertrophié, mais souvent aussi les lobes latéraux, et l'orifice vésical de la fausse route est excentrique, sur les côtés du col, dans le bas-fond. Les tunnels peuvent être multiples (Chopart), répondant à de nombreux sondages. Dans certains cas, la sonde rentre dans l'urètre même, soulevant sa paroi en un pont véritable.
Certaines fausses routes enfin s'accompagnent de plus grands délabrements. Là sonde a perforé la prostate, en sort sur sa face latérale ou postérieure et pénètre soit dans le tissu cellulaire pelvien, soit dans le rectum môme (Chopart, Voillemier, Henry Thompson).
Les fausses routes de la prostate présentent un symptôme dominant, l'hémorragie ; hémorragie urétrale dans les deux premiers degrés, mais aussi vésicale dans le troisième et pouvant entraîner toutes les conséquences de l'accumulation du sang dans la vessie. Les hémorragies sont dans la plupart des cas peu abondantes, partant
bénignes; dans les prostates hypertrophiées en phase de congestion, elles sont parfois alarmantes, mais cèdent toujours au traitement approprié.
La fausse route guérit, se cicatrise presque toujours; il n*est pas rare de rencontrer dans les autopsies des cicatrices prostatiques. Estelle complète, et Turètre oblitéré, le nouveau canal peut se substituer à Tancien urètre. Chopart, Voillemier ont vu des malades pisser par un tunnel prostatique ; Astruc, dit-on, subit pour une rétention complète un cathétérisme forcé et pissa pendant six ans par un tunnel prostatique. Dans le Musée Guyon existe une pièce de ce genre : rénorme hypertrophie de la prostate a presque complètement effacé Turètre qui se trouve remplacé par une fausse route en forme de tunnel communiquant avec la vessie.
Complications. — La seule à redouter est Tinfection secondaire, soit parPurine, soit parles cathétérismes ultérieurs ; ainsi se développent la prostatite subaiguë ou aiguë, le phlegmon périprostatique, Tinfection purulente même (Voillemier). Mais ces complications sont rares et dans la très grande majorité des cas il suffit de placer une sonde à demeure pour obtenir rapidement la guérison.
Le diagnostic de la fausse route prostatique est simple : l'hémorragie de Turètre postérieur après un cathétérisme, est pour ainsi dire pathognomonique ; en outre le cathétérisme permet d'apprécier le siège et rétendue de la lésion. Le bec de la sonde butte, s'engage plus ou moins dans un tissu mou, mais résistant ; l'opérateur n'a pas cette sensation de liberté que donne la pénétration dans la vessie, son instrument est « enfoui ». Lorsqu'il le retire, l'hémorragie se produit plus ou moins abondante ; parfois l'œil de la sonde est comblé par un caillot.
Traitement. — Il est prophylactique et curatif .
Prophylactique en ce sens que la fausse route est un accident et qu'elle est évitable. Elle provient d'une fausse manœuvre, pour l'éviter ; il suffit donc de savoir sonder. 11 faut savoir reconnaître l'obstacle prostatique, savoir se retirer devant pour le contourner et n'exécuter jamais de manœuvre de force.
Il est nécessaire, en particulier chez les prostatiques, de bien approprier à chaque cas particulier l'instrument qui convient. J'exposerai plus loin, en détail, les règles du cathétérisme chez ces malades, mais je tiens à redire encore les dangers d'un mandrin métallique mal placé qui peut blesser en sortant par Tœil de la sonde, et la prudence que réclame Temploi des sondes rigides en métal.
Le iraiiement curatif repose tout entier dans l'installation de la sonde à demeure.
Nous avons dit que, presque constamment, la fausse route siège dans la paroi inférieure de l'urètre, et de ce fait découle la nécessité, pour placer la sonde à demeure, de suivre la paroi supérieure du ca-
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nal. Une sonde béquille peu volumineuse, du n** 16 ou 18, convient dans CCS cas et le mieux est de Tintroduire de suite armée d'un mandrin bien fixé. On réussit parfois du premier coup en suivant, avec la sonde armée, les règles du cathétérisme avec des instruments rigides; d'autres fois, il sera nécessaire d'avoir recours à la manœuvre du mandrin qui relève davantage le bec de la sonde, ou encore de pratiquer le cathétérisme en s'aidant d'un doigt introduit dans l'anus.
La sonde à demeure sera laissée en place pendant quatre à six jours dans les cas ordinaires et suffira, à elle seule, à assurer la guérison. Si des complications infectieuses survenaient, on devra, suivant les cas, pratiquer une incision périnéale ou même la cystostomie sus-pubienne. Ce sont là des cas absolument exceptionnels et on ne peut, à l'exemple de Poncet, considérer les fausses routes comme indiquant toujours la cystostomie.
PROSTATITES
Les auteurs anciens connaissaient les suppurations de la prostate^ mais leur étude vraiment chirurgicale ne date que de J.-L. Petit, qui les décrivit soigneusement. Desault, qui les étudia ensuite, pensait que la lésion ne siégeait pas dans le corps même de la glande. Plus tard encore, je dois citer la magistrale description de Boyer, les travaux de Lallemand et l'article remarquable de Velpeau. Plus près de nous, Guyon et Segond décrivent si bien les prostatites aiguës, notamment les prostatites suppurées, que leurs travaux n'ont pas été égalés depuis. Dans ces dernières années enfin, grâce à de nombreux travaux que je devrai citer plus loin, grâce surtout aux remarquables recherches de Finger, on a mieux connu la part que prend la prostate dans l'urétrite postérieure aiguë et l'importance toujours grandissante des inflammations chroniques de la glande
Malgré tous ces travaux, il n'est pas aisé de dégager de l'ensemble des études modernes une notion neUe et claire des inflammations de la prostate. Les descriptions qu'on en donne englobent des variétés anatomiques et cliniques trop dissemblables pour rentrer à l'aise dans leur cadre étroit. L'étiologie et l'anatomie pathologique, les symptômes et le traitement étant différents suivant les variétés d'inflammation de la prostate, je crois utile d'établir, dès le début de cet article, des divisions qui faciliteront leur description.
Je décrirai séparément \es prostatites aiguës et les prostatites chroniques ; parmi les premières, je séparerai les prostatites glandulairea
des prostatites parenchymaleuses auxquelles je rattacherai l'étude des abcès de la prostate et des phlegmons périprostatiques.
(«'"">-•'- i^oîS;.
f aii,'ues < } Non suppurëc.
Prostatites ) ^ Parsnchymateuses. < Abcès de la prostate.
i f Phlegmons périprostatiques.
( Chroniques.
TOPOGRAPHIE NORiMALE DES GLANDES DE LA PORTION PROSTATIQUE DE L'URÈTRE.
Pour bien comprendre Tanatomie pathologique des prostatites et de rhypertrophie de la prostate, il est indispensable d'avoir une idée claire de la topographie des éléments glandulaires de la prostate. La description des différents groupes glandulaires n'étant guère faite, je crois indispensable de les indiquer brièvement sans entrer dans des détails.
Dans le système glandulaire qui entoure l'urètre de l'homme adulte, depuis le sphincter de la portion membraneuse jusqu'au col de la yessie, on peut distinguer deux groupes de glandes : l'un central, l'autre périphérique.
Le groupe central est constitué par des glandes situées immédiatement au-dessous de la muqueuse de l'urètre ou qui s'en éloignent peu. On les trouve sur toute la longueur et sur toute la circonférence de la portion prostatique de l'urètre. Sur la paroi antéro-supérieure du canal, les glandes sont relativement peu nombreuses; un grand nombre d'entre elles ne sont représentées que par des utricules dans lesquels s'enfonce l'épithélium urétral ; d'autres ont un court canal excréteur. Sur la paroi inférieure de l'urètre, les glandes sont plus nombreuses et plus développées dans toute l'étendue du canal prostatique et forment deux agglomérations principales, l'une vers le milieu de la prostate, au niveau du verumontanum, l'autre au niveau du col vésical. V agglomération sous-montanale est constituée par des glandes dont le canal excréteur aboutit directement à l'urètre ou dans la cavité de l'utriçule prostatique. U agglomération sous-cervicale (lig. 153) est formée par un groupe de glandes empiétant à la fois sur l'urètre et sur la partie du trigone vésical voisine du col : ces glandes sont situées au-dessous de la muqueuse, entre elle et la couche musculaire de la vessie qui les sépare de la prostate proprement dite. Ce groupe glandulaire sous-cervical, dont le développement est très variable suivant les sujets et qui peut même manquer presque complètement, présente une importance considérable en pathologie, parce que c'est à ses dépens que se développe, au moins dans la plupart des cas, la variété d'hypertrophie connue sous le nom (Thypertrophie du lobe moyen de la prostate.
PROSTATITE AIGUË.
Le groupe périphérique de glandes péri-uréirales constitue la portion glandulaire de la prostate proprement dite. Situées plus excentriquement que les glandes centrales, elles sont séparées plus ou moins distinctement de celles-ci par des fibres musculaires lisses qui continuent dans la région prostatique le sphincter lisse de la portion
Fig. 153. — Coupe longitudinale de la paroi inférieure de Turètre prostatique et da col vésical (enfant). — 1, épithëlium de la muqueuse vésicale ; 3, groupe de glandes soos-muqueuses du col formant Tagglomération sous- cervicale ; 3, fibres musculaires longitudinales; 4, fibres musculaires transversales de la vessie; 5, prostate, séparée des glandes sous-muqueuses du col par la couche musculaire de la vessie ; 6, abouchement dans Turètre des canaux glandulaires de la prostate.
membraneuse. Les glandes prostatiques proprement dites forment, vers le milieu de la région, une ceinture complète à Turètre ; en haut, du côté du col vésical, on ne les trouve plus qu'en arrière et sur les côtés ; en bas, juste derrière le sphincter membraneux, les glandes ne forment qu*une demi-gouttière postérieure.
I. - PR08TATITES GLANDULAIRES
La prostate est constituée par une grande quantité de glandes séparées les unes des autres en môme temps que réunies en un tout homogène par un stroma formé de fibres musculaires lisses et de tissu conjonctif.
J*entends par prosiatite glandulaire l'inflammation de la prostate dont Faction s'épuise dans les glandes elles-mêmes, le tissu interstitiel ne prenant pas ou prenant une part minime dans le processus morbide. Dans la prostatite parenchymateuse, l'inflammation peut débuter par les glandes ou par le tissu interstitiel, mais dans tous les cas, quel que soit le point de départ des lésions, celles-ci acquièrent une grande importance dans la trame môme de la glande.
Prostatite catarrhale. — C*est la forme la plus fréquente et la
moins grave des inflammations de la prostate. Elle succède toujours à une urétrite postérieure, blennorragique le plus souvent, d'où le nom de catarrhe blennorragique aigu de la prostate que lui donne Finger.
Les travaux de Bumm, de Werthen et de Grippa avaient déjà démontré que le gonocoque ne reste pas volontiers confiné aux couches superficielles de Tépithélium, mais qu'il pénètre rapidement dans les glandes et même dans le tissu conjonctif ; mais c'est surtout par les remarquables recherches de Finger, Ghon et Schlagdenhaufen que la propagation de ce microbe a été bien connue. De même qu'il a vu dans les premiers jours la blennorragie envahir les glandes de Littre et les lacunes de Morgagni, de même, dit Finger, Turétrite postérieure se propage d'emblée, et dans tous les cas, aux orifices de l'urètre prostatique : canalicules des glandes, utricule prostatique, canaux éjaculateurs. Pour cet auteur, toute urétrite postérieure est accompagnée, sans exception, de prostatite.
Petersen, Posner, von Schlen, Neisser, ont confirmé ce mécanisme et la fréquence de la prostatite catarrhale au cours de l'urétrite postérieure.
Vanatomie pathologique justifie bien la dénomination de Goldberg: « prostatitis endoglandularis ». C'est une simple prolifération épithéliale avec desquamation et diapédèse intense. Dans les acini et les canalicules glandulaires, on trouve des amas cellulaires épousant leurs formes ; ils sont composée de cellules épithéliales et de leucocytes poly- et mononucléés. Les gonocoques se rencontrent non seulement dans les conduits excréteurs, mais encore dans l'intérieur des acini glandulaires. Ce qu'il y a d'essentiel, c'est que, dans la prostatite catarrhale, il n'y a pas de vrais abcès, mais seulement des pseudo-abcès endoglandulaires.
La symptomatologie de cette forme essentiellement bénigne est par elle-même peu nette ; elle se confond avec le syndrome de l'urétrite postérieure et seule la présence de filaments particuliers dans Turine révèle l'inflammation de la glande. Les filaments prostatiques ne sont autre chose que les bouchons purulents que l'anatomie pathologique montre dans les canalicules glandulaires et qui sont entraînés par l'urine. Leur forme est souvent celle d'une petite >îi^ule avec une extrémité renflée et l'autre filiforme. Ils sont plus ou moins nombreux; on les trouve tout particulièrement à la fin de la miction, et dans l'épreuve des deux verres le second seul peut en être chargé.
Au toucher rectal, la prostate est peu ou pas augmentée de volume; parfois il y a quelque sensibilité à la pression, d'autres fois la prostate est indolente.
Avec des symptômes aussi peu accusés, on comprend l'importance que présente, au point de vue du diagnostic, l'existence des filaments de l'urètre postérieur. Ces filaments peuvent être facilement confondus avec ceux de T urètre antérieur. On se contente habituellement
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(le faire uriner le malade dans deux verres, et on considère que la dernière portion de l'urine contient les produits sécrétés par Turètre postérieur et qui sont tombés dans la vessie.
Cette épreuve des deux verres, imaginée par Henry Thompson, est absolument insuffisante, puisque, d'un côté, la première urine émise a pu ne pas entraîner toutes les sécrétions de Turètre antérieur dont une partie se retrouve dans le second verre et que, d'un autre côté, l'urine émise la dernière, celle du second verre, peut être absolument limpide, parce que toutes les sécrétions de l'urètre postérieur ont été entraînées par la première urine émise.
On a conseillé encore de laver Turètre antérieur avec une solution colorée, et de considérer comme filaments provenant de l'urètre postérieur ceux qui ne sont pas colorés. Procédé défectueux, puisque le lavage, même lorsqu'il, est fait modérément, peut pénétrer dans l'urètre profond.
Le procédé le plus rigoureux me paraît être celui de Lobstein. Cet auteur pratique d'abord une injection avec du cyanure de potassium à 1/2 p. 100; il lave ensuite l'urètre avec de l'eau jusqu'à ce que Teau ne donne plus la réaction du bleu de Prusse avec le chlorure de fer. Il fait ensuite uriner le malade et si l'urine, tout en restant claire après l'addition du chlorure de fer, contient des filaments, on peut <lire que ceux-ci viennent de l'urètre postérieur.
Le massage rectal de la prostate vide les glandes de leur contenu et augmente en de grandes proportions la quantité de filaments. En pratique, il suffit d'employer l'épreuve des verres de Thompson en la modifiant un peu ; on fait uriner le malade en deux ou trois verres différents, mais entre la miction dans le premier et le second, ou entre le second et le troisième verre, on masse la prostate. Si le dernier verre contient beaucoup de filaments, on peut les considérer comme ayant été chassés des glandes prostatiques par le massage.
Le pronostic de la prostatite catarrhale est bénin ; mais il faut savoir que cette inflammation glandulaire est une des causes les plus fréquentes de récidive blennorragique, étant donnée la difficulté que le traitement rencontre à chasser le gonocoque des cryptes prostatiques.
II. - PROSTATITE PARENCHTMATEUSE. — ABC£S DE LA PROSTATE. — PHLEGMON PÉRIPROSTATIQUE.
Dans la prostatite parenchymateuse, l'inflammation peut débuter par le tissu interstitiel, mais celui-ci n'est habituellement atteint qu'après l'élément glandulaire. L'action pathogène ne s'épuise plus dans l'intérieur des glandes prostatiques; elle retentit plus ou moins sur le tissu qui les entoure et, suivant les cas, détermine des lésions variables, de la simple prostatite folliculaire au vaste abcès prostatique. Traita db chirvroib. IX. — 34
Étiologie. —Pathogénie. —Toulesces prostatites étant infectieuses, nous avons à considérer: 1<» les agents de rinfection ; 2* les voies d'accès des microorganismes dans la prostate; 3^ les causes qui favorisent Taction des microorganismes.
P Agents de V infection. —- On dit communémept que le gonocoque est le microbe pathogène le plus commun des prostatites. Cela n'est vrai que si on englobe avec les autres les prostatites catarrhales ; lorsqu'on ne considère que les lésions prostatiques plus importantes, telles que la prostatite folUculaire et surtout les abcès francs de la prostate, on voit que le gonocoque a un rôle beaucoup moindre. C'est ainsi que Casper (1) n'a pas pu trouver ce microbe dans 30 cas de prostatite et qu'on le trouve très rarement dans les abcès de la prostate : je ne l'ai pas vu dans 1 1 cas d'abcès prostatiipic que j'ai examinés. Le gonocoque pourtant est capable de déterminer des lésions de la prostate allant jusqu'à la suppuration franche, comme l'ont vu Sonet (2) et Cottet (3).
Les microbes qui le plus souvent déterminent les prostatites sont les staphylocoques, qu'on trouve communément dans les abcès. Plus rarement on y rencontre le streptocoque [Frisch (4), Albarran (5)\ le colibacille (Barbacci) i'6), le pneumocoque (Guillon) (7). Chez un malade que j'ai opéré en février 1900, pour une prostatite suppurée avec phlegmon périprostalique, le microbe pathogène trouvé dans le pus fut le bacille anaérobie à bouts carrés que j'avais déjà vu avec M. Guyon dans une gangrène d'origine urinaire [UacUlus perfringens) , L'observation de ce malade sera publiée par MM. Cotlet et Duval qui ont cultivé ce bacille.
20 Voies d'arrivée des microbes. — Dans la grande majorité des prostatites, l'infection se fait par la voie glandulaire ascendante, les microorganismes partant de l'urètre et pénétrant par les conduits des glandes. Plus rarement l'infection est d'origine circulatoire ou se fait par la voie lymphatique. Exceptionnellement enfin il y a arrivée directe des microorganismes dans la prostate.
a. Inffxtions glandulaires ascendantes. — Ce sont de beaucoup les plus fréquentes et en tête viennent les prostatites blennorragiques. Segond note 69 fois la blennorragie sur 98 prostatites. Cette notion date de J.-L. Petit. Il dit, à propos des malades atteints de pros> tatite : « Presque tous ont été attaqués de chaudepisses et très peu en avaient été méthodiquement traités. » Blennorragie et blennorragie mal soignée, voilà donc la grande cause des prostatites. Elles
(1) Casper, Berlin, klin. Wochenschr., 1895, n» 21.
(2) Sonet, Arch. méd. de Toulouse, juillet 1896.
(3) Cottet, Congrès d'urologie, Paris, 1898.
(4) Frisch, Die Krankheiten d. Prostata. Wien, 1899, t>. 120.
(5) Aldarran, Observation inédite.
(6) Barbacci, Lo Sperimentale, 15 aoAt 1892.
(7) Guillon, Amsoc. franc, d'urologie^ 1809, p. 244.
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peuvent succéder à toutes les variétés d'urétrites postérieures aiguës et aux urétrites chroniques, surtout lors d'une poussée subaiguë. Comme nous Tavons déjà dit, dans ces urétrites postérieures d'origine blennorragique, Tagent pathogène peut être le gonocoque luimême, ou les microbes des infections secondaires, notamment les staphylocoques.
Quelle que soit la cause de Turétrite postérieure, qu'il s'agisse de blennorragie aiguë ou chronique, avec ou sans rétrécissement de Turètre, que Tinfection soit due au séjour d'une sonde à demeure, qu'elle s'accompagne ou non de cystite, le fait essentiel c'est l'infection de l'urètre profond, la pénétration des microbes dans les conduits glandulaires, leur ascension dans les acini et, en dernier lieu, leur pénétration dans le tissu interacineux.
6. Infections d'origine cmcuLATomE. — La localisation prostatique peut survenir dans toute infection générale : les oreillons (Gosselin), la variole (Guyon), l'infection purulente (Desormeaux, Socin), la simple parotidite canaliculaire (Gûterbockj, l'angine phlegmoneuse (Frisch), la pneumonie (Beck). Ces prostatites par infection circulatoire sont rares et aboutissent exceptionnellement à la formation d'un abcès (Segond).
c. Infections par la voie lymphatique. — Les infections périprostatiques peuvent par la voie lymphatique envahir la glande ; on a signalé des prostatites consécutives à des suppurations rectales ou périrectales, rectites, périrectites, fistules rectales, hémorroïdes infectées, corps étrangers du rectum ulcérant la paroi. Gellé a vu un hématome inter-recto-prostatique infecté parles microbes intestinaux causer une prostatite suppurée et une destruction caverneuse de la glande.
Les péricystites peuvent aussi envahir la prostate. Toutes les infections périprosta tiques, en un mot, peuvent envahir la glande péri-urétrale.
d. Infections directes. — A cette catégorie appartiennent les plaies de la prostate périnéales ou rectales, hypogastriques même (Monod), et les fausses routes complètes ou incomplètes. On considère encore comme cause d'infection directe les injections urétrales vigoureusement poussées qui traumatiseraient la glande, mais en réalité, dans ces cas, l'injection ne fait qu'inoculer l'urètre postérieur en transportant les microbes de l'urètre antérieur. Le cathétérisme septique et mal fait peut inoculer directement la prostate, de même encore le passage d'un calcul vésical par le traumatisme qu'il détermine.
Les plaies de la prostate peuvent, soit s'infecter secondairement, •Boitêtre septiques d'emblée, l'instrument traumatisant portant directement l'infection dans la glande. Les plaies de dehors en dedans sont rares, mais les plaies d'origine urétrale bien plus fréquentes. Les fausses routes prostatiques s'infectent souvent primitivement parce
que Turètre lui-même était déjà infecté, ou secondairement par Turine.
Il ne faut pas croire pourtant que la fausse route prostatique aboutisse presque fatalement à la prostatite; il est au contraire de règle que les fausses routes guérissent sans déterminer des accidents sérieux.
S"" CauBea qui favorisent J'io/ection. — Les causes occasionnelles sont multiples, physiologiques et pathologiques. L'influence de Tâge est réelle comme pour toute partie de l'appareil génital. Llnfection prostatique est pour ainsi dire réservée à la période sexuelle de Texislence ; mais la vieillesse paye aussi sa contribution : les états pathologiques de la glande la prédisposent grandement chez les vieillards à rinfection.
Le froid, d'après les observations de Verdier, Picard, Henry Thompson, Guyon, est, pour la majorité des auteurs, une cause si importante que les prostatites à frigore forment, dans les nosographies, une classe bien spéciale. Mais le temps n'est plus de répéter avec Blache que le froid est le grand facteur des maladies aiguës : ce n'est qu'une cause occasionnelle, encore qu'une des plus importantes; il n'agit que comme un coup de fouet donné à l'infection primitive.
Les traumatismes sont encore invoqués par tous les auteurs; nous distinguerons les contusions et les plaies. Les contusions à elles seules sont impuissantes à faire naître une prostatite. La contusion de dehors en dedans est très rare (Voy. TraumaiismeSy p. 519). Barbier en rapporte pourtant un cas suivi de suppuration. Mais la contusion chronique serait une cause fréquente de prostatite, surtout les trau* matismes bénins et répétés de Téquitation et de la bicyclette. Thompson, Lallemand, Remioneucq, Laforgue, Segond, Finger, ont longuement insisté sur cette étiologie. La contusion ne peut conduire à l'infection aiguë de la glande que si celle-ci est primitivement infectée. La contusion n'est que cause occasionnelle, aussi bien l'attrition grave accidentelle que les traumatismes bénins, répétés.
La congestion prostatique enfin n'est pas une cause eflective, qu'elle soit provoquée par la rétention d'urine, la masturbation effrénée, l'abus du coït, les excès de table, les pollutions nocturnes, les varices recto-prostatiques, la constipation, la superpurgation, les marches, les fatigues, par l'usage du cubèbe, du copahu (Thompson), de la cantharide (Olive), par le traitement abortif de la blennorragie (Fournier) : elle n'est qu'une cause occasionnelle ; elle affaiblit le terrain, augmentant ainsi la virulence relative de l'infection primitive.
Les maladies de la prostate prédisposent la glande à l'infection secondaire, et les prostatites aiguës sont un épisode fréquent dans révolution du cancer, de la tuberculose, de l'hypertrophie simple de la prostate (Voy. ces articles).
Si nous essayons de résumer toute l'étiologie des prostatites, nous
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croyons qu'on peut substituer au tableau classique de Segond, que nombre d'auteurs ont reproduit, un autre tableau plus conforme à nos connaissances actuelles*
GUndoImire,
I. Ascendante. -^XJré' frites postérieures. Blennorragie. Infections post-blennorragiques ou non blennorragiquet (sonde à demeure etc.).
II. CircnUtoire. — Variole, oreillons, typhus, morve, angine phlegmoneuse, infection purulente.
III. Lymphatique. — Rectites « përirectites, hémorroïdes, fistules périrectales, péricystites.
' IV. Infection directe.
— Traumatismesde I dehors en dedans, \ plaies, fausses routes. Calculs.
Age adulte. Froid. Contusions (chutes, équitation, bicyclette). Marche. Constipation, superpurgation, habitudes sédentaires, hémorroïdes, excès de coït, mastur* bation, balsamiques.
/Gonocoque ^
l Microbes l SUphy locoques . j Voies / Causes effi- S M^^^'^^joes \ Streptocoques. . \ d'in-
cientes..} P*"'^*^ Colibacille i fec-
j ^ ^' • f Pneumocoque... ] tion. \ Anaérôbies /
Infections J
prostatiques.
I Causes pré -I l di s po -< \ santés... i
Anatomie pathologique. — Le degré le plus léger de la prostatite parenchymateuse n'est qu'une forme plus accusée de la proslatite catarrhale lorsqu'il s'agit, cas de beaucoup le plus fréquent, d'une prostatite glandulaire ascendante d'origine urétrale.
L'épithélium enflammé et proliféré remplit la lumière des canalicules etdesacini ; la lumière des canalicules est obstruée et en amont se forme une véritable rétention avec dilatation des acini gorgés de cellules desquamées et de leucocytes. L'inflammation gagne le tissu conjonctif et musculaire de la prostate qui bientôt s'infiltre de leucocytes mono- et polynucléés. Dans cet étal, la prostate est augmentée de volume et paraît à simple vue criblée de petits abcès, comme le disaient Yelpeau et Lallemand. En réalité, pour la plupart, ces abcès ne sont d'abord que des pseudo-abcès. Thompson, Jadansohn, Finger, ont montré que la paroi de ces petites collections est formée par l'épithélium des acini plus ou moins altéré. A ce degré, il ne s'agit que d'une prostatite folliculaire avec peu de retentissement interstitiel et pouvant évoluer vers la résolution ou vers la suppuration prostatique franche.
Lorsque la prostatite folliculaire évolue vers la suppuration, les phénomènes de prolifération épithéliale et d'infiltration péri-acineuse
acquièrent une grande intensité, comme Tavaient bien vu Segond et Brissaud. II se forme ainsi des abcès multiples, qui, en se réunissant, peuvent constituer un seul grand abcès.
Les abcès multiples sont parfois très nombreux; Lailemand a compté jusqu'à 30 petits abcès miliaires qui criblaient la glande ; j'ai vu moi-même une prostatite suppurée à abcès multiples dans un cas d'hypertrophie de la prostate où Ton pouvait compter un abcès assez gros et plus de 20 petits. Parfois il existe deux ou trois abcès plus importants qui occupent les lobes latéraux.
Il est important de remarquer ici qu'aussi bien les pseudo-abcès de la prostatite purement folliculaire, que les abcès miliaires ou les abcès plus gros, peuvent se développer dans les glandes qui se trouvent immédiatement autour de l'urètre ou dans celles plus éloignées qui constituent la prostate proprement dite : j'ai même vu, dans le cas déjà cité d'hypertrophie de la prostate suppurée, un abcès de la grosseur d'un pois siéger sur le lobe médian, c^est-à-dire dans le groupe de glandes sous-muqueuses du col.
Lorsque les abcès, peu développés, siègent immédiatement autour de l'urètre, ils passent souvent inaperçus, comme nous le verrons à propos du diagnostic.
Lorsque dans la prostatite suppurée il s'est formé un gros abcès, on le trouve presque toujours sur les lobes latéraux : il y est soit central, soit cortical, soit sous-muqueux. Heath (1) a vu un abcès siéger dans la bande prostatique pré-urétrale : ce fait est unique.
La forme de l'abcès est irrégulière; les parois anfractueuses présentent des brides saillantes qui cloisonnent plus ou moins complètement la cavité, disposition qui est bien en rapport avec le mode de formation de ces grands abcès par confluence de plusieurs petites collections.
Les rapports de la collection avec l'urètre sont très variables. Dans la très grande majorité des cas, l'abcès communique avec le canal par une ouverture large, unique, ou par de petits pertuits en pomme d'arrosoir. Dans des cas rares, Tabcès peut entourer l'urètre, le disséquer sur toutes ses parois sans le perforer. La prostate est alors le siège d'une excavation considérable, et l'urètre, indemne, la traverse en conservant sa forme tubulée (Guyon).
Les canaux éjaculateurs sont souvent altérés. Lailemand a noté l'ulcération et la dilatation dé leur orifice urétral, l'inflammation de leur muqueuse ; leur destruction complète a enfin été vue par Thompson.
Les vésicules séminales participent souvent à Tinflammation et peuvent être gorgées de pus. Golombini (2) a particulièrement insisté
(1) Hbath, Med, Times and Gazette, II, 1893, p. 463.
(3) Golombini, Il Policlinico, 1895, II-M., fasc. IV, et Inêtitnio êiftlopMiieo de U A. Universita di Siena (Lavori, p. 545).
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sur la coexistence fréquente des prostatites et des vésiculites : sur 141 blennorragiques atteints de complications génitales, cet auteur trouve 88 fois la prostatite et 53 fois la vésiculite, en môme temps que la prostatite 48 cas, ou seule 5 cas.
Marche de rabcès. — Une fois bien constitué, Tabcès a une tendance manifeste à se porter au dehors et à déverser son contenu dans une des cavités naturelles qui Tentoufent. Si on a pu trouver dans de rares observations Vurèlre complètement indemne traverser un véritable lac purulent (Thompson, Civiale, Guyon), ordinairement il est perforé et du pus se déverse dans sa cavité. La perforation peut être de petites dimensions; elle siège dans les parties latérales du verumontanum et peut être multiple, donnant à la paroi urétrale Taspect d'une véritable écumoireparoù filtrent des gouttes purulentes (LallemandyChassaignac) ; ou bien Torifice est plus large, et c'est le cas ordinaire. Exceptionnellement, la communication de Tabcès avec l'urètre se trouve sur la ligne médiane.
L'ouverture de l'abcès du côté de la vessie n'a pas été rencontrée chez le cadavre; je parle de l'ouverture qui se ferait directement de la prostate dans le réservoir vésical sans intermédiaire de périprostatite suppurée.
Dans les cas de suppuration étendue, lesconduits éjaculaieurs peuvent être détruits, transformés en poche purulente (Thompson) ; il en est de même des vésicules séminales ou des canaux déférents (Pigeauxj. Mais il s'agit ici plutôt d'une inflammation abcédée voisine que de l'irruption môme du pus prostatique à l'intérieur de ces canaux.
J'ai réservé pour la fin l'étude de la propagation la plus fréquente après l'ouverture dans l'urètre ; je veux parler de la périproslalile suppurée^ que Civiale étudia pour la première fois en 1842 et qui a été bien décrite ensuite par Demarquay et par Segond (1).
Si la pÉRiPROSTATiTE pcut être primitive ; 8 fois sur 10 (Campenon) (2) elle est consécutive à la lésion prostatique ; sa fréquence et son siège se comprennent facilement par la disposition même des tissus qui entourent la glande ; tandis que la prostate est bridée en haut par la vessie, en bas par l'aponévrose moyenne, elle se trouve entourée de tous les autres côtés par du tissu cellulaire qui forme une couche bien mince en avant et sur les côtés, mais qui par contre en arrière a une épaisseur notable ; il s'ensuit que la périprostatite se développera facilement surtout en arrière du côté du rectum, si bien que sous le nom de périprostatite on n'entendra presque exclusivement, dans le langage ordinaire, que la périprostatite postérieure. Les voies d'infection ont été très discutées par les différents auteurs,
(1) Sboord, Des abcès chauds de la prostate et du phlegmon përiprostatiquo. Paris, 1878.
(2) Campb?(on, art. Abg6s db la prostate du DicL de méd, et de chir, de Jaccoud, t XXIX, p. 643.
sans parler de rinfeciion indirecte communiquée par une lésion secondaire de vésiculite par exemple. M. Guyon a insisté sur le rôle important de la propagation directe par infection de proche en proche; d*autre part, la voie vasculaire a été incriminée, soit la voie veineuse, soit la voie lymphatique; mais à celaCampenon fait justement observer avec Sappey que les lymphatiques de la glande ne vont pas en arrière sur les côtés du rectum et que la périphlébite, que nous avons vu donner naissance à des abcès multiples, ne peut expHquer les cas ordinaires caractérisés par une plaque phlegmoneuse unique aboutissant à une suppuration de bonne nature.
Le nombre des foyers est variable; on peut en trouver un seul, cas le plus ordinaire, ou plusieurs : 3(Demarquay), 4 (Guyon) ou plus (Moysant) (1); leur volume est aussi sujet à des variations considérables. Leur forme varie suivant la marche des lésions, suivant que Tinflammation reste localisée ou a une tendance à pousser en divers sens des fusées purulentes séparées par des lambeaux de tissus sphacélés (Demarquay). Ils siègent, je Taidit, ordinairement en arrière de la prostate ; dans un cas de Lebail (2), le foyer était latéral ; dans deux autres de Guyon, antérieur. Comme règle générale, on peut dire que Tabcès du tissu rétroprostatique est accolé à Tabcès prostatique dont il n est même pas séparé dans les cas les plus fréquents : ces deux cavités s*ouvrent Tune dans l'autre et communiquent par un orifice à bords déchiquetés, irréguliers, anfractueux, qui donne à la cavité générale une forme en bissac très importante à connaître si on veut pouvoir faire un bon drainage consécutivement à l'opération.
Une fois que la périprostatite suppurée est bien établie, le pus du nouveau foyer a une grande tendance à fuser de tous côtés, et c'est alors qu'il se porte en arrière vers le rectum ou bien forme des prolongements dans des directions variables en décollant les organes ou les muscles voisins.
Vout^erture rectale est peu fréquente et se comprendrait cependant par la situation de la collection qui entoure plus ou moins le rectum. L'orifice de communication qui tend à s'établir aura des dimensions qui ne seront pas toujours égales : tantôt très étroit, il se retrouve difficilement à l'autopsie (Desprez); tantôt largement ouvert^ il permet à la collection de se vider facilement. Lorsque l'abcès s'ouvre dans le rectum, il survient parfois une complication qui peut prendre une allure fort gênante plus tard ; les tissus peuvent s'indurer au niveau de l'orifice, et comme l'abcès communique d'autre part avec l'urètre, il peut se former une fistule urétro-rectale à laquelle il faudra remédier. L'évacuation spontanée des abcès de la prostate par le rectum est presque toujours incomplète; à plusieurs reprises, j'ai dû
(1) MoYSANT, Bull, de U Soc. anat., 1856.
(2) Lebail, liull. de la Soc. anal., 1870, p. 328.
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inciser par le périnée des abcès prostatiques qui depuis plusieurs jours s'étaient ouverts dans le rectum.
La marche de V abcès proslalique vers le périnée est loin d*ôtre rare; la collection peut venir se faire jour en trois points différents, juste auprès de lanus, en avant de lui ou un peii en dehors de la ligne médiane, ou bien plus loin en arrière au niveau de la fosse ischio-rectalc ; dernièrement encore, j'ai eu à soigner un de ces cas chez un jeune homme de vingt-quatre ans ; plus rarement lé pus fuse sous le muscle transverse superficiel, et, rompant le feuillel inférieur de Taponévrose moyenne, vient faire saillie au périnée antérieur, h la racine des bourses, dans le triangle ischio-bulbaire,d*où des désordres assez graves.
Jusqu'ici la marche de la collection s'explique, mais il me reste encore à citer d'autres fusées purulentes plus difficiles à interpréter; très rarement, le pus perfore le péritoine ; généralement les tissus s'indurent de ce côté et forment une véritable barrière qui s'oppose à la perforation et à la péritonite qui en est la conséquence inâmédiate et inévitable (cas de Dransart)(l); mais alors le pus, ne pouvant se porter directement en haut, soulève le péritoine et contourne la vessie pour aller se faire jour soit au niveau de Vorifice inguinal [Segond et Guyon, Peter (2), Faucon (3)], soit dans la région obturatrice en suivant la gaine des vaisseaux obturateurs (Tillaux), soit vers V ombilic [Castafieda y Gampos (4) et Guyon]. Je ne parle que pour mémoire des fusées purulentes dans la région fessière par la grande échancrure sciatique (Guyon et Reverdin) ou dans la région costale en passant dans l'épaisseur môme de la paroi abdominale (Guyon et Campenon).
Segond classe ces cas en marche habituelle (rectum, périnée), en marche rare (fusée inguinale ou obturatrice), en marche exceptionnelle (ombilic, fesse, péritoine).
L'abcès une fois ouvert, il persiste une caverne prostatique limitée à la glande ou empiétant plus ou moins largement sur les tissus avoisinants. Dans certains cas, elle se présente comme un large diverticule urétro-prostatique ; dans d'autres, elle peut servir de carrefour à des trajets fistuleux qui, sillonnant le bassin et le périnée, font communiquer le rectum, le périnée, la vessie avec l'urètre.
La gangrène a été signalée par Velpeau comme terminaison de la prostatite. Béraud l'expliquait par « un étranglement sous-aponévrotique » ; Le Dentu par une infiltration d'urine.
A vrai dire, il existe une forme spéciale d'infection prostatique. Infection suraiguë, septique à un haut degré, infection gangreneuse
(1) Dransaut, Progrès méd., 1, 1873, p. 15.
(2) PsTBn, Union mid,, X, 1856, p. 562.
(3) Faucon, Arch. gén. de méd., t. XXX, 1877, p. 385-549.
(4) Castanbua y Campos, thèse de Paris, 1878.
qui, née dans la prostate, va détruisant et la glande et tout le tissu cellulaire du petit bassin ; c'est une véritable périprostatile gangreneuse diffuse. La pathogénie n*en est ni Tétranglement, ni Tinfiltration d'urine, mais la spécificité môme de Tinfection ; par analogie avec les phlegmons septiques péri-urétraux, nous pouvions déjà soupçonner la présence de microbes anaérobies (Voy. Infiltration d'urine) ; Texamen bactériologique du malade cité page 530 que j'ai dernièrement opéré à Necker, démontre d'une manière indiscutable que la périprostalite diffuse peut être déterminée par un bacille anaérobie.
A côté des phlegmons périprostatiques, il convient de signaler les foyers de suppuration éloignés de la prostate, sans phlegmon intermédiaire, et qui peuvent être consécutifs aux prostatites. Je signalerai les adénites suppurées et les infections d'origine veineuse.
Les adénites consécutives aux inflammations de la prostate sont fort rares. Segond ne relate qu'un cas de phlegmon iliaque consé* cutif à la prostatite. Bazy (1) a signalé un abcès de la fosse iliaque et de l'aine consécutif à l'infection de la prostate par le cathétérisme, et Loumeau (2) a publié une observation de phlegmon iliaque d*ori* gine prostatique.
S]rmptômes. — La prostatite aiguë peut revêtir suivant les cas des formes particulières qui impriment à son évolution un cachet spécial. Aussi est-il impossible de décrire en une seule fois tous les aspects que la maladie peut présenter. Je vais donc d'abord montrer comment évolue la prostatite aiguë suite de blennorragie^ c'està-dire la plus fréquente de toutes, quitte à revenir plus tard sur certains points particuliers et intéressants à d'autres titres.
Généralement rare comme complication de la période aiguë, elle arrive plutôt à la période de déclin, quinze jours ou trois semaines après le début de l'écoulement, dont la quantité n'a d'ailleurs aucune influence sur son apparition ; on a même pu dire que c'est surtout dans les cas où l'écoulement était peu abondant, les douleurs peu intenses, que Tinflammalion prostatique se développait le plus volontiers, car les malades se soigneraient alors moins bien et pourraient se livrer à des excès qui amènent l'éclosion du mal. Souvent après une injection mal conduite, comme je l'ai dit, ou un traumatisme, une fatigue, le malade ressent une douleur d'abord peu accusée, une sensation de gêne, de tension à la région périnéale; la miction devient plus fréquente et douloureuse, surtout à la fin; la prostatite se déclare, mais le toucher rectal ne démontre encore rien, car on en est seulement à la période de congestion ; c'est au plus de la douleur localisée à la pression du doigt. Donc, souvent, début insidieux.
Dans d'autres cas, il y a un frisson violent avec troubles graves de la miction, difficulté ou rétention complète, douleur vive et trou-
(1 Bazy, Mercredi médical^ 1893, p. 133.
(2) Loumeau, Policlinique de Bordeaux, 1899, p. 150.
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blés de la défécation dès Tabord : c'est que la maladie va évoluer plus vite et avec plus de fracas.
Mais, dans tous les cas, au bout de quelques heures ou de quelques jours la douleur acquiert une grande intensité. Elle siège à la partie profonde du périnée et au niveau de lanus ; elle est sourde, gravative, intense ; exagérée par le moindre mouvement des cuisses et surtout par les efforts de miction ou de défécation qui sont involontaires, elle s'irradie jusque dans la verge et au niveau du gland, vers la partie postérieure des cuisses, dans la région lombaire et sacrée. Le malade, en proie à des souffrances très vives, ne sait quelle position prendre; il souffre debout et se tient courbé en avant; il souffre surtout assis et finit par se pelotonner dans son lit, coucli^ sur le côté en chien de fusil, dans Timmobilité la plus complète.
Les troubles de la miction ajoutent à ses douleurs; le besoin d'uriner est fréquent, impérieux, et il ne s'échappe au méat que quelques gouttes d'urine au prix des plus vives souffrances ; le jet, quand il y en a, est petit, peu élevé, tortillé. Parfois môme il y a de la rétention complète qui aggrave singulièrement les symptômes. 11 faut parfois ajouter à cela un priapisme douloureux avec un suintement léger au niveau du méat (Verdier, Lallemand).
Les urines sont claires à moins de complications; on les trouve cependant salies légèrement par l'écoulement urétral qui diminue dès l'apparition des accidents (Fournier). Parfois cependant il y a un peu de pus dans l'urine et môme du sang au début de la miction ; plus rarement les dernières gouttes sont teintées en rouge.
Les troubles de la défécation sont très caractéristiques, si on les ajoute au tableau que je viens de tracer ; d'abord il y a de la chaleur, de la constipation, puis du ténesme très douloureux, avec une sensation de corps étranger dans le rectum (Desault, Boyer). Si le malade cherche à aller à la garde-robe, les crises douloureuses s'exaspèrent, acquérant une intensité extrême.
Si à ce moment on cherche à pratiquer le toucher rectal^ on trouve généralement le sphincter fortement contracté ; l'introduction du doigt est très douloureuse alors môme qu'on ne touche pas encore la glande enflammée. Néanmoins, si l'index et le pourtour de l'orifice anal sont fortement enduits d'un corps gras quelconque, on arrive à pratiquer le toucher en employant le plus de douceur possible. La prostate est alors sentie augmentée fortement de volume. Cette augmentation de volume peut porter sur toute la masse ou seulement sur un seul lobe; dans le premier cas, le sillon médian postérieur n'existe plus ; tout est tendu, élastique, résistant, douloureux; la glande prend la forme d'un carré [Vidal (de Cassis)] dont on sent encore nettement les contours. Il faut dans certains cas ajouter à cela la perception d'une quantité de noyaux de consistance moindre, petits, nombreux, mamelonnés, qui correspondent à autant de petits foyers qui tendent à se collecter.
Faisant alors pénétrer le doigt plus profondément, on peut sentir les vésicules séminales, généralement douloureuses également et tendant à entrer dans le processus inflammatoire; celle qui correspond au côté le plus atteint est plus volumineuse, tendue, bosselée, irrégulière et particulièrement sensible.
La vessie est douloureuse à la pression au niveau du bas-fond, car ordinairement il existe bientôt en même temps un léger degré de périprostatite, de péricystite qui englobe le tout ; empâtant les contours, elle en diminue la netteté et accentue encore la douleur due à Texploration.
J'ai laissé pour la fin les renseignements fournis parle cathétérisme uréiral; en effet, on ne doit jamais faire la moindre exploration par le canal dans les cas ordinaires; on p'est autorisé à introduire une sonde que dans les seuls cas de rétention aiguë, quand on a essayé les moyens ordinaires anticongestifs^ bains, lavages rectaux, etc. ; dans ces seuls cas, on peut introduire un instrument dansTurètre et ce sera une sonde molle. Malheureusement, souvent il y a du spasme et on ne peut passer facilement ; au delà de la portion membraneuse, le canal est déformé, repoussé par la prostate enflammée. Les tentatives de cathétérisme sont très douloureuses et souvent dangereuses au point de vue des complications locales ou générales qu'elles peuvent entraîner à leur suite : le cathétérisme détermine facilement des érosions de la muqueuse urc traie et même des fausses routes qu'explique la friabihté des tissus : au niveau de ces solutions de continuité peuvent se faire des inoculations microbiennes, point de départ de l'infection générale . La mort peut être la conséquence d'un simple cathétérisme (cas de MûUer) (1).
Les symptômes généraux sont ordinairement assez marqués au moment où la lésion est arrivée à son plein développement ; la température est élevée à 39*, parfois plus; il peut y avoir des frissons; toujours l'état gastro-intestinal est très net ; la langue sale, parfois sèche, la soif vive; parfois môme on observe des vomissements. L'apparition de la fièvre est variable; tantôt elle arrive brusquement au début et on pourrait croire à un frisson de fièvre urineuse, tantôt elle monte en un ou deux jours pour restera peu près stationnaire jusqu'au moment où, l'abcès ouvert, elle va définitivement décroître.
Formes. — Voilà la forme ordinaire aiguë de la prostatite, dont la période d'état est d'environ cinq à six jours, dix jours au plus.
J'ai maintenant à décrire certaines formes plus spéciales.
L'évolution peut aller plus rapidement que je ne l'ai indiqué et revêtir une forme suraiguë ] cela arrive dans les cas où l'inflammation de la glande succède à un traumatisme infectant d'origine périnéale ou rectale ; il n'y a rien là qui puisse étonner : il s'agit d'un
(1) MuLLBR, Medic&l Record, vol. I, 1897, p. 216.
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phlegmon qui peut se développer dans cette région comme dans les autres points de Téconomie ei qui revêt une marche qui ne dépend que de la virulence des microbes infectants et de la résistance générale de rindividu.
Il existe aussi une forme subaiguë de prostatite. M. Guyon a souvent montré des malades chez lesquels rafifeclion subaiguë met an temps assez long à évoluer sans s*accompagner d'infection générale intense, et son élève Mayet (1) en a rapporté une observation très nette il y a peu de temps; comme il le dit, il s'agit là de prostatite subaiguë d* emblée qui peut être totale ou partielle-, ici; « Tinflammation frappe toujours l'élément glandulaire, révolution est subaiguë d'emblée, ce n'est ni la prostatile chronique, ni l'abcès chaud de la prostate; on pourrait, se servant d'une expression connue, dire que c'est une prostatite tiède ».
Le volume de la masse peut d'ailleurs devenir très considérable et dans un cas M. Guyon l'a vu atteindre celui du poing : « c'était à penser à une tumeur maligne », si la marche et le traitement n'avaient pas jugé la question. John Lindsay(2] a publié un exemple de cesprostatites suppurées insidieuses qui peuvent facilement être méconnues.
Enfin, chez le vieillard, la prostatite, bien qu'ayant parfois une marche aiguë et même une évolution très rapide, peut revêtir une forme particulièrement trompeuse et avoir une évolution complètement froide, sans s'accompagner d'aucun symptôme qui attire spécialement Fattention; il s'agit alors de vieux urinaires chez lesquels « il semble qu'habitués dès longtemps à souffrir, les organes intrapelviens restent indiiïérents à l'inflammation nouvelle ». Il y a bien des symptômes généraux, qui revêtent même la forme adynamique (Desprez) ; il y a bien aussi des symptômes locaux, mais il faut les chercher; et si on ne pose pas en principe que chez tous les urinaires, surtout chez les vieillards, on doit examiner soigneusement la prostate, on s'expose à passer à côté du diagnostic et à faire, comme Civiale (3), des trouvailles d'autopsie qui, pour être intéressantes, n'en sont pas moins fort malheureuses.
Terminaisons. — Complications. — La prostatite aiguë peut se terminer de différentes façons, soit spontanément, soit sous l'influence des traitements employés.
La résolution est assez fréquente ; nombreux sont les malades chez qui j'ai constaté des lésions de prostatite au déclin d'une blennorragie et qui ont guéri sans arrivera la phase de la suppuration. Cette guérison peut arriver spontanément, mais elle est plus fréquente lorsque les malades sont bien soignés dès le début.
(1) Matbt, Prostatite glandulaire subaiguê d*emblée totale ou partielle {Ann, de» mal. des org. gén.'Urin., mars 1896, p. 193). , (2) John LiifDSAT, The Med. and surgical Reporter, 1896, p. 390.
(3) CiviALB, Traité des maladies des organes génito- urinaires, t. II, p. 819.
5'i2 J. AL6ÂRRÂN. — MALADIES DE LA PROSTATE.
La température baisse, les douleurs s*amendent, la miction devient plus facile, la défécation est de moins en moins sensible; le malade se croit rapidement guéri ; il faut veiller pour loi et pratiquer le toucher rectal régulièrement pendant quelque temps encore, car la prostate est encore dure, et, bien que complètement revenue sur ellemême, elle pourrait à la moindre cause être le théâtre d*une nouvelle infection.
U induration persiste parfois longtemps, et plusieurs mois après que tous les symptômes avaient disparu j*ai pu constater encore la présence de noyaux durs. L'induration peut quelquefois être le signe de la permanence de lésions qui prouvent le passage de la forme aiguë de rinflammation à la chronicité^ comme j*aurai Toccasion d'y revenir plus loin (Voy. p. 549).
La suppuration enfin est fréquente et mérite, par son importance, d'être étudiée en détail.
Symptômes de l'abcès prostatique. — J'ai dit précédemment que, quand on se trouve en présence d'un malade atteint de prostatite, il faut toucher souvent sa prostate. L'examen souvent répété est seul capable d'empêcher de méconnaître une lésion dont les caractères s'aggravent et il n'est pas de malade atteint d'une inflammation aiguë de la prostate qu'on ne doive examiner quotidiennement, surtout si les douleurs augmentent ou prennent un caractère d'élancements douloureux, de battements sourds et répétés, si les phénomènes de rétention surviennent ou si les troubles du côté du rectum s'accroissent notablement. C'est par le toucher rectal seul qu'on peut se rendre compte de l'état des lésions et de la marche de raffection. D'abord la prostate augmentée de volume a une consistance plus ferme, plus tendue qu'à l'état normal, puis, en môme temps que le volume augmente, la consistance change en cas de suppuration.
La sensibilité est toujours vive et le toucher, extrêmement douloureux, doit être fait avec beaucoup de douceur ; mais de plus la douleur devient exquise en un point bien localisé et à la moindre pression le malade se plaint vivement; chez certains malades on sent à la face antérieure du rectum des battements vasculaires très notables ; on a la sensation de la présence de vaisseaux qui paraissent parfois atteindre le volume d'une radiale, qui soulèvent le doigt, s'étendant verticalement à la face postérieure de la prostate en croisant la ligne médiane à angle aigu pour aller se perdre sur les parties latérales. C/est là un très bon signe de la suppuration qui s'établit ou qui déjà est faite.
La glande est augmentée de volume dans son ensemble, mais toujours un des lobes s'est surtout développé, repoussant devant lui la muqueuse rectale chaude et mobile sur les parties profondes.
Quant aux caractères mômes fournis par la collection purulente, ils sont variables suivant le point exact où le pus s'est collecté :
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t® Si le pus est sous la muqueuse urétrale, il est séparé du (loi«^l explorateur par tout le tissu glandulaire enflammé, épaissi, et à pro~ prement parler, si on constate une inflammation franche, il est impossible de dire qu'on sent Tabcès.
2» S'il se fait jour au contraire à la partie postérieure et soulève la paroi prostatique en repoussant le rectujn, on peut sentir nettement la collection sous la forme d'une zone moins résistante, se laissant déprimer légèrement au milieu du tissu périphérique plus ferme; on bien môme on peut déprimer franchement la petite collection qui donne la sensation d'un morceau de caoutchouc peu épais se laissant refouler facilement et revenant rapidement à sa position première ; il est rare qu'on puisse constater une véritable fluctuation, car il faut alors une collection assez considérable et bien limitée.
3"^ Enfln, lorsque le pus se trouve emprisonné au milieu d'un des lobes et séparé du doigt par une épaisseur de tissu peu considérable, on a une sensation caractéristique de mollesse et de tension profonde ; suivant l'expression de M. Guyon, le doigt semble déprimer un morceau a d'étofl*e peu épaisse et souple, mal tendue sur un cadre épais et dur » ( 1 ).
En cas de périprostatite, j'ai à peine besoin de le dire, les renseignements recueillis par le doigt explorateur sont bien moins nets ; il y a un empâtement général qui masque les caractères vrais de l'alTection ; les organes sont déformés et on peut s'en laisser imposer pour une collection très considérable, alors quele pus estpeuabondant, mais entouré d'un tissu inflammatoire dense, serré, élendu, qui peut <i'ailleurs disparaître après quelques jours; si plus tard, au contraire, la périprostatite est arrivée à la période de suppuration, les caractères que j'ai relevés en cas de collection superficielle près du rectum sont -de plus en plus nets ; il y a de la mollesse, de la dépressibilité comme précédemment et très nettement constalables. Si la collection est grande, étendue, on peut, et c'est rare, sentir une vraie fluctuation.
Voilà les renseignements que donne le toucher au point de vue de l'abcès lui-môme; je dois ajouter qu'il renseigne également sur les lésions voisines des vésicules par exemple, et est d'un précieux secours pour l'examen des fusées purulentes possibles.
Après le toucher rectal, c'est V examen clireci du périnée par la vue et la palpation qui donne les plus utiles renseignements en ras de collection déjà avancée ; l'œdème, l'empûtement, la douleur localisée, la rougeur, sont d'un premier secours; mais je dois dire que ces signes n'ont de valeur que s'ils se trouvent localisés aux points voulus, caractéristiques en quelque sorte, marge de l'anus ou fosse ischio-rectale. S'ils siègent plus en avant, ils sont peut-être et peuvent ôtre dus à l'inflammation des glandes de Cowper. Aussi le meilleur moyen de les localiser est-il de combiner avec la pal-
(l)Gi7TON, Leçons cliniques sur les maladies des voies urinaires, p. 869.
pation périnéale le toucher rectal ; on prend alors entre les doigts la tuméfaction, on la limite, on suit ses contours et généralement on peut déterminer son point de départ.
Les symptômes généraux sont les mêmes que dans la prostatite et la périprostatite phlegmoneuse, mais ils sont plus accentués ordinairement; la fièvre, qui a pu cesser ou diminuer au moment où Tabcès s'est collecté, remonte vite et se maintient ; les frissons apparaissent, surtout si le malade est aiïaibli et la suppuration vaste ; la forme ataxique peut exister dans ces cas et aggraver le pronostic.
Évolution des abcès. — J ai décrit la marche la plus fréquente, aiguës où les accidents se poursuivent sans interruption, toujours plus accentués. Mais à côté de cette forme je dois signaler une marche subaiguè'y fréquente également. La période phlegmoneuse a pu évoluer rapidement et, le pus collecté, la collection mettra des semaines, des mois avant de sortir de la glande, de se propager au tissu cellulaire voisin, de s'ouvrir dans l'urètre ou le rectum ; cette marche torpide peut changer tout à coup d'allure et revêtir des caractères menaçants sous l'influence d'une cause légère ou même sans cause déterminée.
Enfin, j'ai déjà dit -que chez les vieillards, et surtout les vieux urinaires, la maladie peut être latente très longtemps et déterminer tout d'un coup des accidents brusques qui emportent le malade par pyohémie.
La guérison est la règle, à moins de complication grave ; elle peut se faire de difîérentes façons :
La résolution pure et simple est admise par quelques auteurs ; je ne l'ai point observée et je crois qu'on s'est fait illusion en diagnostiquant abcès de la prostate dans des cas de simple prostatite folliculaire. En bonne clinique, lorsque les symptômes de suppuration sont nets, on ne doit pas escompter la résolution.
La terminaison par ouverture à l'extérieur est de règle. Voici un tableau de 93 cas livrés à eux-mêmes, observés par Campenon, que je liens à citer :
35 ouverts dans l'urètre seul.
6 — — le rectum seul.
20 — — le rectum et l'urètre.
2 — — la vessie (1 douteux).
12 — — l'urètre et compliqués de fusées purulentes.
4 — — le rectum et compliqués de fusées purulentes.
14 — — Textérieur par voie absolument détournée.
L'ouverture urélrale est la plus ordinaire; j'ai dit comment elle arrive ; il me reste à indiquer les symptômes qui la font reconnaître. Parrois le malade ressent une sensation de déchirure profonde ; au moment d'un efîort de miction, le plus souvent au moment d'une miction difficile, apparaît au méat une quantité de pus variable, puis la miclion s'effectue et devient de plus en plus facile ; .dès lors, les
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accidents s*amendent et il ne reste qu^un signe particulier à noter, mais très caractéristique: le malade continue à pisser du pus; Técoulement est intermittent, n'arrire qu'au moment de la miction ; le premier jet est complètement purulent ou simplement trouble, tandis que la portion d'urine émise à la suite est claire à moins de cystite concomitante. Le toucher peut rendre encore ici des services pour le diagnostic, car si on appuie sur la région prostatique avec le doigt, on voit du pus s'écouler par le méat, pus louable qui présente les caractères ordinaires du pus phlegmoneux ou pus d'aspect plus grisâtre, d'odeur plus forte et qui correspond alors à un mélange de pus vrai et d'urine qui s'est inflltrée dans la cavité de l'abcès au cours d'une miction; cette caverne urinaire présente des caractères de gravité assez sérieux quand elle est étendue et qu'en même temps que l'abcès prostatique il existe une périprostatite suppurée qui communique avec lui.
Au bout d'un temps plus ou moins long, l'écoulement purulent urétral peut diminuer, se tarir complètement; la cavité, abcédée, s'est obstruée peu à peu et la guérison pure et simple survient. Mais la guérison est loin d'être constante et on voit assez souvent, après une période de répit, revenir les phénomènes du début et une nouvelle collection se former.
L'ouverture rectale peut aussi être d'un bon augure et il est de nombreux abcès qui guérissent ainsi quand l'orifice de communication est large. Les symptômes provoqués par Tarrivée du pus dans le rectum sont des besoins d'aller à la selle, des sensations de chaleur, de cuisson ; puis l'écoulement du pus se fait par suintement ou par périodes et dans les efforts de défécation ; le toucher rectal peut faire sentir la communication si elle est d'un diamètre assez considérable. J'ai vu plus fréquemment que ne le disent les auteurs l'abcès persister après ouverture, môme large, dans le rectum : il s'écoule du pus par l'anus, mais la masse phlegmoneuse persiste, le malade souffre toujours et ne guérit que lorsque le foyer est largement ouvert par le chirurgien. Reliquet (1), Léon Labbé ont vu aussi des abcès ouverts dans le rectum qui ont dû être incisés au niveau de la région inguinale. Les ouvertures à la peau^ au niveau du périnée par exemple, peuvent aussi être un mode de terminaison heureux ; mais, plus encore que les autres ouvertures spontanées, celles qui se font à la peau sont généralement insuffisantes et l'intervention chirurgicale -est nécessaire.
Si la maladie ne se termine pas par la mort, il ne s'ensuit pas pour cela que le malade soit complètement indemne ; en plus des troubles d'incontinence, qui sont rares, de douleur sourde, d'état fiubinflammatoire chronique persistant, il peut y avoir des fistules
(1) Rbuqubt, Union méd.^ 1878, p. 289 et 32b.
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rebelles dont la ténacité désespère le malade et épuise les ressources de Tart chirurgical.
Ces fistules sont de divers ordres : recio-périnéaleSy ureiro-périnéales ou recio-urélrales ; je ne parle pas ici de ces cas rares où il s'établit une Gstule inguinale par exemple, mais des cas ordinaires; sur les 93 de Campenon, 10 se sont terminés par Gstule persistante : en cas de fistule cutanée, Torifice profond peut être situé plus ou moins haut; j'ai dit que dans Turètre l'ouverture se fait ordinairement sur les côtés du verumontanum ; dans le rectum, c'est à la face antérieure au niveau de l'ampoule ; l'orifice cutané est ordinairement juxta-anal; le trajet est tortueux, induré, avec des clapiers diverticulaires où stagne le pus. Le symptôme capital consiste dans le passage d'urine ou de gaz par l'orifice fistulaire cutané; le passage de l'urine est intermittent, ne se fait qu'à l'occasion des mictions, c'est-à dire au moment même de la miction et un peu après. Il est rare de voir une fistule laisser passer des matières fécales proprement dites, car la fistule n'est jamais très large.
S'il y a fistule recto-urétrale, l'urine peut passer dans le rectum et s'échapper par l'anus en donnant lieu à des fréquents besoins de défécation ; il est rare de voir les gaz intestinaux s'échapper par l'urètre (obs. de Segond et Guyon, deux observations personnelles).
Mais il s'en faut qu'une terminaison heureuse soit toujours la règle ; la mort peut arriver. Campenon trouve 24 décès sur 93 cas. La mort arrive à la suite de la formation des fusées purulentes dans la forme diffuse : les malades succombent d'infection purulente, de septicémie, rarement par infection urinaire; \dL périlonite par perforation est exceptionnelle ; il me faut ajouter ici les cas A' hémorragie rebelle (ErichsenJ (1) par ulcération vasculaire, et les accideats pulmonaires, cérébraux, etc.
Diagnostic. — Dans la plupart des cas, le diagnostic de la prostatite parenchymateuse est simple. Tout malade qui, au cours d'une blennorragie, présente des troubles mécaniques de la miction, de la rétention d'urine, des douleurs périnéales et rectales, doit être soupçonné de prostatite et le toucher rectal vient préciser le diagnostic. C'est par le toucher rectal et par lui seul qu'on différencie assurément la prostatite de la cystite ; c'est en le pratiquant qu'on reconnaîtra les formv^s insidieuses des prostatites, dont j'ai parlé plus haut.
Les néoplasmes de la prostate, la tuberculose de la glande, V hypertrophie, présentent des caractères trop tranchés au toucher rectal pour que le diagnostic puisse hésiter.
Chez les vieillards atteints d'hypertrophie de la prostate, la prostatite subaiguë, aboutissant lentement à la suppuration, peut être facilement méconnue ou faire croire à l'existence d'un néoplasme de
(1) EnicHSEN, Med. Times &nd Gazelle, II, 1860, p. 79.
PROSTATITE PARENCHYMATEUSE. 547
la prostate. Je reviendrai sur ce diagnostic à propos deThypertrophie; pour le moment, je me borne à indiquer que Tinflammalion de la glande hypertrophiée se distingue surtout par les inégalités de consistance des différentes parties, et par la sensibilité plus vive à la pression localisée dans certains endroits.
Vabcés aigu des prostatites se reconnatt presque toujours facilement parles sensations que le toucher rectal fournit, et parle cortège des symptômes généraux. La cowpérile suppurée peut bien donner lieu aux mêmes symptômes subjectifs, mais le siège de la tuméfaction au périnée, Tabsence d'augmentation de volume de la prostate, sont des éléments décisifs du diagnostic.
La gravité du phlegmon périprostaiique impose Texamen journalier de tout malade atteint de prostatite ; on reconnaîtra que l'inflammation a franchi les limites de la prostate par Tempâtement œdémateux des tissus périphériques, parce que les contours de la glande, jusqu'alors nets et précis, deviennent flous, parce que la paroi rectale ne glisse plus comme auparavant sur la prostate sous-jacente.
Pronostic. — Le pronostic de la prostatite parenchymateuse est toujours sérieux, parfois grave. Dans les cas les plus simples, lorsque la résolution survient, la maladie traîne souvent et conduit à la forme chronique généralisée ou partielle. Lorsque la suppuration est survenue, la termir/aison spontanée la plus favorable est l'ouverture urétrale. Souvent l'abcès se vide bien ainsi, mais il reste encore des indurations de la glande qu'il faudra soigner ; d'autres fois, l'évacuation est incomplète et il faut quand môme intervenir. Lorsque le phlegmon périprostatique se développe, il faut craindre les fusées purulentes, les ouvertures qui restent fistuleuses, les formes envahissantes et gangreneuses.
11 faut retenir surtout que toute prostatite demande à être soignée rigoureusement dès le début, que tout abcès de la prostate doit être rapidement ouvert s'il est encore contenu dans la glande ; qu'il doit l'être sans délai lorsque le pus envahit le tissu cellulaire périprostatique.
Traitement. — Lorsqu'il n'existe pas de rétention d'uqne et que la prostatite n'est pas suppurée, le traitement est simple.
Il convient tout d'abord de ne plus faire aucune manœuvre intraurélrale ; si le malade a une chaudepisse, on ne fera plus ni lavages ni injections ; s'il s* agit d'un prostatique qu'on sonde habituellement^ on supprimera les cathétérismes ou on les espacera autant que possible. Dans tous les cas, on aura recours à une médication antiphlogistique : repos au lit ; diète légère, boissons abondantes ; matia et soir, lavement évacuant suivi d'un petit lavement très chaud à 50<», qu'on conservera autant que possible ; au besoin, la nuit, si les douleurs sont vives, suppositoires belladones ; les bains généraux, tièdes, un peu prolongés, sont aussi fort utiles. On a conseillé encore les cataplasmes rectaux, les irrigations rectales très chaudes faites
avec une canule à double courant ; les sangsues au périnée, qu'on n'emploie plus guère.
Lorsque la période aiguë est passée, Turétrite postérieure doit être méthodiquement traitée par les lavages et on activera la fin traînante de la maladie en faisant précéder les lavages de séances de massage pratiquées comme il sera dit au sujet des prostatites chroniques (p. 559).
La rétention d'urine commande le cathétérisme, mais cette manœuvre comporte ici quelques règles.
Il faut autant que possible éviter l'ouverture de Tabcès dans l'urètre, parce que, s'il est vrai que cette ouverture peut conduire à la guérison, il faut savoir que dans un grand nombre de cas l'ouverture est insuffisante et la maladie traîne en longueur ; souvent encore on est obligé d'ouvrir ensuite par le périnée et le passage de l'urine par la plaie allonge beaucoup le traitement. Voici la pratique que je suis en cas de rétention dans le cours d'une prostatite. Si Vexamen attentif du malade révèle la présence d'un abcès, je pratique d'abord l'ouverture de la collection au bistouri et je ne fais le cathétérisme qu'après l'opération; en agissant ainsi, on ne passe la sonde que lorsque la collection, déjà vidée, ne bombe plus dans l'intérieur du canal. Lorsqu'il n'existe pas d'abcès, le cathétérisme est pratiqué avec douceur, en se servant d'une sonde en caoutchouc (de Nélaton) du n° 15 ou 16 : lorsque, ce qui est rare, cet instrument ne parvient pas à pénétrer jusque dans la vessie, on se sert d'une sonde en gomme à béquille des mêmes numéros. Si la rétention d'urine est survenue avant que le traitement antiphlogistique indiqué plus haut ait été appliqué, on doit sans retard l'instituer, ce qui évitera souvent de nouveaux sondages ; si le traitement est déjà commencé, il faut le continuer rigoureusement et surveiller attentivement le malade, en pratiquant le toucher rectal tous les jours, pour surprendre la formation probable d'un abcès.
Vabcès de la prostate ou périprostatique doit toujours être ouvert aussitôt reconnu. Trois voies ont été successivement proposées et employées : la voie urétrale, la voie rectale, la voie périnéale, sans compter la voie vésicale préconisée par J.-L. Petit et suivie par quelques chirurgiens de son époque, mais définitivement condamnée depuis longtemps.
La voie urétrale^ voie accidentelle presque toujours, a été suivie parfois de parti pris. Velpeau avait même fait construire une sonde conique spéciale. Le doigt dans le rectum, on pousse la prostate en avant, tandis que le cathéter introduit dans l'urètre est enfoncé directement et avec force sur la paroi postérieure de l'urètre prostatique ; l'abcès est ainsi évacué par la sonde. Ce mauvais et dangereux procédé n'a plus qu'un intérêt historique.
La voie rectale, la plus anciennement suivie, présente de nombreux inconvénients, parmi lesquels il faut surtout noter, en dehors des
ï>ROSTATITES CHRONIQUES. 549
hémorragies qui ne sont guère à craindre, Tinsuffisance de l'ouverture et rinfection secondaire du foyer par toute la flore microbienne du rectum. Ce procédé, encore employé par quelques chirurgiens lorsque la collection fait une saillie nette dans le rectum, doit être à mon avis définitivement abandonné.
La voie périnéale comporte plusieurs procédés. D*abord les très courtes incisions, les ponctions périnéales que recommandait Otto Stoll. Inutiles souvent, toujours dangereuses et insuffisantes, elles doivent céder la place à Tincision franche, large. Celle-ci se fait suivant le procédé de Dittel et Segond ou avec le lambeau périnéal de Zuckerkandl.
Le malade est placé dans la position de la taille et on pratique, d*un ischion à l'autre, une incision curviligne à concavité postérieure dont le milieu passe à un travers de doigt au-devant de Tanus. On sectionne au bistouri jusqu'à ce qu'on arrive sur le bord postérieur du muscle transverse du périnée, et on décolle ensuite avec le doigt le rectum en arrière ; on reconnaît alors facilement la face postérieure de la prostate, qu'on ponctionne avec le bistouri ou avec une sonde cannelée : le pus jaillit alors, l'ouveriure est agrandie et, avec le doigt introduit dans le foyer, on déchire les brides qui le cloisonnent, de manière qu'il ne reste plus qu'une seule cavité communiquant largement avec l'extérieur. 11 suffit alors de drainer et de tamponner la cavité avec de la gaze antiseptique : le pansement est ensuite renouvelé tous les jours et le drain raccourci prudemment, de manière à obtenir une bonne cicatrisation du fond à la surface.
Les fistules consécutives aux abcès prostatiques et périprostatiques commandent des procédés variables suivant les cas.
En cas de fistule urétro-cutanée, la sonde à demeure seule peut suffire ; plus souvent on aura recours à l'extirpation large du trajet fistuleux, au bourrage delà cavité avec de la gaze et à l'emploi simultané de la sonde à demeure. Dans les fistules recto-urétrales, le mieux est encore d'intervenir par le périnée, d'isoler le rectum en suturant sa paroi, de placer une sonde à demeure dans l'urètre et de panser la plaie périnéale par bourrage, sans faire de sutures.
II. — PROSTATITES CHRONIQUES
Les prostatites chroniques n'étaient guère étudiées il y a quelques années. Des travaux récents que j'aurai à citer, et en première ligne ceux de Finger, ont démontré le rôle considérable que joue l'inflammation de la prostate dans la persistance des vieilles urétrites ; d'un autre côté, on commence à entrevoir une relation possible entre l'inflammation chronique et l'hypertrophie de la prostate. Il est aujourd'hui indispensable de bien connaître les prostatites chroniques qui sont parmi les plus fréquentes des maladies génito-urinaires.
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Étiologie. — Toutes les prosiaiites catarrhales ou parenchymateuses d'origine hémaiogène ou glandulaire ascendante, dont nous avons étudié la forme aiguë, peuvent passer à Tétat chronique; elles laissent souvent comme reliquat des lésions à longue évolution. Mais la prostatite peut être subaiguê ou chronique d*emblée, ne se manifestant pas au début par les caractères de la forme aiguë : ces cas sont d'ailleurs les plus fréquents.
La prostatite chronique d'emblée est presque toujours d'origine glandulaire ascendante. Pousson (1) cite bien Ledwich et Harrison comme rapportant des observations chez des jeunes g^ns à la puberté, la prostatite étant occasionnée par Tarthritisme ou la scrofule, mais les cas de Harrison (2) forment une variété bien spéciale de prostatite goutteuse. Goldberg (3), Scharff (4) pensent aussi qu'il existe un certain nombre de prostatites sans que l'urètre soit altéré. De nouvelles recherches feront mieux connaître ces cas obscurs ; au point de vue de notre pratique actuelle, l'inflammation de l'urètre postérieur est le point de départ de l'immense majorité des prostatites chroniques.
L'infection des glandes peut être la conséquence de toutes les variétés durétrite postérieure.
D'après Oberlânder (5), la moitié des prostatites chroniques ne serait pas d'origine blcnnorragique : cette opinion est contraire à ce que disent les auteurs et à ce que montre l'observation journalière. Dans la presque totalité des cas, Turétrite postérieure cause de la prostatite est d'origine blcnnorragique, mais le microbe pathogène de l'infection glandulaire est très rarement le gonocoque, qui a pourtant été vu par Finger (6) et souvent constaté après lui. Dans la plupart des cas, il s*agit d'une infection secondaire post-gonococcique : c'est ainsi que Cohn (7), en étudiant 30 cas d'urétrite postérieure et de prostatite, ne trouve qu'une fois le gonocoque, 11 fois des staphylocoques, 3 fois le streptocoque, 1 fois le colibacille, 2 fois des diplocoques et 1 fois des bactéries indéterminées.
Parmi les urétrites postérieures, je dois une mention spéciale aux urélrites des rétrécis : l'infection de la prostate est dans ces cas constante à des degrés divers, et cette notion doit être bien présente à l'esprit pour ne pas oublier, dans le traitement des rétrécissements, les lésions prostatiques.
Immédiatement après les urétrites post-gonococciques vient, par son importance étiologique, l'hypertrophie de la prostate: il est probable que chez les vieux prostatiques la cause de l'infection glandu-
(1) Pousson, Précis des maladies des voies urinaires, 1899, p. 301.
(2) Harrison, Surgical Disorders of ihe gen.-urin. Organs^ 4*»» édit., 1893, p. 245.
(3) (ioLDDERo, Mtze Oberlânder CentralbL, 1899, Heft 6. (A) Scharff, cité par Hoooe.
(5) Oberlânder, Journ, of Cut. and gen.-unn. Diseases^ juillet 1891. (6 FiNGKR, Centralbl. fur Ilarn. und Sex, Org,, 1893, p. 117. (7) CoHN, Cenlralbl. fur Ilarn und Sex. Org., 1898, p. 229.
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laîre réside le plus souvent dans rurétrile postérieure provoquée par le cathétérisme, et que dans d'autres cas Tinfection hémalogène est en cause ; mais ce qui pour moi est un fait certain, c*est l'existence fréquente delà prostalite chronique dans l'hypertrophie de la prostate. Ce point est à peu près négligé par les auteurs ; j'ai pourtant vu souvent chez les prostatiques vivants de Tinflammation chronique non douteuse delà glande, et dans toutes les prostates hypertrophiées que j'ai examinées au microscope, au nombre d'une centaine, j'ai trouvé des traces indiscutables d'inflammation chronique. Nous discuterons ce point important à propos de l'anatomie pathologique des hypertrophies.
Je ne reviendrai pas sur toute l'étiologie banale déjà exposée en parlant de la prostatite aiguë; mais j'insiste encore sur la très grande fréquence des prostatites chroniques, d'autant plus importante à connaître que le polymorphisme clinique rend souvent le diagnostic malaisé.
Les causes occasionnelles de la prostatite chronique échappent souvent ; d'autres fois, on peut incriminer les excès sexuels, en particulier le « coït réservé » qui n'arrive pas à'I'éjaculation, et la masturbation; on cite encore les excès de boisson, l'équitation, la bicyclette, surtout lorsque la selle, étroite, s'enfonce dans le périnée. White (1), président d'un cercle de cyclistes, ne croit pas à l'influence occasionnelle de ce sport ; mais j'ai souvent observé l'action nocive de la bicyclette.
Anatomie pathologique. — Nous avons dit que l'urétrile postérieure est la compagne habituelle de la prostatite chronique. Sans revenir ici sur ces lésions d'urétrite, je rappelle que, d'après Finger, l'inflammation chronique parcourt deux périodes, la première d'infiltration embryonnaire, la seconde de rétraction scléreuse: je n'insiste pas sur les lésions de la muqueuse elle-même, sur les modifications presque constantes du verumontanum, mais je dois rappeler que les glandes de la muqueuse urétrale sont toujours malades. Il s'agit ici des glandules propres de l'urètre et de l'utricule prostatique; les altérations portent sur les glandes du groupe central qui siègent immédiatement au-dessus de la muqueuse urétrale et atteignent peu les glandes sous-cervicales (Voy. p. 526). Ce n'est point là la vraie prostatite chronique ; celle-ci n'existe que lorsque les lésions atteignent les glandes du groupe périphérique qui constituent la prostate proprement dite.
Les altérations des glandes de la prostate et du tissu intermédiaire présentent de nombreuses variétés, non seulement quant à leur degré, mais encore dans leur siège. Les lésions ne se répartissent pas d*une manière uniforme dans tous les groupes glandulaires dont
(1) Wbitb, Jonm. of Cat, and gen.-nrin, Diseases, 1898, p. 391.
l*aggloméralion constitue la prostate : les groupes postérieurs, surtout les postéro-latéraux, sont le plus souvent pris ; dans la plupart des cas, on trouve des noyaux comprenant quelques glandes enflammées, d'autres glandes à côté conservant à peu près leurs caractères normaux.
Le degré des lésions varie du simple catarrhe pyo-desquamatif à la destruction suppurée et plus souvent à la sclérose périglandulaire qui étouffe l'élément épitliélial. On ne trouve parfois qu'une simple prolifération de Tépithélium des culs-de-sac qui remplit et dilate la cavité glandulaire. D'autresfois, de nombreux leucocytes encombrent la lumière des glandes avec Tépithélium ; ils dépassent les limites de la cavité et forment dans le tissu interstitiel une infiltration qui entoure les culs-de-sac et se prolonge souvent en manchon autour des canaux excréteurs. Ces lésions épithéliales et périglandulaires déterminent souvent un rétrécissement ou Toblitération des conduits excréteurs avec rétrodilatation kystique des culs-de-sac. Parfois encore j'ai cru constater dans mes préparations, à côté des phénomènes que je viens de signaler, une véritable néoformation de culsde-sac par prolifération excentrique de Tépithélium normal (1). En somme, du côté des épilhéliums glandulaires on voit de la prolifération intraglandulaire avec, dans certains cas, dégénérescence des cellules (Fûrbringer) ; dilatation kystique des culs de-sac ; néoformation de culs-de-sac (Albarran).
Dans le tissu interglandulaire, nous avons vu Tinfiltration embryonnaire autour des acini et des canaux ; dans des périodes plus avancées, on peut observer la sclérose péri-acineuse, la formation de bandes fibreuses qui parcourent la prostate en directions variées (Fiirbringer).
D'après ce que je viens de dire, on comprend la variété des lésions macroscopiques dans la proslatite chronique. Suivant le siège, la plus ou moins grande étendue des lésions, suivant leur degré, la prostate change d'aspect. Le plus souvent, le volume de la glande est augmenté ; d'autres fois, le volume est à peu près normal ou même, quoique rarement, diminué. Au toucher, le tissu de la prostate peut paraître mou, spongieux, mais presque toujours on sent des noyaux plus ou moins indurés dans certains points ; parfois, la consistance de la glande est partout augmentée. A la coupe, on peut voir un tissu plus rougeâtre, riche en sucs ou au contraire plus ferme, plus blanc; ailleurs encore, on rencontre des tractus fibreux, de petits kystes, de minimes abcès.
Symptômes. — Le polymorphisme clinique des proslatites chroniques est encore plus grand que ne sont variées leurs lésions anatomiques. On peut diviser ces symptômes en subjectifs, dont les
(1) Voy . à ce sm'et les rapports de rinflammation avec Thypertrophie de la prostate.
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Tariétés dépendent plutôt du malade que de la lésion, et objectifs, plus particulièrement en rapport avec Tanatomie pathologique de chaque cas.
Symptômes subjectifs. — Perdus dans le syndrome variable de Turétrite chronique postérieure, ces symptômes ne présentent rien de bien spécial. Ce qui préoccupe la grande majorité des malades, c'est Texistencc d'une goutte matinale qu'ils font aussi parfois sourdre du méat lorsque, dans la journée, ils sont restés longtemps sans uriner. D'autres sont surtout attristés par l'écoulement intermittent d'une sécrétion plus en rapport avec la maladie prostatique. Lorsque le malade va à la selle, parfois encore à la fin de la miction, il voit sortir en bavant du méat, en quantité souvent assez abondante ou par une sorte de petite éjaculation, un liquide blanchâtre d'odeur spermatique: parfois encore, pendant la miction, on voit brusquement sortir avec le jet d'urine un bouchon muco-purulent, et il n'est pas rare que son expulsion s'accompagne d*une sensation de brûlure gênante.
Ces différents écoulements sont en rapport avec l'urétrite postérieure ou avec la sécrétion anormale des glandes de la prostate; mais le malade pense souvent qu'il perd son sperme, qu'il s'affaiblit, et s'en préoccupe à un haut degré. De plus en plus il s'observe; il constate que ses mictions sont fréquentes, qu'elles s'accompagnent de sensations pénibles et, peu à peu, il finit par présenter des douleurs périnéales, des sensations pénibles dans des endroits variés. Les phénomènes de la neurasthénie urinaire s'accusent souvent à un haut degré; souvent encore quelques troubles génitaux s'ajoutent au syndrome urinaire : la puissance sexuelle est diminuée, parfois môme abolie ; d'autres fois, l'éjaculation s'accompagne de sensations pénibles ou encore le sperme contient un peu de sang. Cette hémospermie pourrait, d'après Keersmaecker (1), s'observer indépendamment de toute lésion des vésicules séminales.
Les symptômes subjectifs variés que je viens d'énumérer sont très accusés chez certains malades, tandis qu'il en est d'autres chez qui la maladie évolue sans guère occasionner de troubles. Dans tous les cas, les symptômes sont plus marqués lorsqu'une cause quelconque détermine des phénomènes congestifs dans la prostate, et on peut alors observer des poussées subaiguës: ainsi agissent le froid, les excès sexuels, les écarts de régime, etc. Pendant ces poussées, le malade présente des mictions fréquentes et douloureuses, des sensations pénibles dans l'anus et le périnée, etc.
Symptômes objectifs. — Nous étudierons les sécrétions de la prostate, et les renseignements fournis par le cathétérisme et par le toucher rectal.
(1) KitBMMABGKBR, Centràlbl. fur Harn und Sex. Org., 1899, p. 144.
P Écoulements prostatiques. — Il existe quelque confusion dans les auteurs au sujet des écoulements prostatiques dans la prostatite chronique : les uns entendent par prostatorrhée la sécrétion anormale, contenant des globules de pus, qui se voit dans les inflammations chroniques; d'autres, avec Sturgis (1), éliminent soigneusement de la prostatorrhée tout liquide contenant des leucocytes; il ne s'agit pour eux que d'une sécrétion exagérée des glandes non enflammées. Le nom importe peu, mais la distinction de Sturgis a sa raison d'être. J'y reviendrai en parlant du diagnostic.
Dans les prostatites chroniques, on observe deux variétés d'écoulements urélraux : 1* l'écoulement de l'urétrite postérieure qui existe presque toujours, et dans la constitution duquel les glandes prostatiques jouent un certain rôle; 2*» l'écoulement du produit de sécrétion des glandes.
L'écoulement à l'extérieur du liquide altéré des glandes prostatiques se fait parfois spontanément pendant la défécation ou à la fin de la miction : les glandes se vident alors de leur contenu par la pression directe du bol fécal, ou par la contraction musculaire du sphincter prostatique. Lorsque le liquide sort ainsi spontanément, il est toujours mélangé aux produits de sécrétion des glandes de l'urètre, souvent même au contenu des vésicules séminales. On peut obtenir le liquide prostatique relativement pur en faisant uriner le malade, ou en lavant l'urètre et en pratiquant ensuite le massage rectal de la prostate pour vider les glandes par expression directe : on recueille le liquide au méat ou, à la manière de Cohn, directement dans l'urètre prostatique en se servant de l'endoscope.
L'écoulement spontané ou provoqué de liquide prostatique varie beaucoup en quantité, suivant les variétés de prostatite : il est très abondant lorsque la prostate est grosse, molle au toucher, et rare dans les cas de prostate noueuse, indurée, scléreuse.
Les caractères physiques du liquide prostatique dans les prostatites sont les suivants : il est épais, blanchâtre ou blanc jaunâtre, d'odeur spermatique, due à la lécithine qu'il contient, de réaction alcaline : ce liquide empèse le linge lorsqu'il sèche et forme des taches à contour régulier.
Au microscope, on trouve dans l'écoulement des cellules plus ou moins conservées, parmi lesquelles les cylindriques sont les plus caractéristiques; des leucocytes en nombre variable, mais toujours abondants; souvent des débris de spermatozoïdes, surtout des têtes; enfin, des corps amylacés et des cristaux de Bœttcher, caractéristiques de la sécrétion prostatique. L'importance de ces différents éléments est très variable, et tous existent dans le liquide prostatique normal.
Les éléments cellulaires peuvent n'être représentés que par des
(1) Sturgis, Journ. ofCut. and gen.'Urin, Diseases, 1898, p. 263.
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débris d*éléments, ou par quelques cellules cylindriques sans caractères disiinctifs. Les leucocytes^ surtout lorsqu'ils sont abondants et qu'on les constate après lavage de Turètre, indiquent bien que les glandes prostatiques sontenflammées,caril n'en existe quede très rares dans la sécrétion normale de la prostate.
Les corps amylacés se trouvent dans la prostate, mais on peut encore les rencontrer dans le liquide des vésicules séminales. Les cristaux de Bœttcher ne se trouvent spontanément dans le liquide prostatique que lorsqu'il est mélangé à la sécrétion des vésicules séminales : on détermine leur formation dans le liquide prostatique en y ajoutant une goutte de la solution de phosphate d'ammoniaque au 1 p. 100. Les débris de spermatozoïdes^ qu'on rencontre dans le liquide prostatique assez fréquemment, ne sont pas dus à de la spermatorrhée : Finger a constaté que dans les diverlicules des canaux éjaculateurs chroniquement enflammés on trouve des spermatozoïdes qui y séjournent ; ce sont eux que la pression fait sortir en même temps que les acini glandulaires évacuent leur contenu.
2® Cathétérisme. — Le cathétérisme explorateur ne donne en général que peu de renseignements dans les prostatites chroniques. On note bien l'existence d'une sensibilité exagérée de la portion prostatique, on constate que la boule exploratrice ramène en sortant un peu de pus de l'urètre postérieur, mais ce sont là les symptômes de l'urétrite postérieure. Dans d'autres cas, on note l'augmentation de longueur de la portion prostatique qui peut faire croire à l'hypertrophie de la prostate, surtout lorsqu'il existe en même temps de la rétention incomplète d'urine.
La rétention d'urine incomplète n'est pas très rare dans les prostatites chroniques : ce fait est signalé par Guyon et Harrison; Janet l'a de nouveau indiqué, et je l'ai moi-même observé assez souvent, même chez des individus jeunes. Il est difficile de faire la part, dans ces cas, à l'obstacle prostatique et à l'influence du système nerveux.
L'examen endoscopique montre les lésions variées de l'urétrite postérieure, mais ne fait rien voir qui indique avec certitude la propagation de l'inflammation aux glandes prostatiques proprement dites.
S' Toucher rectal. — Dans presque tous les cas de prostatite chronique, le volume de la glande est augmenté dans des proportions modérées; lorsque la prostate paraît très volumineuse, à contours peu nets, c'est qu'il existe en même temps de la périprostatile. L'augmentation de volume peut porter sur toute la glande d'une façon régulière, ou être plus accusée dans un des lobes. Rarement la prostate scléreuse est réellement diminuée de volume : personnellement, je n'ai vu l'atrophie que consécutivement à la destruction de la glande par la prostatite suppurée. Harrison la signale après le séjour prolongé d'une canule périnéale.
Les contours de la glande sont accessibles au doigt et généralement
nets, parfois un peu irréguliers sur les parties latérales. Souvent, du côté des vésicules séminales^ on sent un peu d^empâtement dans le tissu qui entoure leur sommet ; il n'est pas rare non plus de constater qu'une des vésicules est augmentée de volume, et que par la pression on vide mal son contenu. Souvent, en effet, avec la prostatite chronique coexiste l'inflammation chronique des canaux éjaculateurs et des vésicules séminales.
La consistance de la prostate au toucher rectal est variable. Chez certains malades, la glande paraît grosse, lisse, tendue, molle au toucher, et chez eux, par la pression, on fait sourdre en abondance le liquide prostatique. Chez d'autres, la prostate est grosse dans son ensemble, plus ferme, plus dure qu'à l'état normal, quelque peu irrégulière : la pression donne peu ou pas de liquide. Souvent encore on remarque surtout l'existence de noyaux indurés, parfois très durs, siégeant plus particulièrement sur les parties latérales, mais pouvant se trouver dans un point quelconque de la glande.
La sensibilité de la glande à la pression est toujours augmentée, mais varie beaucoup d'un malade à l'autre. Généralement la pression est pénible et la sensation douloureuse est plus marquée dans certains points, surtout, mais non exclusivement, au niveau des noyaux plus indurés.
Diagnostic. — Le diagnostic des prostatites chroniques est basé sur l'existence d'une prostatite aiguë ou d'une blennorragie antérieure, sur les caractères des écoulements prostatiques et les résultats du loucher rectal.
On confond les prostatites avec les écoulements de l'urétrorrhée, de la prostatorrhée simple, de la spermatorrhée ; avec la prostatite tuberculeuse et l'hypertrophie de la prostate. Je renvoie aux chapitres sur la tuberculose et l'hypertrophie pour ces deux diagnostics (Voy. p. 575).
Vurétrorrhée n'est que cet écoulement de liquide transparent et filant, produit des glandes de Cowper et de Littre, que certains sujets remarquent pendant les érections. Point de ressemblance entre ce liquide et le liquide louche, blanc jaunâtre, des prostatites.
La prostatorrhée simple, confondue depuis Gros avec la prostatite, doit en être distinguée. Il n'y a pas ici d'inflammation, mais une sécrétion exagérée de liquide prostatique, qui s'écoule notamment pendant la défécation ou à la fin de la miction. On voit surtout cette prostatorrhée simple chez les individus adonnés à la masturbation, chez ceux qui font des excès sexuels et pratiquent le coït réservé, chez des névropathes. Les caractères de l'écoulement sont analogues à ceux qu'on observe dans les prostatites, mais le liquide prostatique conserve ici tous ses caractères normaux : il est acide et non alcalin; il ne contient pas, ou à peine, de leucocytes ; enfin on y trouve les corpuscules graisseux normaux qu'on ne voit plus dans laprostatite.
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Goldberg attribue une grande importance diagnostique à la disparition de la graisse, et il pense que lorsque dans une proslatite on la voit reparaître, la guérison est proche.
Le diagnostic s'appuie encore sur la non-existence de Turétrite postérieure et sur les caractères de la prostate au toucher rectal. La prostate peut être un peu plus grosse que d'habitude, mais elle est régulière, sans noyaux indurés.
La spermaiorrhée se reconnaît bien à Texistence en quantité considérable de spermatozoïdes bien formés, souvent doués de mouvements. Dans la prostatite, lorsqu'on a soin d'examiner le liquide sans masser les vésicules séminales et quelques jours après tout coït, on ne trouve pas de spermatozoïdes, ou on n'en voit dans le liquide que de rares débris, en particulier des têtes. La spcrmatorrhée est d'ailleurs beaucoup plus rare que ne le croient les malades.
Pronostic. — Les prostatites chroniques ne doivent pas être négligées. Par elles l'infection urétrale renaît sans cesse et les urétrites chroniques s'éternisent par auto-infection. D'un autre côté, les lésions des canaux éjaculateurs, si fréquentes, peuvent conduire à la stérilité. Notons encore la possibilité de poussées subaiguës ou même aiguës, les infections vcsicales et testiculaires. Enfin, je dois ajouter que la prostatite chronique paraît jouer un rôle dans le développement de certaines hypertrophies et que l'inflammation chronique de la glande hypertrophiée est la source de nombreux accidents.
Traitement. — Au point de vue pratique, il ne faut jamais oublier que la prostatite chronique est presque toujours accompagnée d'urétrite postérieure, que les vésicules séminales sont très souvent malades en môme temps que la prostate, que parfois encore la vessie est infectée. Toutes ces infections paraprostatiques demandent à être soignées en même temps que la prostate elle-même, sous peine d'échec dansle traitement par auto-infection des glandes. Pour soigner l'urétrite postérieure, on emploiera, suivant les cas, comme il a été déjà dit, les grands lavages avec du permanganate de potasse, de l'oxycyanure de mercure, du sublimé, les instillations variées ; dans certains cas, les difl'érents traitements locaux que permet l'endoscopie urétrale. Je ne reviens pas sur ces différents points.
Les lésions de la prostate elle-même seront traitées par différents moyens locaux et généraux.
V hygiène du malade présente une réelle importance. On évitera toute cause de congestion prostatique, notamment les excès de table, la constipation, les abus sexuels; on défendra l'équitation et la bicyclette. Pour lutter contre la constipation et diminuer la congestion pelvienne, le massage abdominal rend de réels services, comme l'a dit Noguès (1). En ce qui regarde le coït, je crois qu'on doit le
(1) Noouès, iinn. du mal, des org. gén.-urin., 1898, p. 6S2.
proscrire dans les cas subaigus, mais qu'on doit le permettre dans les cas franchement chroniques. Je conseille à mes malades de pratiquer assez régulièrement le coït en se servant d'un condometen évitant les longues excitations ; beaucoup se trouvent mieux après avoir eu des rapports sexuels.
A côté de ces mesures hygiéniques, il est nécessaire, dans un grand nombre de cas, de s'occuper sérieusement de la neurasthénie des malades ; le traitement psychique, les douches, rélectrisation statique, la vie au grand air, l'exercice modéré, sont les agents les plus puissants de ce traitement.
Je n'emploie guère de médicaments donnés à l'intérieur; l'iodure de potassium, souvent employé, ne me paraît donner aucun résultat el je n'ai guère vu non plus les effets utiles de la strychnine qui provoquerait la contraction des fibres lisses de la prostate (?;. Vopothérapie est très vantée par Oppenheimer, qui dit avoir obtenu d'excellents résultats chez dix-sept malades : il administre 15 centigrammes d'extrait prostatique par jour. D'après Oppenheimer (1), ri, après une semaine de traitement, on ne remarque pas de résultat sensible, il faut abandonner ce médicament.
La médication locale peut se faire par la voie urétrale ou par la voie rectale.
La médication topique par la voie urétrale a une réelle importance pour l'urétrite postérieure, et, celle-ci disparue, on voit souvent la prostatite subaiguë guérir, surtout la prostatite gonocôccique. Dans les cas de prostatites chroniques invétérées, ce» moyens ne suffisent plus et les manœuvres préconisées : le cathétérisme avec des instruments métalliques, les bougies médicamenteuses, sont plutôt nuisibles qu'utiles. En ce qui regarde les différentes instillations, elles n'agissent guère sur les lésions des glandes prostatiques : leur action s'épuise dans la muqueuse urétrale.
Par la voie rectale, on emploie avec avantage les grands lavages intestinaux avec 1 ou 2 litres de liquide très chatid, de 45* à 50*. Les irrigations rectales, avec des canules à double courant, faites avec des liquides chauds, peuvent aussi ôtre utiles. Scharff a conseillé de faire alterner dans la même séance des courants chauds et froids. Les suppositoires, les petits lavements contenant de Tichtyol, sont souvent employés : on fait encore les suppositoires avec de Tiodo-forme, de l'onguent napolitain, etc. Pour mon compte, j'ai renoncé à ces moyens qui ne me paraissent guère donner de résultats : les seuls suppositoires ou petits lavements que j'emploie, au besoin, sont des suppositoires calmants. J'ai obtenu au contraire de bons effets avec les irrigations très chaudes que je pratique avec la canule que Collin m'a construite à cet effet.
(1) OppBifHBiMBR, Dermat CentralbL^ 1899, no 4, eiDeatsche med. Zsit, 20 février
PROSTATITES CHRONIQUES. 559
Les moyens diététiques et médicamenteux que je viens d'énumérer suffisent souvent pour guérir les prostatites subaiguës et même certaines prostatites chroniques lorsque le liquide exprimé de la prostate contient encore des gonocoques. DiiTérents autres praticiens, récemment encore Hogge et Janet, ont constaté comme moi que les prostatites à gonocoques guérissent mieux et plus vite que les autres : la raison est, je crois, que les gonocoques ne se trouvent guère que dans les prostatites encore récentes.
Même dans les prostatites subaiguës à évolution très torpide et dans les chroniques à gonocoques, il convient d'employer, avec le traitement indiqué, le massage rectal de la prostate. La durée de la maladie s'en trouve très diminuée, et c'est surtout dans ces cas que le massage donne de bons résultats.
Le massage est encore le principal moyen thérapeutique dans la plupart des prostatites chroniques non gonococciques. D'après Frisch (1), Lowenfeld en 1858 et Estlander en 1879 avaient déjà employé le massage prostatique préconisé depuis par Thure-Brandt et entré définitivement dans la pratique après les travaux d'Ebermann (2), de Rosenberg (3), Finger, etc. En France, l'enseignement de M. Guyon et le mien ont, depuis plusieurs années, préconisé le massage; dernièrement, Aubry (4) l'étudié dans sa thèse. Après avoir été employé un peu dans tous les cas, on a constaté que le massage échouait parfois ; récemment, ce moyen de traitement a été assez critiqué dans de très bons travaux par Goldberg (5) et par Hogge (6). Ce dernier auteur ne croit guère que le massage serve à vider les glandes de leur contenu ; il pourrait même les faire éclater : « le petit abcès crèvera, semant dans la sphère ambiante les germes qu*il recelait » ; enfin, le massage n'agirait pas sur les glandes de la partie anté-urétrale de la prostate ni sur celles, du lobe médian. Ces critiques me paraissent exagérées et Hogge lui-même le reconnaît, puisque, en somme, il emploie le massage chez la plupart de ses malades : le massage, il est vrai, n'agit pas sur les glandes de la portion antérieure ni sur celles dites du lobe médian (glandes souscervicales, sous-muqueuses), mais précisément l'inflammation chronique n'atteint qu'assez rarement ces groupes glandulaires : les « petits abcès » sont rares dans les prostatites chroniques et le massage n'a pas pour but que de vider les glandes; il agit encore en activant la résorption des exsudats interglandulaires. Que d'ailleurs, dans beaucoup de cas, le massage serve en réalité à vider de leur contenu un certain nombre de culs-de-sac glandulaires, cela est
(1) Frisch, Loe. cit., p. 74.
(2) EsBiiMANN, Wien. med. Presse, 1895, p. 48. •
(3) RosBicBBRO, Nitxe Oberlinder Centralbl,, 1895, p. 87.
(4) AuBRT, ThèM de Paris, 1899.
(5) GoLDBBRo, Nitxe Oberlânder Centr&lbl, 1899, Hefl 6.
(6) HoooB, Asioc, franc, d'urol, 1900, p. 268.
amplement démontré par le liquide qu'on recueille après ravoir pratiqué. La vérité est que le massage, très utile dans un grand nombre de prostaiites chroniques, ne suffît pas à les guérir toutes, qu'il est nuisible dans les cas aigus et ne doit être employé qu'avec prudence dans les cas subaigus. Rarement, dans les cas chroniques, il est mal supporté, et il se montre surtout utile dans les cas de prostates molles, lorsque les glandes peuvent encore se vider, lorsque les exsudats interstitiels n'ont pas encore abouti à la formation de tissu fibreux. J'ai vu encore d'excellents résultats lorsque la prostate est dure dans son ensemble, ou lorsqu'il existe des noyaux indurés, et j'ai constaté chez certains malades que, après deux ou trois séances, on obtenait plus de liquide que la première fois. Dans d'autres cas, malgré le massage, on n'obtient pas de liquide et la glande ne se modifie guère: alors la prostatite est très rebelle à toute thérapeutique.
Les séances de massage sont généralement pratiquées tous les deux jours et, si elles déterminent peu de réaction, peuvent être faites tous les jours. Dans chaque séance, j'ai l'habitude de procéder ainsi : V massage ; 2*^ faire uriner le malade pour entraîner les sécrétions; 3° lavage urétro-vésical sans sonde a vec de l'oxycyanure de mercure de 1 /4000* à 1/2000% laissant dans la vessie une partie du liquide; 4° massage ; 5° faire uriner le liquide antiseptique retenu dans la vessie. Les pressions sur la prostate doivent être Taites^ comme le conseille Hogge, de la périphérie au centre, ce qui permet, en suivant la direction des canaux excréteurs, de mieux vider les glandes.
Je rappelle encore la fréquence de la spermatocystite et l'utilité qu'il y a, dans un grand nombre de cas, à faire, en même temps que le massage de la prostate, celui des vésicules séminales. Pour ces dernières, on peut être obligé, non seulement de presser avec la main gauche sur Thypogastre, manœuvre toujours utile, rnaîs encore de faire usage d'un doigtier (Glenn) (1). On a recommandé aussi de conseiller au malade de se faire lui-même le massage avec le pouce de chaque main alternativement introduit dans le rectum : le pouce droit masse le lobe gauche de la prostate et le pouce gauche le lobe droit. 11 vaut mieux, je crois, ne pas donner ce conseil ; la manœuvre est tant soit peu ridicule et doit souvent être mal exécutée.
A côté du massage, on emploie assez souvent aujourd'hui Vélectriciié dans le traitement des prostatites chroniques rebelles. Tripier (2) avait déjà fait quelques essais dans ce sens, lorsque Chéron et Moreau Wolff (3) conseillèrent les courants continus. Popper (4) recommande la faradisation avec une électrode rectale en caoutchouc durci terminée
(1) GLBifif, Journ. of Cut, Mnd gen.-urin, Dlséaset, 1808, p. 275.
(2) Tripier, cité par Ghâron et Morbau Wolff.
(3) Cmbrox et Morbau Wolff, Gaz. des hôp., 1870.
(4) Poppbr, Wiêiier med, Blàller, 26 janvier 189D.
par une plaque métallique, l'autre électrode étant placée sur le ventre: d'après lui, on obtient ainsi dans la prostatorrhée, la spermalorrhée et la prostatite chronique, des résultats supérieurs à ceux du massage : mieux que celui-ci, la faradisation viderait les glandes prostatiques et donnerait delà tonicité aux muscles. J. Janet (1) a employé un procédé analogue avec des résultats assez encourageants. Récemment, Hogge (2) associe le massage à Télectrisation continue. Il se sert, pour pratiquer Télectro-massage, d'un doigtier en caout- ^ chouc à l'extrémité duquel se trouve
une mince feuille de platine dans laquelle vient s'épanouir un faisceau de fils conducteurs (fig. 154 et 155).
Le courant employé est de 5 à 10 mil-
Fig. 151. — DoigUer de Hogge pour rélec Irisation de la prostate. — A, plaque excitatrice ; B, fil conducteur.
Fig. 155. —a, rainure en caoutchouc; Jb, doigtier; c, disque de peau de chamois maintenu dans la rainure du doigtier; d, fils conducteurs allant s^épanouir dans le disque de platine.
liampères et pendant Télectrisation on exerce de légères pressions sur la prostate. Les résultats obtenus par Hogge dans des cas rebelles recommandent l'emploi de son procédé.
La tuberculose de la prostate est une maladie fréquente ; les très nombreux travaux qu'elle a suscités en ont décrit toutes les phases anatomiques et cliniques. Mais en elle-même la localisation de la tuberculose à la prostate n'a guère été étudiée isolément. La grande
(1) Jules Janbt, Assoc, franc, d'orol., 1900, p. (3) HoooB, Assoc. franc, d*aro2., 1900, p. 275.
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majorité des auteurs ont traité les uns de la tuberculose génitourinaire, les autres de la phymatose génitale, et n'ont rencontré la tuberculose de la prostate que comme une étape, importante il est vrai, de cette tuberculose localisée à tout un appareil. Dans ces dernières années, les perfectionnements de l'exploration clinique et de Texamen histologique ont permis de saisir les débuts de la maladie, et montré qu'à côté de la tuberculose génitale ou urinaire ayant envahi la prostate, il existe une tuberculose primitive de la glande péri-urétrale, susceptible, soit d'évoluer isolément, fait rare, soit, fait plus fréquent, d'être le point de départ d'une généralisation secondaire.
Historique. — Bayle (1808), James Wilson, Louis (1825-1843), sont les premiers auteurs qui étudient la question, encore que très incidemment, au cours de la phtisie pulmonaire. Viennent ensuite Dupuytren, Ammon (de Dresde), Rayer, Verdier (1838), Cruveilhier (1838-1842), qui donnent les premières descriptions anatomo-pathologiques.
En 1842, Velpeau, dans son article Prostate^ ne consacre à la tuberculose qu'une page, et reporte aux inflammations de la glande les « cavernes urineuses de la prostate ».
En 1853, après les observations de Marjolin, Durand-Logerais, Lefèvre, Viart, Bauchet et Bacquias, Lebert peut écrire un bon chapitre d'anatomie pathologique (1), si bien qu'en 18541a thèsedeDufour, inspirée des idées de son maître Ricord, résume toutes les connaissances de l'époque, et ciudie la tuberculose de la prostate au cours de la tuberculose des organes génilo-urinaires.
En Allemagne, Rokitansky, Virchow, Klebs, Cohnheim, étudient la question, mais la lésion prostatique n'est envisagée que comme étape de la tuberculose génito-urinaire.
Les travaux ultérieurs en France et à l'étranger marchent dans la même voie; il en est ainsi dans les publications de Deffau (1874), Reclus (1876), Bierry (1878), Verneuil (1879), Rég. Harrison (1882), Collinet(1883), EngHsh (1883), Zincke (1894), Feuchère (1895) (2).
Déjà pourtant ont paru quelques observations de tuberculose primitive et isolée de la prostate. Béraud, Robin et Vidal (1857), Thompson (1866), récemment Simmonds, Conitzer, Krywicki, Orth, puis Marwedel (1892), établissent définitivement la localisation primitive et isolée de la phymatose à la glande péri-urétrale.
La question est encore incidemment traitée au cours des études de la tuberculose rénale (Cohnheim, Jain, Cayla, Steinthal); le traite-
(1) Ledert, Traité des maladies scrofuleuses et tuberculeuses. Paris, 1853. — > Traité d'anatomie pathologique, avec planches.
(2) CoLLiKBT, Considérations sur la tuberculose des organes génito-urinaires chez l'homme, thèse de Paris, 1883, n» 2C6. — R. B. Zi.fCKB, Essai sur le traitement des abcès tuberculeux de la prostate, thèse de Paris, 1894, no 96. — Fbughèrk thèse de Paris, 1896.
ment enfln bénéficie des progrès de la chirurgie moderne, et depuis Dittel (1874), Bouilly (1885), Guyon, Albarran (1891), Zuckerkandl (1893), la tuberculose de la prostate est entrée dans le domaine chirurgical.
Ëtiologie. — Il nous faut envisager successivement la tuberculose primitive et la phymatose secondaire.
Certaines causes générales président pourtant à Tune comme à Tautre et la pathogénie de Tinfection ne diffère pas dans les deux variétés d'infection.
L'infection de la glande se fait, dans la très grande majorité des cas, par la voie sanguine; rarement par continuité directe ou par la voie glandulaire ascendante dans les cas de tuberculose génitale ou urinaireprimitive avec envahissement secondaire de la prostate. Même dans ces derniers cas, la localisation des bacilles dans la prostate se fait souvent par Tintermédiaire de la circulation générale.
L'infection primitive venant de l'extérieur par la voie urétrale directe a été soutenue par Verneuil et Cohnheim, par Fernet ; ces auteurs admettent que le coït avec une femme atteinte de tuberculose génitale infecterait l'urètre antérieur et de là les bacilles gagneraient la prostate. Fritsch accuse même les cathétérismes impurs et le port de vêtements souillés de bacilles tuberculeux. Les observations citées pour démontrer l'inoculation directe de la prostate par la voie urétrale, y compris celle de Bonis (de Montauban), ne me paraissent pas démonstratives.
La tuberculose de la prostate est une affection de l'âge adulte, de la période d'activité sexuelle, de vingt à quarante ans ; toutes les statistiques coïncident sur ce point. Exceptionnellement, elle frappe les âges extrêmes. Louis Jullien signale 1 cas à l'âge de soixantesept ans, Hoffmann à soixante-huit, Marwedel à soixante-trois, Verneuil un autre cas chez un jeune enfant. La prostate est rarement frappée dans le jeune âge ; ses dimensions rudimentaires, sa non-existence physiologique expliquent facilement ce fait. Hutinel et Deschamps ne la rencontrent pas à cet âge comme tuberculose secondaire à l'infection des testicules.
L'hérédité directe est notée par Desnos dans 16 cas sur 35. On a invoqué aussi certaines causes locales : la masturbation dans Je jeune âge, les excès de coït, la vie sédentaire, toutes les congestions pelviennes ; ces facteurs ont ici une valeur restreinte comme dans toute tuberculose.
La tuberculose primitive a une étiologie encore peu connue, comme celle d'ailleurs de toute tuberculose locale. Mais elle possède , une cause locale importante signalée déjà depuis longtemps, la blennorragie chronique.
L'urétrite postérieure chronique, rebelle à tout traitement, chez des prédisposés héréditaires ou personnels à la tuberculose, est sou-
vent la cause délerininante de la tuberculose prostatique. M. Guyon a longuement insisté sur ces « cas limités » ; le passage à la tuberculose est insensible chez les malades en puissance de bacilles.
Ricord avait déjà signalé la blennorrhée tuberculeuse. Comil et Babès avaient trouvé à lexamen de vieilles gouttes urétrales le bacille de Koch associé aux débris épithéliaux et à différents microorganismes.
La tuberculose prinxitive de la prostate serait rare, à en juger d'après le petit nombre d'observations publiées. Marwedel, à ce sujet, fail justement remarquer queTaffection latente, à son début, ne comporte qu'un examen tardif, et Conitzer que la clinique est impuissante à en révéler le début. Béraud, dans sa thèse, en rapporte un cas probant, puis Broca, Robin et Vidal; Krywicki cite un cas où seule la prostate était tuberculeuse, un autre où des lésions de tuberculose miliaire généralisée étaient associées à des tubercules anciens delà prostate.
Je citerai encore les deux cas de tuberculose génito-urinaîre dans lesquels Socin (de Bâle) a cru pouvoir affirmer le début par la prostate; l'observation d'Audin où la tuberculose généralisée fut consécutive à la phymatose prostatique et celle de Claude, qui vil la tuberculose évoluer localisée dans la prostate.
Il est probable qu'un examen plus précoce et plus attentif sur ce point multipliera les observations, puisqu'aucune raison n'existe qui empêche la prostate de devenir tuberculeuse, à Tégal de n'importe quel organe.
La tuberculose secondaire de la prostate éclate au cours d'une tuberculose primitive quelconque, affectant les poumons, les os, (Marwedel), les intestins, le cerveau, le foie, les capsules surrénales, les muscles (Jullien).
Reclus, chez 100 phtisiques, trouve deux localisations génitales ; d'autre part, chez 30 tuberculeux génitaux, 16 avaient des lésions pulmonaires. Louis Jullien sur 41 cas, Desnos sur 30 arrivent à la môme proportion ; Jani 4 fois sur 6 chez des tuberculeux pulmonaires a trouvé des bacilles dans les cellules épithéliales de la prostate sans lésions tuberculeuses, mais ses observations demandent à être confirmées.
Reste à étudier l'envahissement de la prostate dans la tuberculose génito-urinaire.
La prostate est fréquemment envahie, au point que certains auteurs (Virchow) regardent sa participation précoce ou tardive comme constante, opinion évidemment exagérée, puisque, parmi les pièces de tuberculose génito-urinaire du musée Guyon, il en existe plusieurs dans lesquelles la prostate n'est pas atteinte. .
Les différentes statistiques données sont les suivantes :
Simmonds, sur 35 cas de tuberculose testicul ire, trouve 26 fois la
prostate envahie; Oppenheim, sur 27 cas, 18 fois; Krywicki, sur 15 cas, 14 fois ; Collinet, sur 70, 44 fois.
Louis JuUien, sur 41 cas de tuberculose prostatique, trouve les associations suivantes : reins, 23 ; vésicules séminales, 20 ; testicules, 17; canal déférent, 14; épididyme, 13; vessie, 13. Desnos, de même, sur 16 cas, trouve : épididyme et testicule, 14; reins, 7; vésicules séminales, 12; vessie, 10. La tuberculose de la prostate s'accompagne donc le plus fréquemment de tuberculose génitourinaire.
II est important de connaître le point de départ de cet envahissement tuberculeux. Les opinions des auteurs à ce sujet peuvent être réparties en trois catégories. La tuberculose génito-urinaire débute pour les uns par le testicule, pour les autres par le rein, pour les derniers par la prostate.
1* Début par le testicule et envahissement secondaire de la prostate (Rokitansky, Virchow, Klebs, Weigert, Cruveilhier, Ricord, Dufour...). La prostate est envahie par voie ascendante de continuité par le canal déférent. Powel (de Breslau) a même prétendu qu*un seul testicule était primitivement envahi, puis le cordon et la vésicule correspondantes, la prostate et enfin les voies spermatiques du côté opposé.
2® Début par le rein (Rayer, Cohnheim, Steinthal, Tapret, Cayla...)» voie descendante par Turetère, la vessie, Turètre prostatique, la prostate, « le bacille de Koch descend le cours de Turine et remonte celui du sperme » (Cayla).
3'' Début par la prostate et généralisation secondaire à Tappareil génito-urinaire [Chambaud, d'après Cruveilhier, Vidal (de Cassis), Béraud, Robin, Simmonds, Krywicki, Marwedel, Conitzer].
Il est rationnel, avec les connaissances actuelles sur la tuberculose primitive du rein, du testicule, de la vessie et de la prostate, de conclure que le point de départ varie avec chaque cas. La constatation des lésions plus avancées dans un organe n'est pas une preuve absolue de la précocité de son atteinte; les lésions, du reste, dans de nombreux cas, ne sont pas continues dans les différents organes, et il faut non seulement admettre, avec Reclus et Le Dentu, une inoculation à distance qui ne permet point de suivre la marche de l'infection, mais encore l'infection successive ou simultanée par la voie circulatoire des différentes parties de l'appareil génito-urinaire.
La conclusion générale est que la tuberculose de la prostate peut être primitive et rentrer dans le groupe des tuberculoses locales de Friedlender, ou secondaire et dans ce cas succéder à un envahissement d'un autre organe et principalement d'une portion quelconque des voies génito-urinaires.
Anatomie pathologique. — La tuberculose présente dans la prostate la même évolution anatomique que dans tout organe. On y
rencontre les deux grandes formes anatomiques, la granulation grise, le tubercule congloméré, et les dualistes avaient voulu les différencier, là comme partout ailleurs (Virchow).
La tuberculose aiguë est rare. Klebs en cite un cas, encore que douteux, et les observations nécropsiques de granulie aiguë sont muettes sur la participation de la prostate.
Le tubercule évolue dans la prostate comme partout ailleurs, soit vers la caséification, soit vers la transformation fibreuse, altérations ultimes dans le premier cas, processus de guérison spontanée dans le second.
Au point de vue msTOLOGiguE, la tuberculose prostatique ne présente guère de particularités intéressantes. Le point de départ des altérations tuberculeuses paraît se trouver • au niveau même des acini glandulaires, dans leur épithélium ou dans le stroma immédiatement en contact avec les culs-de-sac. Simmonds a vu dans les premiers stades de Taffection une prolifération abondante de Tépithélium glandulaire, le tissu conjonctif infiltré de cellules rondes et les bacilles logés avec prédilection entre Tépithélium et les couches sous-jacentes de tissu conjonctif. Marwedel place, lui aussi, le point de départ dans les culs-de-sac glandulaires.
J*ai eu moi-même occasion d'étudier deux prostates tuberculeuses au début de l'évolution morbide, et j'ai été frappé de la part importante que prend Tépilhélium des acini dans la néoformation : dans les jeunes tubercules se voient englobés les culs-de-sac dilatés, remplis de cellules épilhéliales proliférées et dégénérées mêlées à des leucocytes : l'infiltration embryonnaire siège presque exclusivement autour des acini et ce n'est que par exception qu'on trouve des tubercules jeunes entre les glandes, sans rapport direct avec elles ; j'ai pourtant vu de ces tubercules interglandulaires. On peut conclure de ces différentes observations que la tuberculose prostatique commence le plus souvent au niveau des glandes, dans leur épithélium acineux, mais qu elle peut débuter aussi par le stroma, se localisant alors autour des culs-de-sac ou même entre ceux-ci.
Étude macroscopique. — On peut distinguer plusieurs formes : l'infiltration nodulaire; les cavernules et cavernes prostatiques ; la dégénérescence massive; la forme périprostatique.
Forme nodulaire. — Lorsque les lésions sont encore peu avancées, le volume de la prostate peut être à peu près normal, mais dans un grand nombre de cas l'augmentation de volume de la glande est évidente, quoi qu'en aient dit Ricord, Dufour et Marwedel. Le volume de la prostate est dû aux lésions de la glande elle-même, et, dans certains cas, à Tinfillration périprostatique. Socin a vu une prostate large de 44 millimètres et Reclus en signale une de 64 millimètres : j'ai vu souvent des prostates ayant plus de 5 centimètres. Chez le vivant, les dimensions peuvent être accrues par les phéno-
mènes congestifs, dès le début même des lésions : c'est ainsi que j'ai vu une prostate manifestement augmentée de volume, lisse, régulière, chez un tuberculeux de trente-deux ans et qu'à Tautopsie je n'ai trouvé que des noyaux très petits visibles à l'œil nu sur les coupes fines.
Les tubercules envahissent la glande dans sa totalité ou en partie seulement. Souvent un des lobes est seul atteint, ce qui tiendrait, d'après Simmonds, à une tuberculose primitive du testicule homologue. Les faits sont loin de démontrer cette hypothèse.
Dans la forme nodulaire,la glande apparaît à la coupe comme criblée de masses tuberculeuses entourées de zones glandulaires sclérosées; les tubercules présentent, suivant l'âge de leur évolution, la transformation vitreuse ou caséeuse ; leur volume varie, leur nombre aussi ; tantôt ils sont peu nombreux, tantôt la glande en est comme infiltrée. — Lloyd en a compté plus de 30.
Cette tuberculose nodulaire se présente sous deux aspects: elle envahit soit la région péri-uréirale de la prostate, soit sa face rectale ou son centre. Dans le premier cas, les granulations se développent sous la muqueuse urétrale (Dolbeau), puis' des masses caséeuses soulèvent par places Tépithélium (Guyon), parfois un abcès soulève la paroi postérieure de l'urètre et oblitère sa lumière.
Lorsque la tuberculose se développe en arrière, qu'elle est excentrique, le canal est libre, mais le corps même de la glande est envahi : sa face postérieure est soulevée , bosselée, et les lésions peuvent se propager à la paroi rectale.
Forme caverneuse. — Lorsque la tuberculose marche vers la caséification, les cavernules. et les cavernes succèdent à la forme nodulaire. Les tubercules abcédés s'ouvrent en avant dans l'urètre et la paroi postérieure du canal est percée de multiples orifices par où s'écoule le pus des cavernules sous-jacentes. Parfois un gros tubercule évacué laisse sur la paroi urétrale une seule et large perforation, ou plusieurs tubercules en se réunissant forment une caverne • de dimensions considérables. Thompson en signale une pouvant contenir 30 grammes de liquide. Dans ces cas, il ne reste rien de la prostate ; elle est remplacée par une caverne limitée seulement par sa capsule fibreuse, souvent traversée par des brides qui la cloisonnent et dans laquelle l'urine stagne. C'est une véritable poche urineuse, comme en ont décrit Bauchet, Guyon et Le Denlu. J'ai opéré moimême un malade dont la caverne prostatique s'étendait en arrière de la vessie jusqu'auprès des uretères, qui avait respecté la paroi vésicale et s'ouvrait largement dans Turètre en avant du col; sa capacité était de 45 grammes ; et je connais comme pièce d'autopsie la remarquable pièce représentée dans la figure 156, p. 568.
L'orifice de communication des cavernes prostatiques varie : tantôt l'urètre traverse la poche et ne communique avec elle que par un
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patit orifice de sa paroi postérieure; Lanlôt celle paroi môme e^l entièreraeiit détruite ; tantôt enfin le bas-fond vésical est complètement ulcéré et il se forme un cloaque vésîco-proslalique.
La ûégénérBBcence mBSsivB est un envahissemeEl total de k glande : la tuberculose « iûllUre tout, remplit tout, remplace tout « (Grancher). On trouve un énorme bloc caséeuK limité par la capsule périprostaiique parsemée parfois de concrétions calcaires. Ce fover est isolé, ne communique ni avec Furet re ni avec la vessie ni avec le rectum: cest une tuberculose éteinte, une sorte de guérison spon-
lanée. Elle est analogue à
la tuberculose massivie du rein accompagnée d*oblitération de l'uretère. Klebs, Marwedel en ont rapporté chacun un bel exemple*
La tranBformaUùQ fibreuse répond aux tubercules de guérison de Cruveilhier, aux granulations fibreuses de Grancher ; c*cst une tuberculose spontanément guérie. Les observations de sir Henry Thompson (1), Le Detilu, Ùitlel en affirment Texistence ; Broca a même rapporté un cas de tra n sf o r ma ti o n c a Icai re.
La forme périprosiatique d'Englisb est un envahissement du tissu cellulaire pelvien sans altérations de la glande ou avec lésions glandulaires minimes i elle évolue soit vers le rectum, soit vers le périnée. J ai vu chez un malade la périprostatîte tuberculeuse constituer une énorme tumeur remplissant presque le petit bassin et simulant à s'y méprendre un sarcome de la prostate.
Lesiésions de voisinage^ de propagation, sont fréquentes; nous laissons de côté les allérations des voies génitales et vésicales, étu* diées dans ce Traité par Legueu (article Vessie) et par Pierre Sebileau; elles sont très fréquentes*
La tuberculose centrale de la prostat» évolue soit vers le rectum^ soit vers le périnée.
Dans le premier cas, les lésions gagnent la paroi rectale, puis la
(1) Henrj^ Taani'soif, Traiié des maladie ûe^ voies urintires, port. UI, U*«diiict
Fi^. 1&6-'
' CavL^j ne Lubercuteu90 de ï& prostate ^Musëe Gu^'od),
muqueuse; celle-ci, d'abord simplementadhérente, finit par s'ulctVer; ilsecréeunefisiuIeprostfifio-rectale;parfoislesIésionsnese bornent pas là; une redite tuberculeuse secondaire se déclare par propagation.
Dans sa marche vers le périnée, la tuberculose donne lieu à des abcès froids des espaces pelvi-rectaux supérieur et inférieur qui, «'ouvrant à la peau du périnée, créent des fistules prostatiques, urinaires parfois. Ricord insistait déjà sur Torigine prostatique des fistules tuberculeuses de la région anale.
L'infiltration du bas-fond vésical est maintes fois signalée, mais le péritoine vésico-rectal semble être une véritable barrière. Le cul-desac de Douglas n*est jamais envahi, la pelvi-péritonite ne semble presque jamais présenter une origine prostatique. Un seul cas de Socin mentionne l'ouverture d'un foyer tuberculeux dans le cul-desac vésico-rectal, suivie de péritonite généralisée. Tout récemment pourtant, au treizième Congrès français de chirui^ie. Doyen vient d'attirer rapidement l'attention sur la pelvi-péritonite tuberculeuse d'origine prostatique ou vésiculaire.
D'autres propagations plus rares sont à signaler. Le Dentu a vu un abcès tuberculeux d'origine prostatique gagner le périnée, suivre les corps caverneux et s'ouvrir à la face inférieure de la verge. Durand, Le Dentu ont signalé des abcès froids ilio-abdominaux bilatéraux consécutifs à une tuberculose prostatique et suivis de fistules urinaires. Petit et Jamin ont vu un abcès froid prostatique s'ouvrir à la fois dans la vessie et le rectum, créant une large fistule vésico-prostato-rectale.
Les lésions prostatiques enfin se généralisent soit à l'appareil génital et urinaire, soit aux poumons; nous verrons qu'elles peuvent être le point de départ d'une tuberculose miliaire. Mais la généralisation est loin d'être la règle ; cliniquement, elle ne s'observe que chez la moitié des malades vivants; les constatations nécropsiques ne la mentionnent que dans les deux tiers des cas.
Symptômes, marche, complications. — La tuberculose de la prostate est souvent latente (dans un tiers des cas, Marwedel) ; les débuts en sont toujours insidieux, incertains.
Elle se présente sous deux formes bien distinctes correspondant aux deux variétés anatomiques que nous avons décrites : une forme urétrale ou urétro-cystique, une forme rectale ou circonférenlielle.
Dans la première, le début par la région urétrale de la prostate, l'altération concomitante de l'urètre, du col de la vessie, donnent naissance à un syndrome urétro-cystique ; dans la seconde, le début par la circonférence de la glande crée au contraire un syndrome de compression rectale ou recto-périnéale ; ce sont là les deux grandes classes de symptômes que le professeur Guyon a signalées dans la sémiologie générale de la prostate.
La forme urétro-cystique débute par des troubles de la mie-
tion, par une véritable urétrite postérieure subaiguë; douleurs à rémission des urines, douleurs initiales et terminales, fréquence des mictions et souvent mictions « à vide » plus ou moins impérieuses, parfois intolérance urétro-cystique telle que les malades sont incontinents.
A ce cortège de douleurs se joignent des écoulements urétraux, soit séro-purulents, soit hémorragiques. Les écoulements séropurulents présentent plusieurs variétés. D*abord un suintement séreux du canal qui, lorsqu'on va u traire la goutte au périnée », forme une goutte opaque peu volumineuse ; c'est la blennorrhée tuberculeuse de Ricord; sans phénomènes inflammatoires, sans douleurs, la muqueuse seule de Turètre prostatique est altérée et suinte. Si, au contraire, Félément glandulaire de la prostate est envahi, on assiste à de véritables décharges dans lesquelles le pus se mêle au liquide prostatique; rarement spontanées, ces décharges isont provoquées surtout par l'expression de la prostate lors du passage du bol fécal dans la défécation ou par le toucher digital recto-prostatique.
Enfin l'écoulement peut être franchement purulent^ lorsque les tubercules prostatiques abcédés se vident dans l'urètre. Cette évacualion est souvent spontanée, les malades pissent au début de la miclion une quantité de pus variable avec le volume de l'abcès prostaliifue ; puis à chaque miclion les gouttes initiales sont chargées de pus. Souvent aussi l'évacuation des abcès u rétro-prostatiques est provoquée par le cathétérisme. L'abcès bombe dans le canal et la sonde en passant Touvre ; c'est du pus pur qui s'écoule par son extrémité, pus suivi d'urine si l'on pénètre ensuite dans la vessie.
En cas de cavernes proslato-urétrales, l'urine sort constamment intimement mélangée à du pus, et la sonde introduite peut s'arrêter dans la caverne, elle vide non la vessie, mais le cloaque prostato-urétral.
Les écoulemenls hémorragiques ont été signalés, avec une valeur différente pour chaque auteur. En réalité, l'écoulement par le méat d'un liquide sanglant n'existe guère en dehors de la miction; Thématuric est fréquente, Turétrorragie d'une grande rareté. L'écoulement purulent peut être occasionnellement teinté de sang lorsqu'un abcès s'est récemment ouvert dans l'urètre, ou encore dans certains cas de cavernes prostatiques qui rejettent leur contenu dans l'urètre pendant la défécation : plus fréquemment, le contenu des cavernes prostatiques paraît se déverser dans la vessie et n'est expulsé que pendant la miction.
Les troubles de la miclion sont toujours accusés dans la forme urétro-cystique de la tuberculose prostatique. Je n'insiste pas sur la fréquence extrt^me, arrivant à la fausse incontinence, sur les douleurs très vives qui tourmentent ces malheureux malades, sur la purulence des urines et leur teneur en microbes variés {bacilles de Koclî, microbes d'infection secondaire). Tout cela est plutôt en rap-
porl avec les lésions vésico-urétrales qu'avec les altérations de la prostate elle-même. J'étudierai comme présentant une réelle importance dans la tuberculose prostatique la miction en deux temps, la rétention d'urine et Thématurie.
La miction en deux temps peut s'observer dans les cas de cavernes prostatiques ouvertes dans le canal ; la vessie se vide d'abord en jet, puis la caverne laisse couler en bavant l'urine qu'elle contenait. Parfois même, lorsqu'on essaye de sonder le malade, on pénètre dans la caverne et on vide une certaine quantité d'urine retenue. Chez un de mes opérés, la caverne prostatique contenait 45 grammes de liquide. La rétention partielle d'urine n'est pas rare chez les malades atteints de cystite et de prostatite tuberculeuse : lorsqu'on pratique le cathétérisme chez ces malades, il n'est pas rare de constater, malgré l'extrême fréquence des mictions, que la vessie se vide incomplètement, qu'il reste un résidu de 30 à 50 ou 60 grammes. La rétention complète peut être observée lorsqu'un foyer prostatique, sur le point de s'ouvrir dans l'urètre, bombe dans l'intérieur du canal: cette rétention passagère disparaît par ouverture spontanée du foyer ou par son ouverture artificielle par le cathétérisme évacuateur ou pendant l'exploration rectale de la prostate.
IS hématurie dans la prostate tuberculeuse est regardée par les uns <;omme un symptôme fréquent, tandis que d'autres la considèrent comme assez rare.
Delfau et Verneuil pensaient que 1 hématurie était constante. English en fait un des premiers symptômes de l'affection, tandis que Socin et Voillemier ne lui accordent aucune valeur.
Dans la forme urétro-cystique que nous étudions ici, les lésions de l'urètre et du col de la vessie accompagnent habituellement celles de la prostate, et il n'est guère possible d'isoler les symptômes qui correspondent à l'urètre, à la vessie et à la proslate. Chez ces malades on voit, en somme, dans les premières périodes de l'affection, que le saignement est un symptôme fréquent ; rarement l'écoulement urétral est teinté de sang, mais très souvent on observe une petite hématurie au début et plus fréquemment à la fin de la miclion. Dans cette période, le saignement doit être mis en grande partie sur le compte des poussées congeslives fréquentes qui, comme l'a montré Guyon, accompagnent toutes les altérations de la prostate. Lorsque la tuberculose de la prostate arrive à déterminer de vastes cavernes en communication avec l'urètre, on peut observer des hémorragies très abondantes et prolongées. J'ai vu deux malades porteurs de semblables cavernes présenter des hémorragies profuses pendant plusieurs jours, aussi abondantes que celles des néoplasmes de la vessie ; chez un de ces malades je me vis obligé à ouvrir la caverne par le [)i*rinée et à pratiquer le tamponnement pour arrêter rhémorragie (jui menai^ait la vie.
A côlé des hémalurics, je dois signaler, comme phénomène plus rare et de moindre importance, Vliémaio-spermie : Péjaculation de sperme sanglant peut être due à une lésion tuberculeuse concomitante des vésicules séminales, mais je crois avec Fritsch qu'on peut l'observer lorsque les vésicules sont intactes et que seule la prostate est malade. J'ai constaté lexistence de ce symptôme chez des malades dont les vésicules séminales ne présentaient au toucher rectal ni sensibilité exagérée, ni déformations, ni augmentation de volume ou de consistance.
La forme circonférentielle de la tuberculose prostatique présente une symptomatologie différente, les voies urinaires sont respectées. Après une période de latence dont la durée est impossible à fixer, apparaissent des troubles de la défécation : pesanteur à l'anus, douleurs au périnée, défécations fréquentes et souvent à vide, ténesme ano-rectal. Vidal (de Cassis) et ses élèves ont nié cette symptomatologie initiale ; elle est pourtant fréquente. Frilsch a insisté récemment sur le symptôme douleur isolé. Deux de ses malades atteints de tuberculose circonférentielle initiale présentaient des douleurs spontanées et provoquées intolérables, ne leur laissant de repos ni jour ni nuit.
Si la tuberculose se cantonne à la prostate, ces symptômes existent seuls plus ou moins marqués; envahit-elle, au contraire, le tissu cellulaire périprostatique, alors se constituent les collections prérectales, puis celles-ci s'ouvrent soit dans le rectum, soit à la peau, des fistules se constituent, unique ou multiples, avec les caractères spéciaux des fistules tuberculeuses
Marwedel signale les symptômes psychiques; périodes intermittentes d'excitation pouvant aller jusqu'à la manie, dépression, tristesse, hypocondrie, suicide même ; ces symptômes psychiques peuvent se rencontrer, chez les prédisposés, dans des affections variées de l'appareil génital.
Exploration du malade. — L'examen physique de la prostate se fait par le cathétérisme explorateur, par l'endoscopie et par le toucher rectal.
Le toucher rectal doit être pratiqué dans toutes les maladies de la prostate; dans la tuberculose en particulier, il donne les résultats les plus positifs au point de vue du diagnostic.
Danslaforme urétro-cystique.Xes données acquises par le toucher rectal sont moins importantes, surtout au début. La prostate peut ne pas être augmentée de volume, sa surface est unie, sa consistance normale. Déjà pourtant la pression de la glande fait sourdre au méat ou permet de recueiUir directement dans l'urètre postérieur, le liquide prostatique mêlé de pus dans lequel on peut déceler le bacille de Koch. Dans des périodes plus avancées, les lésions ne sont plus limitées aux alentours du canal de l'urètre, des noyaux tuberculeux se
développent plus profondément et le toucher rectal permet de les sentir.
Dans la forme circontérenUelle de la tuberculose prostatique, le toucher rectal permet d'apprécier le volume augmenté de la glande et de sentir les noyaux nodulaires qui rendent sa surface irrégulière.
Lorsque les tubercules sont ramollis, le doigt perçoit une sensation spéciale bien décrite par Guyon : le doigt touche un cadre rigide dont le centre fuit sous la pulpe comme une étoffe encadrée et mal tendue. La glande est sensible à la pression, surtout au niveau des noyaux.
Dans la dégénérescence massive de la prostate, le doigt s'enfonce comme dans un bloc de suif, tandis que les formes fibreuses ou calcaires donnent naissance à des sensations inverses : prostate atrophiée dure non douloureuse.
Dans la forme périprostatique d'English, on ne peut délimiter la glande qui se confond avec Tinflammation périphérique.
Dans toutes les formes de tuberculose prostatique, le toucher rectal permet souvent de reconnaître des lésions périprosiaiiques dont le diagnostic est d'une grande utilité. Les vésicules séminales sont souvent injectées, mollasses ou présentant des noyaux irréguliers ; parfois, en s'aidant de pressions sur Thypogastre, on peut sentir des lésions analogues des canaux déférents et môme des uretères.
Le tissu cellulaire périprostatique peut être induré, adhérent à la muqueuse rectale qui ne peut plus glisser comme à Tétat normal sur la prostate. Parfois la muqueuse rectale est envahie elle-même ; on sent à sa surface des nodules tuberculeux ou, si la fistulisation est survenue, on peut la sentir irrégulière, déchiquetée, saignante, et sentir Torifice de la fistule.
Le cathétérisme peut donner quelques renseignements, notamment dans la forme urétro-cystique ; mais, dans la majorité des cas, son emploi est inutile et la manœuvre douloureuse. M. Guyon enseigne que le cathétérisme ne doit guère être pratiqué que lors d'indications spéciales (rétention) ou dans un but thérapeutique.
La traversée prostatique n'est pas allongée, mais le contact de l'instrument y est infiniment douloureux. En cas de cavernules ou de cavernes prostatiques, la sonde peut s'y engager, butter comme dans une véritable fausse route, et l'introduction dans la vessie être impossible. L'œil de la sonde revient alors chargé de pus, ou bien le cathétérisme évacue un abcès ou le contenu d'une caverne laissant couler une quantité de pus, ou un mélange fétide de pus et d'urine.
Si, dans ces cas, on veut pénétrer dans la vessie, il faut suivre la paroi supérieure du canal en se servant du mandrin à grande courbure : parfois même on devra guider et soulever le bec de la sonde avec l'index gauche introduit dans le rectum. Dans quelques cas, aucun artifice ne réussit, tous les instruments s'arrêtent dans la
caverne, sans qu'il soit possible de pénétrer dans la vessie. L'examen endoscopiqne ne présente généralement aucune utilité et doit Otre proscrit : il n'importe guère en général de constater le saignement facile, les irrégularités ou les ulcérations de l'urètre postérieur. Dans certains cas douteux, pourtant, Tendoscope peut être utile : il permet, après avoir lavé l'urètre, de recueillir directement les liquides que le massage rectal de la prostate fait sortir des glandes prostatiques: la constatation du bacille de Koch daos le liquide ainsi recueilli pourrait trancher la question parfois obscure de la participation de la prostate à l'infection tuberculeuse.
Évolution. — Formes cliniques. — On peut distinguer les formes chroniques et la prostatite tuberculeuse aiguë décrite par Reliquet. La forme chronique ordinaire correspond à la symptomatologie que je viens de décrire.
Puis la tuberculose va envahissant les différents organes, vessie, vésicules séminales, testicules, épididyme, reins, poumons ; chacun ajoute à la symptomatologie prostatique ses symptômes propres ; et la prostatite n'est plus qu'une localisation de la tuberculose générale. La mort survient soit du seul fait de la tuberculose génito-urinaire (un quart des cas), soit par suite de l'extension pulmonaire (trois quarts des cas). Une tuberculose miliaire aiguë est parfois le brusque épisode terminal (Krywicki, Audin, Weischselbaum). Weichselbaum dans son cas a trouvé un tubercule prostatique superficiel, ouvert dans une veine prostato-vésicale.
La prostate tuberculeuse peut être secondairement infectée et la maladie évolue alors comme l'a décrit Guyon. Au cours d'une tuberculose prostatique chonique éclatent des accidents aigus avec exacerbation brusque des symptômes prostatiques et urétraux : rétention d'urine, douleurs rectales, parfois formation d'un abcès aigu qui s'ouvre dans l'urètre ou au périnée. Dans un cas de Hande, un phlegmon septico-gangreneux périprostatique se développa dans le cours d'une tuberculose chronique ; après avoir envahi et désorganisé les loges périnéales supérieure et inférieure, après s'être ouvert dans le rectum, il entraîna la mort par septicémie. Dans les fistules prostato-rectales, cette infection secondaire d'origine intestinale est fréquente.
Le pronostic de la tuberculose prostatique est donc grave ; il doit être en tout cas réservé comme celui de toute tuberculose locale. Nous avons signalé quelques guérisons ; nous verrons le traitement donner quelques succès. Des tuberculoses déjà assez avancées ont pu guérir : Fritsch a vu des cavernules prostatiques aboutir à la sclérose générale de la glande, de môme Bryson, Keyes» Fiiller. La guérison est rare et la tuberculose de la prostate doit être considérée comme une affection grave par elle-même et parla menace constante de la généralisation.
La forme aiguë de la tuberculose prostatique a été observée par Reliquet chez un jeune homme de dix-neuf ans. Il existait des symptômes de prostatite aiguë avec hématurie terminale importante. La mort survint dans l'espace de deux mois. Dans ce cas, la glande était uniformément augmentée de volume, œdématiée, très douloureuse à la pression comme dans la prostatite blennorragique aiguë.
Diagnostic. — Le diagnostic est presque toujours facile dans la tuberculose quelque peu avancée, mais, au début de la maladie, surtout dans la forme urétro-vésicale, il peut être entouré de grandes difOcultés.
Dans la forme urélro-vésicale^ la prostatite tuberculeuse est souvent confondue avec la cystite du col accompagnée d'urétrite postérieure : les symptômes dont le malade se plaint sont les mêmes dans les deux cas. On pensera à la tuberculose lorsqu'il n'a pas existé de blennorf ragie antérieure; la spontanéité dans l'apparition de la maladie est un de ses meilleurs caractères. Les petites hémorragies du début, en dehors du syndrome d'une cystite blennorragique suraiguë, est aussi en faveur de la tuberculose que pourra confirmer la présence dans les urines du bacille de Koch ; enfin la constatation d'une localisation tuberculeuse dans les épididymes ou les vésicules séminales aidera puissamment à trancher le problème diagnostique.
Lorsque la nature tuberculeuse de la maladie a pu être déterminée, il n'est pas toujours facile de dire si la prostate est elle-même tuberculeuse ; dans les formes urétro-cystiques, le loucher reclal peut ne donner aucun renseignement et, dans ce cas, seul l'examen de l'écoulement urétral pourra donner quelque certitude. Comme je Tai dit à propos des prostatites ordinaires, il serait nécessaire pour se procurer du liquide venant de la prostate, sans mélange des sécrétions de l'urètre, de laver largement le canal, de masser ensuite la prostate et de cueillir le liquide exprimé des glandes au niveau du méatt ou mieux, directement, à laide de l'endoscope, dans la portion prostatique. Sauf dans des cas exceptionnels, il vaudra mieux s'abstenir de ce mode d'exploration, très douloureux et d'utilité contestable.
La forme circonférentielle de la tuberculose prostatique peut être confondue avec la prostatite chronique, la syphilis et le cancer de la prostate.
La prostatite chronique simple peut prêter à la confusion, mais la glande est de consistance plus uniforme, la surface en est plus régulière ; ces nuances dans les sensations du toucher rectal sont souvent assez peu accusées pour que le diagnostic doive surtout s'appuyer sur la constatation d'autres lésions tuberculeuses, notamment de celles qui siègent dans la vessie, les épididymes ou les vésicules séminales.
La syphilis de la prostate est si peu connue que son histoire repose tout entière sur les trois seules observations de Grosglick,de Rochon et de Reliquet. Dans ces cas, on a noté que la prostate augmentée
de volume était irrégulière au toucher rectal. Les testicules gros cl indurés, manifestement syphilitiques, et les canaux déférents indurés, ont fait penser à la syphilis qui s'est trouvée démontrée par la guérison parfaite des lésions à la suite du traitement mercuriel.
Le cancer de la prostate peut être confondu avec la tuberculose, au* début de son évolution ou, plus rarement, lorsque la périprostatite tuberculeuse indure les tissus périprostatiques et fait songer à un néoplasme diffus. Ce diagnostic sera étudié à propos du cancer de la prostate (Voy. p. 704).
Traitement. — Le traitement est prophylactique, palliatif et curatif.
Traitement prophylactique. — Il consiste en la prophylaxie générale de la tuberculose ; chez les prédisposés, en particulier, j'insiste avec Marwedel sur la nécessité de traiter les vieilles urétrites postérieures sans les laisser s'installer à demeure.
Le traitementpaiiiatif consiste dans le soulagement des douleurs surtout pénibles dans la forme urétro-cystique. Les suppositoires oa les petits lavements calmants, en particulier les lavements d'antipyrine, les instillations trouvent ici leur indication. Les meilleures instillations sont celles de sublimé faible (1/4000» à l/5000«) et d'huile gaïacolée au 5 p. 100. On recommande encore Tichtyol, employé par Vogues ; Tiodoforme vanté par Berkeley Hill, mais qui ne m'a donné aucun résultat. Les crayons d'iodoforme portés dans la portion prostatique, que Fritsch conseille, me paraissent nuisibles; il en est de môme des instillations de nitrate d'argent.
Certains malades éprouvent des souffrances atroces que rien ne peut soulager ; dans ces cas, la création d'une boutonnière périnéale avec drainage de la vessie peut trouver son indication (Voy. Tuberculose vésicale, p. 168).
Traitement curatif. — Il comprend les injections sclérogènes, le grattage et la proslalectomie.
La méthode sclérogène a été employée pour la première fois par Horleloup (1), puis par Wickham (2), Ozenne (3), Desnos (4) et Haraonic (5). Horleloup eut deux succès en injectant dans chaque lobe prostatique six gouttes de chlorure de zinc : Taiguille était introduite dans la prostate à travers une boutonnière périnéale faite dans l'urètre. Wickham et Ozenne ont suivi ce procédé. Desnos et Hamonic ont employé la voie rectale : un des malades de Desnos eut un abcès ; celui d'Hamonic guérit localement, mais mourut d'hémoptysie. Chez un autre malade, Desnos fit, par la taille hypo-
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gastrique, le curettage de la vessie et injecta directement le chlorure de zinc à travers la muqueuse vésicale.
Malgré les quelques succès obtenus par ces différents auteurs, je préfère, en cas d'intervention, agir plus franchement parle curettage ou la prostatectomie.
Le traitement chirurgical proprement dit date de loin déjà. Les abcès prostatiques ou périprostatiques ont été de tout temps ouverts par la voie périnéale, mais en cas d'urgence, d'indication absolue seulement. Dittel en 1874 préconise le premier la taille prérectale pour aborder la face postérieure de la prostate.
La première application à la tuberculose prostatique est due au professeur Guyon (1) qui ouvrit par le périnée un abcès tuberculeux de la prostate. Le premier curettage de la prostate a été pratiqué par M. Bouilly. Le 29 juillet 1895, Bouilly présenta à la Société de chirurgie un malade, châtré déjà par Ed. Schwartz, et atteint de prostatite tuberculeuse suppurée et fistuleuse, auquel, par voie périnéale, il avait curette largement la prostate. Le résultat était excellent.
En 1889, Dittel (2), dans un nouveau mémoire, cite l'observation d'un malade atteint de tuberculose prostatique non fistulisée chez qui il cureltala glande par voie périnéale. Guérison complète en trois semaines.
Dans cette même année 1889, Le Dentu (3) publie l'observation d'une tuberculose prostatique ouverte spontanément par le périnée; la fistule est agrandie, la prostate est curettée. Guérison.
En 1891 (4), j'opère par la voie périnéale une prostate tuberculeuse avec fistule : le curage très complet ramena beaucoup de fongosités et des masses caséeuses. La guérison se fit rapidement et se maintenait encore quatre ans après.
En 1893, Zuckerkandl (5), dans un important travail sur le traiteipent des abcès de la prostate, cite un cas de tuberculose épididymaire et prostatique. Il châtra son malade, et lui curetta la prostate par voie périnéale; résultat satisfaisant, malgré la persistance d'une fistulette périnéq-urétrale.
En 1892, le travail de Marwedel (6) pose définitivement les indications du traitement opératoire. Il cite deux succès personnels, et conclue que l'indication est formelle dans la tuberculose prostatique isolée et que dans la phymatose prostato-vésicale elle donne aussi de bons résultats. Zincke (1894), dans sa thèse, reprend ces idées sans ajouter de fait personnel. En 1894, Gaudier (7) (de Lille) a un beau succès opératoire par le curettage périnéal.
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(3) Le Dbntu, Congrès franc, de chir., 8 octobre 188SL
(4) Albarran, thèse de Zimckb.
(5) Zuckerkandl, Wiener klin. Wochenschr., 1891, p, 504.
(6) Marwedel, beiiràge zar klin. Chir,^ 1892, p. 537.
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Guterbock a fail la taille hypogastrique pour aborder la face supérieure de la prostate et Mayer et Hanel conseillent la boutonnière périnéale combinée à la taille haute.
Depuis Topération de curettage que j'ai citée plus haut, j'ai ea occasion d'intervenir deux fois dans des cas de tuberculose prostatique. Chez un malade, atteint d'une très grosse caverne prostatique donnant lieu à de très fortes hémorragies, je fis par une incisico prérectale demi-circulaire le curettage et l'extirpation partielle de la prostate presque entièrement détruite ; je déviai le cours des urines par le drainage hypogastrique de la vessie et mon malade guérit. Dans ce cas la vessie, quoique rouge et tomenteuse, ne présentait pas de lésions tuberculeuses certaines.
Prostatectomie. — Marwedel cite l'observation d'un malade âgé de quarante et un ans atteint d'épididymite, de cystite et de prostatite tuberculeuses, chez qui il pratiqua l'opération suivante : incision semi-circulaire à 1 centimètre en avant de l'anus; « après section du fascia superficiel et de la couche musculaire, on peut avec le doigt arriver sur la prostate. Après introduction d'une sonde dans l'urètre, on fait l'urétrotoniie externe de la portion prostatique. On peut avec le doigt mobiliser facilement la prostate de sa loge cellulcuse, de sorte qu'il est facile de l'extraire avec une pince comme un polype. On enlève d'abord des morceaux, et bientôt la totalité de la glande ». Ce malade guérit localement avec persistance d'une fistule ; il mourut quelques mois après de tuberculose pulmonaire. Malgré le peu de précision du texte, il s'agit bien dans ce cas d'une prostatectomie périnéale.
Baudet a pratiqué avec succès la prostatectomie périnéale totale chez un malade dont le diagnostic resta douteux entre l'hypertrophie et la tuberculose : je décrirai son procédé à propos de Thypertrophie, (Voy. p. 662).
Dernièrement Doyen (1) a publié un procédé d'extirpation de la prostate et des vésicules séminales tuberculeuses, dans lequel on aborde la proslale par le périnée à la faveur d'une incision longitudinale : on coupe tous les tissus du triangle recto-urétral et on fend la paroi rectale antérieure juscju'au niveau de la prostate; lorsque la prostate est enlevée, l'orifice déterminé par son extirpation dans la paroi inférieure de l'urètre est suturé à la vessie ; la paroi rectale est suturée et la plaie tamponnée. Doyen a opéré ainsi deux malades : le premier, qui avait une fistule reclo-urétrale, guérit en conservant une fistule recto-cutanée qui donnait passage à une petite quantité d'urino. Le résultat de l'opération du second malade n'a pas été publié.
J'ai pratiqué moi-môme la prostatectomie périnéale dans un cas
(1) DoYEX, Assoc. franc, de c/iir., INUO. p. 588.
de caverne tuberculeuse de la prostate sans fistule périnéale. J abor dai la glande par une incision prérectale bi-ischiatique et, après avoir refoulé le rectum en arrière, j'incisai la prostate. Les parois de la caverne, d'épaisseur variable suivant les endroits, furent enlevées par morcellement ; je plaçai une sonde à demeure et la plaie périnéale laissée ouverte fut tamponnée. Le malade guérit sans fistule.
Les résultats obtenus dans le traitement opératoire de la tuberculose prostatique sont assez encourageants. On peut, au point de vue des indications opératoires, distinguer trois cas principaux :
1* // n'existe pas d'abcès prostatique. — Dans ce cas, si les lésions tuberculeuses ne s*étendent qu'à la prostate, aux vésicules séminales et aux épididymes, si la vessie est indemne et Tétat général bon, on est justifié à pratiquer la prostatectomie et, suivant les cas, à enlever une plus ou moins grande portion des voies spermatiques. L'incision de choix serait celle proposée par Gosset et Proust dans la prostatectomie pour hypertropliie. Il est inutile de fendre le rectum à la manière de Demarquay et de Doyen.
2* // existe un abcès prostatique encore contenu dans la glande ; ouvert dans Purètre, dans le rectum ou dans le périnée, — Dans ces cas, quel que soit Tétat de l'appareil urinaire et même avec un état général mauvais, on doit, je crois, intervenir. L'étendue des lésions de l'appareil urinaire et les forces du sujet indiqueront, soit l'ouverture périnéale avec grattage et tamponnement, soit la prostatectomie périnéale.
3* // existe une fistule urëtro-rectale. — Par la voie périnéale on extirpera la prostate et les vésicules si besoin est : le rectum sera refoulé en arrière sans être fendu et son orifice fistuleux suturé après avivement; on fermera de même, si possible, l'orifice urétral et on tamponnera la plaie périnéale.
La prostate contient normalement des concrétions. Traversée par l'urètre, elle peut contenir indirectement les calculs arrêtés dans la traversée prostatique de ce canal. Nous n'avons à étudier ni les unes ni les autres, ni les concrétions normales de la glande ni les calculs urétro-prosta tiques.
Dans ce chapitre, nous n'envisagerons que les calculs proprement dits delà glande, les pierres situées en pleine masse prostatique.
La formation de concrétions dan^ la prostate est un phénomène physiologique, normal, mais ces concrétions peuvent devenir le point
de départ d*accidenis pathologiques,par la multiplicité de leur nombre, par leur conglomération en un« seule masse, en une seule pierre, par les complications enfin que leur présence peut faire naître du côté de la glande.
Quelques mots sur les concrétions prostatiques. Morgagni les découvre en 1723 dans les culs-de-sac glandulaires comme aussi dans Turètre prostatique, et leurs caractères sont les suivants. Elles sont présentes à tout âge. Eatsmann en a trouvé dans une prostate âgée de quatorze mois. Elles se développent à la puberté, puis augmentent parallèlement à Tâge et la prostate des vieux hommes en est normalement criblée. Logées sous la muqueuse urétrale, aux alentours du vcrumontanum, ce sont des petits grains, de petits corps ovoïdes, arrondis, prismatiques, épousant tout d'abord la forme des cryptes glandulaires. Souvent ils présentent des facettes de contact, d'articulation. Sur la coupe, un noyau central se détache tantôt clair, tantôt foncé, toujours mou, entouré de stratifications concentriques claires qui les font comparer à des grains d'amidon (corpuscula amylecea). Us contiennent souvent des débris épithéliaux visibles au microscope ; souvent, les noyaux se sont multipliés, la même concrétion en contient deux et même trois, trace évidente d'un processus de fusion. Les corpuscules se laissent facilement écraser en une bouillie cohérente.
Virchow les a trouvés dans les glandes péri-urétrales de la femme que Kuttner a assimilées à la prostate.
L'analyse chimique a donné les résultats suivants :
Traités par l'iode, ils se colorent en violet bleu comme les grains d'amidon. Ji'irgen (1875) obtient par le violet de méthyle la réaction amyloïde. Posnera montré, à l'aide des réactions colorantes, que ces concrétions contiennent deux substances bien distinctes, une substance albumineuse et de la lécithine. (La lécithine a été trouvée par r^iirbringer dans le liquide prostatique.) La lécithine devient bleue par l'iode, rouge par le violet de méthyle.
Les réactions acides sont les suivantes : Les acides nitrique, acétique, chlorhydrique ne les attaquent pas à froid. L'acide nitrique les dissout à chaud. La coction les détruit entièrement et il ne reste pas de résidu. De ces diverses réactions (Robin), on peut conclure que ce sont des corps azotés.
Les concrétions passent toujours inaperçues; corps étrangers aseptiques, olles habitent sans bruit la prostate.
Les calculs prostatiques proprement dits sont formés soit parleur congloniéralion, soit par l'addition excentrique de phosphates calci(]ues. Les calculs ])rostati({ues sont rares, les observations publiées se laissent facilement compter. Cruveilhier, dans son Atias d'analomie paihologûjiie, en figure un bel exemple, et Civiale,
un dans son Traité. Depuis 1826, les Bulletins de ta Société anatomique en contiennent 5 ou 6 cas seulement [Camus, 1830 ; Larcher, 1 834 ; Leroy (d'ÉtioUes), 1855; A. Robin, 1873; Longuet, 1874; A. Jean, 1878].
Dans sa très riche collection, le musée Guyon (Hôpital Necker) n'en contient que 4 (A. Jean, 1878; Chevalier, 1890; Albarran, 1898; Gosset, 1898) ; encore le dernier est-il une trouvaille d'amphithé&tre.
Ferreri a trouvé un calcul de 102 grammes. Goyrand a enlevé à un jeune homme un calcul gros comme un œuf de poule ; Gooch, Barker, Warner, Livingstone, ont extrait de ces volumineuses pierres prostatiques.
Parmi les observations de calculs multiples, citons les suivantes : H. rarker( de Bedford),29fragments; Benjamin Gooch fdeNorwich), 16; Maunder, 50; S. Cooper, 84; Marcel, 100; Golding Bird, 130. Ils occupaient soit toute la glande, soit un de ses lobes latéraux seulement. J'ai moi-même opéré un malade dont la prostate contenait 57 calculs de différent volume.
Les calculs simples sont formés parla congloméralîon de concrétions prostatiques; les calculs mixtes par l'addition de phosphates, résultat d'une infection secondaire de la glande. Les calculs occupent alors de véritables cavernes prostatiques, baignant dans le pus. Leroy (d'ÉtioUes), Malleste, Segond ont rapporté des cas où la prostate entièrement disparue formait une énorme caverne bourrée de calculs et de débris purulents. Chez les deux malades que j*ai opérés, j'ai trouvé des cavernes prostatiques avec des débris de la glande qui les cloisonnaient en leur donnant une forme irrégulière.
Symptômes. — Les symptômes sont généralement nuls ; deux accidents peuvent survenir : l'issue des calculs dans l'urètre provoquant soit le « pissemenl de pierres », soit la rétention complète ou incomplète; l'infection secondaire.
Les gros calculs donnent parfois naissance à un « syndrome prostatique », douleurs au périnée, pesanteurs à l'anus, troubles légers de la miction portant et sur sa fréquence et sur sa sensibilité. Au loucher rectal, on a quelquefois la chance de sentir une prostate grosse de consistance irrégulière et crépitant à la pression. Ce symptôme était des plus nets chez mes deux malades.
La rétention provient soit de l'engagement du calcul dans l'urètre : elle est alors brusque et complète (Maunder); soit de son accroissement sous-muqueux progressif : elle est alors progressive et incomplète.
Les accidents infectieux donnent naissance à une proslatile subaiguë, chronique ou franchement aiguë ; si le foyer constitué n'évolue pas vers l'urètre, mais vers la périphérie de la glande, abcès et Gstules périnéales se constituent (Malleste, Duplay).
Le cathétérisme ne permet pas toujours de sentir le calcul. La sonde ne le rencontre que s'il fait saillie dans le canal, et les calculs 80us-muqueux et intraprostatiques échappent complètement à ce
mode d'exploration. Chez un de mes malades, on sentait parfois les calculs avec Texplorateur, tandis que d*autres fois on arrivait à la vessie sans rien sentir.
Traitement. — Le traitement consiste en Textraction des calculs dont la présence est nuisible.
Certains auteurs, Brodie entre autres, sont intervenus par voie urétrale : ils s'adressaient probablement à des calculs urétro-prostaliqucs et non à des calculs logés dans le parenchyme glandulaire.
La voie de choix est ïincision périnéale. Mazzoni, Maunder ont pratiqué la taille recto-prostatique, procédé justement abandonné.
Socin recommande Tincision périnéale médiane, Bergmann la taille latérale. L'incision de choix, celle quej*ai suivie dans deux cas, est Tincision prérectale curviligne allant de Tun à Tautre ischion. L'extraction des calculs se fait avec le doigt, avec des tenettes ou avec une curette mousse; je me suis bien trouvé de fortes injections poussées avec la seringue pour faire sortir les petites concrétions. Je crois utile de laisser la plaie périnéale largement ouverte en la bourrant avec de la gaze et, si la muqueuse urétrale est détruite et Turine infectée, je recommande de drainer directement la vessie par la plaie. On évitera ainsi de redoutables accidents infectieux que la sonde à demeure aussi bien que la cystostomie peuvent être impuissantes à faire disparaître lorsqu'ils se sont développés.
L'hypertrophie de la prostate est, parmi les maladies de lappareil urinaire, celle ([ui a provoqué le plus de controverses aux points de vue anatomique, palhogénique et thérapeutique. Les auteurs s'accordent à désigner sous le nom d'hypertrophie l'augmentation de volume partielle ou totale de la prostate qui survient chez les individus âgés et s'accompagne de troubles urinaires à lente évolution, allant de la dysurie à la rétention chronique d'urine. Je pense démontrer qu'à cette définition descriptive on peut substituer une définition anatomique. L'hypertrophie de la prostate est une néoplasie d'origine glandulaire se présentant sous des formes anatomiques variées qui sont l'adénome, l'adéno-fi brome et le fibrome glandulaire.
Historique. — Riolan, le premier, signala l'obstruction du col de la vessie déterminée par l'augmentation de volume de la prostate, mais il faut arriver à Morgagni pour voir attribuer à l'augmentation de la prostate l'obstacle à la miction et au calliélérisme chez les vieillards et pour trouver une bonne description anatomique .de la maladie :
prosiaiae excrescentia ad pyri formam, caruncola^ durities magna uiroque superficies nigricans, etc. Morgagni reconnatl que Vuvola ou caroncula était uoe production pathologique et inclique les altérations secondaires de la vessie et des reins. Au commencement de ce siècle, Everard Home décrit Taugmentation de volume du lobe médian et Amussat étudie bien la rétention d'urine dans la maladie que Baillie avait nommée hypertrophie de la prostate. En 1841, paraissent les remarquables travaux de Mercier qui fixe Tanatomie pathologique macroscopique et préconise les premières tentatives opératoires.
En môme temps, Civiale insiste sur l'importance de Tinertie vésicale, qui n'est pas toujours secondaire à la lésion prostatique, et montre le grand rôle des altérations rénales. Velpeau assimile ensuite l'hypertrophie prostatique aux fibromes utérins et Thompson, dans ses beaux travaux, confirme cette manière de voir. A Guyon revient le grand mérite d'une étude si approfondie de l'hypertrophie prostatique que son étude d'anatomie macroscopique, le tableau clinique par lui tracé de main de maître et ses indications pour le traitement palliatif n'ont pas été surpassés ni même égalés. D*un autre côté, avec son élève Launois, Guyon soutint au point de vue pathogénique le rôle prépondérant de Tartério-sclérose, et, accentuant les idées de Civiale, il pensa que les lésions vésicales et rénales relevaient, au môme titre que rhypertrophie prostatique, d'une altération primordiale des vaisseaux sanguins. La théorie de Guyon, acceptée partout en France et très répandue à l'étranger, n'est plus guère admise ; elle était basée sur les travaux histologiques de Launois qui ont été infirmés un peu partout, par Casper en Allemagne, par Griffiths en Angleterre, par CaminittietSalomonien Italie, par Motz, Albarran et HalIé en France.
Si on ne s'entend pas encore sur la nature de l'hypertrophie, on revient de plus en plus à considérer le rôle primordial de l'augmentation de volume de la prostate et la thérapeutique active reprend ses droits : au traitement palliatif succèdent la méthode de Bottini, la prostatectomie avec Mac Gill et Dittel, la castration avec Ramm et White : pourtant l'École lyonnaise, suivant Poncet, ne voit guère de" salut que dans la cystostomie, opération palliative. En ce moment, on peut dire que l'accord n'est point fait en anatomie microscopique ; qu'au point de vue pathogénique les théories sont très nombreuses et peu satisfaisantes, que la thérapeutique, enfin, ne s'appuyant pas sur des bases solides, reste incertaine. La symptomatologie seule est bien connue et le diagnostic lui -môme, qui paraissait si bien établi, vient se compliquer depuis les travaux d'Albarranet Halle avco la difficulté de distinguer certaines formes d'épithélioma prostatique jusqu'alors négligées.
Anatomie pathologique. — Dans toute hypertrophie de la prostate, la glande est augmentée de volume, mais cette augmentation peut porter uniquement sur la prostate elle-même ou atteindre en môme
temps ou isolément le groupe des glandes, indépendant de la pros- ' tate, qui se trouve placé au-dessous delà muqueuse au niveau du col de la vessie (Voy. p. 526). Dans le premier cas, il s'agit de la variété décrite par les auteurs sous le nom d'hypertrophie des lobes latéraux; dans le second, de la variété décrite comme hypertrophie du lobe moyen. Ce sont là de mauvaises dénominations consacrée par l'usage, mais basées sur une erreur anatomique. La prostate n'a que deux lobes latéraux et pas de lobe médian.
Depuis Everard Home, on désigne sous le nom de lobe médian la partie delà prostate qui se trouve comprise entre les canaux éjaculateurs et la muqueuse de Turètre ; on a attribué au développement de cette portion de la glande les saillies souvent pyriformes qu'on peut trouver au niveau du col de la vessie et qu'on désigne sous le nom d'hypertrophie du lobe médian. C'est là une erreur : ces formes d'hypertrophie se développent aux dépens des glandes situées au-dessous de la muqueuse du col de la vessie et non aux dépens de la prostate. Ce qu'on désigne en pathologie sous le nom d'hypertrophie du lobe médian ne correspond pas à l'augmentation de volume de la partie de la prostate qu'on dit en anatomie normale constituer le lobe médian. Il y a là une confusion regrettable et le mieux est d'abandonner celte expression de lobe médian.
Je décrirai séparément l'hypertrophie de la prostate proprement dite et celle des glandes cervicales sous-muqueuses. Ces deux localisations du même processus anatomique sont d'ailleurs souvent associées.
Étude macroscopique, — I. Hypertrophie de la prostate proprement dite (Groupe périphérique des glandes de la portion prostatique de l'urètre).
Cette variété correspond à ce que les auteurs décrivent sous le nom d' hypertrophie des lobes latéraux, mais elle comprend en réalité toute la prostate.
Volume. — Le volume de la prostate peut être accru dans des proportions consid('Tables. Dans la majorité des cas, la grosseur de la prostate ne représente guère que le double de l'état normal et son diamètre vertical ne passe que de 3 à 6 ou 8 centimètres, mais, chez d'autres malades, la prostate acquiert d'énormes dimensions : Ford, cité par Mercier, en a vu une pesant 270 grammes ; Thompson parle de 300 grammes de poids ; Walson a vu une prostate qui avait 18 cen-. timètres de long, 11 et demi dans son plus grand diamètre transversal et 10 dans le plus petit. Bartholin, dit-on, aurait vu une prostate de la grosseur d'une tète d'homme.
Forme. — La forme dé la glande varie suivant que l'hypertrophie l'atteint régulièrement dans son ensemble, ou que certaines portions sont plus développées que d'autres : cette dernière variété est la plus fréquente.
Dans l^bypertrophie régulière et totale, la glande conserve assez bien sa forme, mais elle devient plus globuleuse, plus arrondie ; le bec s emousse et devient moins pointu ; en arrière, le sillon normal qui sépare les deux lobes est moins prononcé, et le doigt parcourt une surface régulière ; la base de la prostate, en arrière de la vessie, perd sa légère échancrure de Tétai normal et paraît droite ou légèrement convexe en haut. Si pourtant, même dans ces hypertrophies régulières et totales, on ouvre la vessie, on voit rarement le réservoire soulevé dans sa paroi postérieure par une seule masse arrondie; le plus souvent deux lobes se dessinent séparés par une partie légèrement déprimée.
Fréquemment, une des deux moitiés de la prostate se développe plus que Tautre ; la forme de la tumeur prostatique devient alors irrégulière. Rarement, la portion pré-urétrale de la prostate s'hypertrophie d*une manière notable ; dans la majorité des cas, cette partie est peu ou pas augmentée de volume ; dans quelques-uns, pourtant, elle devient prépondérante. J'ai rencontré cette variété d'hypertrophie pré-urétrale chez un de mes opérés, et Rochet (1) en a figuré un bel exemple.
A côté des déformations de la prostate déterminées parla différence de volume d'une portion de la glande par rapport aux autres, il faut mentionner des irrégularités de la surface déterminées par des bosselures plus petites correspondant à la saillie que peuvent former les noyaux sphéroïdes que nous décrirons bientôt. Ces irrégularités sont plutôt senties au toucher que visibles à la surface de la glande ; Thompson a pourtant vu un de ces corps sphéroïdes énucléé et rattaché par un pédicule à la prostate.
Rapports de la prostate avec la vessie. — En augmentant de volume, la prostate doit forcément écarter les parois de sa loge. Le diamètre antéro-postérieur peut s'agrandir facilement, parce que, en arriére de la glande, l'aponévrose de Denonvilliers forme une faible barrière et la paroi rectale est dépressible ; le diamètre transverse s'accroît de môme aisément par la dépressibilité des bords du releveur de l'anus que doublent les lames aponévrotiques pubo-rectales. Le diamètre longitudinal ne peut s'agrandir que par en haut, du côté de la vessie ; en bas, la forte cloison que constitue l'aponévrose moyenne empêche la prostate de se développcM*. Il résulte de cette disposition anatomique que toute augmentation de volume de la prostate repousse l'extrémité inférieure de la vessie, et que, en remontant, la base élargie de la prostate soulève le col. Mais la prostate n'entoure qu'en arrière le col vésical;en avant, l'anneau prostatique manque; l'hypertrophie ne peut se développer que sur la face postérieure du col qui se trouve ainsi repoussé en avant parle développement exagéré de la prostate.
(1) RocHBT, Traité de ki dysurie sénilc. Paris, 1809, p. 79.
Lorsque Thypertrophie prostatique est totale et régulière, lorsqu elle atteint les lobes latéraux et la portion de la glande comprise au-dessus des canaux éjaculateurs (lobe moyen anatomique), on voit du côté de la vessie une surface plane ou convexe parfois irrégulière qu*un sillon médian peu prononcé partage en deux moitiés. La saillie
Fig. 157. — Hypertrophie des deux lobes iatt^raux de la prostate, surtout marquise dans le lobe droit. — Déviation du canal en forme de C. Barre au niveau du col formée par la muqueuse tendue entre les deux lobes (Musée Guyon, no 184).
formée dans Tintérieur de la cavité vésicale par les deux lobes, ou par un seul des lobes prostatiques, peut ôtre très considérable et se trouve recouverte par toute l'épaisseur de la paroi vésicale, c'està-dire par la muqueuse et la musculeuse. Je reviendrai sur ce point important.
Du côté du col, dans Thypertrophie des deux lobes latéraux, il
n^exisie pas de saillie médiane, mais la muqueuse cervicale, tendue entre les deux moitiés de la prostate, peut former un repli transversal : c'est là une variété de la déformation du col en barre (fig. 157). La barre dans ce cas est formée par un simple repli de la muaueuse et ne contient pas de tissu glandulaire hypertrophié.
Rapports de la prostate avec l'urètre. — Du fait de l'hypertrophie de la prostate, la portion de l'urètre que traverse la glande subit des modifications dans sa longueur, dans sa forme, dans sa direction.
La longueur de l'urètre prostatique est toujours augmentée; de 3 centimètres à l'état normal, la traversée prostatique atteint facilement 6^8 centimètres, souvent plus. La forme et le calibre du canal peuvent être grandement modifiés. Lorsque l'hypertrophie est régulière, nous avons déjà dit que la portion anté-urétrale de la prostate prend généralement peu
de part à l'augmentation de volume ; il en résulte que la paroi antéro-supérieure du canal n'est pas déformée et que les modiGcations portent sur la paroi postérieure. C'est là une notion de la plus haute importance pratique.
Fiç. 158. — Coupe transversale d'une prostate normale au niveau du veruroontanum.
Fig. 159. — Déviation du canal par hypertrophie d*un seul lobe latéral 'schéma).
Fig. 160. — Coupe transversale de la prostate. — Hypertrophie d'un seul lobe (schéma).
La prostate en augmentant de volume se développe du côté du rectum, la paroi postérieure de l'urètre se trouve ainsi entraînée et le calibre du canal augmente d'avant en arrière : il est fréquent de voir un diamètre antéro-postérieur de 20 à 30 millimètres. La gouttière ainsi formée peut présenter des parois latérales verticales ou encore
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saillanles, cou vexes en dedans : et dans ce dernier cas la forme ella direction de Turètre prostatique se trouvent modifiées.
Lorsqiftm seul des iobes latéraux fait saillie dans l*inléne«r dt* Tiirètre, le canal, examiné d'avant en arrière sur une coupe horiïon* taie, décrit une courbe à concavilé droite ou gauche, tandis que sur une coupe verticale il présente la forme d'un C (fig. 159 et 160) Lorsque les deux lobes îaiéraux, à manière d'amygdales, font saillie dans l'urètre, il existe trois variétés principales de déformalion : I** si lc§ deux lobes se correspondent par des surfaces convexes, qui peuvent
Figr. 161.-— Coupe tannsverçalc «Ip la proHtiil<?, — llj'pertropliîe dés deux lobes lati^mux i«cliéiTia}.
Fi>. 162. — Coupe traniversÂk ac .»
prosliiliî. — Déviation en S p*r hypertro|ihic des deux lol^es (schéma!.
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s'emboUeïît d*avanten arrière, l'urètre dans sa traversée de la prostate devient tortueux et décrit une courbe sinueuse (fig, 163).
La direction de l'urètre est, comme je viens de le diroi sûuveul
modifiée par des courbures dans le plan horizouial situées à droite ou à gauche. Dans tous les cas, Turëtre subit un autre changement de direction dans le plan vertical dont l'importance est plus grande que celle des déviations latérales. Dans toutes les hypertrophies de la prostate, la courbure normale antéro-postérieure du canal se trouve augmentée et cette augmentation se fait surtout aux dépens de la paroi postérieure. Ce résultat est dû : d'un côté à la surélévation du col et à son rapprochement de la symphyse pubienne, alors que la pointe de la prostate conserve sa position primitive ; d'un autre côté, è la protrusion en arrière de la paroi postérieure du canal. Lorsque l'hypertrophie porte sur la prostate elle-même, sans que les glandes sous-muqueuses du col se soient développées, la courbe est régulière et seule la muqueuse du col, tendue entre les deux lobes, peut former une barre transversale souple à l'entrée de la vessie. Lorsque les glandes accessoires sous -cervicales se développent et forment le lobe médian pathologique, le sommet de la courbe urétrale devient plus ou moins anguleux (Voy. p. 591).
Dans toute la description qui précède, je n'ai pas tenu compte des modifications imputables aux glandes accessoires que nous allons étudier, et j'ai supposé que la saillie formée par les lobes prostatiques dans le canal était régulière. Il n'en est pas toujours ainsi; les noyaux fibro-glandulaires, que nous décrirons bientôt, peuvent déformer et bosseler la surface des lobes prostatiques et la traversée de l'urètre présente alors des irrégularités et des sinuosités surajoutées.
II. Hypertrophie des g^landes soos- moqueuses juxta-cer- Tlcales. — Les lésions hypertrophiques peuvent être exclusivement limitées aux glandes juxta-cervicales ou accompagner celles de la prostate elle-même. Ce dernier cas est le plus fréquent, mais il est difficile d'évaluer la proportion des prostatiques chez qui le développement excessif de l'hypertrophie au niveau du col est cause principale de l'obstacle au cours de l'urine : Vignard l'évalue à 43 p. 100, tandis que Watson arrive à 90 p. 100 et que Belfield, sur 63 opérés, constate 37 fois une tumeur médiane, 5 fois une tumeur médiane et latérale, 7 hypertrophies en collier et 9 fois seulement l'hypertrophie exclusive des lobes latéraux. Réunissant les statistiques de Thompson, de Prédal, de Motz, les pièces des musées Dupuytren et Guyon, je trouve :
Hypertrophies de la prostate seule, sans lobe moyen 86
Hypertrophies de tous les lobes (participation des glandes
sous-cervicales) 119
Hypertrophie des glandes cervicales seule ou prédominante.. 88
ToUl 293
Cette statistique nous montre sur 293 prostates hypertrophiées des lésions du lobe moyen dans 207, soit une proportion de 71 p. 100. Le
lobe moyen seul était en cause ou prédominant 88 fois, soit en proportion de 36 p. 100. Tout en faisant la part des causes d^erreur inhérentes à toute statistique médicale, ces chiffres démontrent la part importante et prépondérante que prennent les glandes cervicales dans r hypertrophie prostatique.
L'hypertrophie des glandes cervicales se présente sous quatre formes principales : annulaire, transversale, sessile et pédiculée.
Dans V hypertrophie annulaire, de beaucoup la plus rare, tout le pourtour du col vésical est surélevé par un bourrelet qui lui donne
Fig. 164. — Hypertrophie totale de la prostate : les glandes sous-cervicales forment par leur développement une barre glandulaire.
une grossière analogie avec un bourrelet hémorroïdal: parfois Tanneau est un peu bosselé, souvent il est plus développé sur la lèvre inférieure du col.
Dans les trois autres formes d'hypertrophie, les glandes cervicales ne se développent que sur la partie inférieure du col vésical.
V hypertrophie transversale forme sur la lèvre inférieure du col une épaisse saillie transversale surélevée au-dessus du plancher urétral (fig. 1(54) : c'est ce qu'on décrit sous le nom d'hypertrophie en barre ou plutôt une des variétés de celte barre ; nous avons déjà dit que la barre de la lèvre inférieure du col peut Otre simplement formée par la muqueuse tendue entre les deux lobes latéraux augmentés de volume, sans que les glandes sous-cervicales soient en cause.
V hypertrophie sessile est la plus fréquente. On voit alors, soulevant plus ou moins la lèvre inférieure du col et la muqueuse contiguô du trigone, une saillie de volume et de forme variables. Fréquemment le volume de la production nouvelle atteint la grosseur d'une noisette ; il n'est pas rare cl'en observer d'aussi grosses qu'un marron et on en voit qui peuvent atteindre et dépasser le volume d'une manda-
Fig. 165. — Hypertropliie totale de la prostalc avec développement considérable des glandes sous-muqucuscs du col (lobe moyen scssile) (Musée Guyon, n» 204).
rine. La saillie constitu(!^e par la néoformation est le plus souvent pyriforme^ à sommet dirigé vers le col, à base arrondie du côté de la vessie (fig. 165). Sa surface, recouverte par la muqueuse, est lisse, légèrement bosselée, parfois parcourue par des sillons divergents qui convergent vers le col : dans ce dernier cas, c'est bien, comme dit Guyon, une hypertrophie en éventail.
Dans la forme iV hypertrophie pédiculée (fig. 166), la néoformation constitue une saillie rattachée au col par un pédicule de largeur
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variable: auvent il s élève de la partie inférieure du col uoe petit* tumeur qui a la forme d'un eroupioo de poulet (Guyon); d'aulnes fois, c'est uïie masse arrondie ou lobulée sans forme déterminée. J*ai vu deux fois une variété d*hypertrophie pédicult^e intéressante lorsque la vessie est ouverte par sa paroi antérieure, le col parait
Fig. 166, — lïypérlropliïc des fland€s sous oer%^icetei (bb« moyen p^dicuté), La prosUte est pou aiigmenLëc de volume (Mueéc Goyoïi, n^ 18).
peu déformé, sa lèvre itirérîeure se continue par une surface plane dans rîntérieur de la vessie eL se Lcrmine brusquement à quelques centimèlres du col par un boni abrupt : on pourrait croire qu 11 s'agit simplement d*un bas-fond très développé dans une hypertrophie totale de la prostate, mais, si on enfonce le doigt dans ce bas-fônd, on reconnaît quil se prolonge vers le col au-dessous du bord abrupt et que» en réalité, il s agit d*une tumeur à large pédicule insér'^e sur la lèvre inférieure dri coL J*ai enlevé une de ces tumeurs dont la Ion-
giicur était de 5 centimètres, la plus grande largeur de 1 centimètres cl dont le pédicule avait plus de 2 centimètres d épaisseur.
Lorsque des calculs se logent dans la portion de la vessie située au-dessous de cette sorte d'hypertrophie pédiculée, la lithotrilie est impossible.
Modifications du col de la vessie dans les hyperlrophies des glandes sous-cervicales. — J ai déjà noté dans la description qui précède quelques modifications du col vésical. Il importe surtout de retenir que, l*hyperlrophie déterminant une saillie des glandes dans la lèvre inférieure du col, celui-ci se trouve surélevé et reparlé en avant ; il est en outre déformé^ parfois même plus ou moins oblitéré par les productions pédiculées qui peuvent s y appliquer en forme de clapet.
Rapports de la muqueuse vésicale avec les glandes hypertrophiées. — Connaissant déjà les différentes formes de l'hypertrophie des glandes sous-muqueuses du col, il convient d'insister sur la différence qui existe entre les rapports qu'affectent avec la muqueuse vésicale les bosselures iutravésicales que peuvent déterminer l'hypertrophie de la prostate proprement dite et celle des glandes souscervicales.
Lorsque l'hypertrophie atteint les glandes sous-cervicales, entre la tumeur qu'elles forment et la cavité vésicale on ne trouve que la muqueuse, souvent adhérente et confondue avec la masse glanduleuse : la couche musculaire de la vessie, plus ou moins atrophiée et dissociée, se trouve au-dessous de la tumeur et la sépare de la prostate proprement dite. Il est facile de comprendre celte disposition, sur laquelle ont insisté Jores et Alexander, puisque les glandes cervicales sont placées normalement au-dessous de la muqueuse, entre elle et le tissu musculaire.
Lorsque les lobes latéraux de la prostate, en se développant, font saillie dans la cavité vésicale, ils repoussent dans son ensemble la paroi entière de la vessie, c'est-à-dire la muqueuse et la couche musculaire. Si on veut arriver au tissu prostatique en incisant par l'intérieur de la vessie, on devra traverser la muqueuse et la couche musculeuse.
Lorsque l'hypertrophie atteint à la fois la prostate et les glandes sous-muqueuses, les deux masses néoformées sont séparées par la couche musculaire de la vessie, mais cette couche s'atrophie peu à peu et les deux masses glandulaires finissent par se confondre.
Modifications de l'urètre. — Le changement de situation du col a pour résultat d'a//o/2^er l'urètre et d'aa^men/er sa coMr6 are antéro-poslérieure. Mais la courbure de l'urètre n'est pas régulière dans tous les cas : lorsquela tuméfaction fait saillie àla fois dans l'urètre et dans la vessie, il existe en avant d'elle un sinus de profondeur variable qui donne à la courbe urétrale une forme coudée (fig. 164). Parfois encore Taugmentation de volume des glandes sous-cervicales a poui Traitb db ghiruroib. IX. — 38
résultat d'élargir la partie du canal située immédiatement en avant d'elle : lorsque, en effet, cette saillie soulève la paroi inférieure de Turètre et s'interpose comme un coin entre les deux lobes latéraux, eux-mêmes augmentés de volume, la cavité urétrale se trouve élargie et peut être assez considérable pour qu*un petit explorateur métallique s*y meuve à Taise. En arrière de la portion élargie, le canal se continue vers la vessie par deux rigoles qui siègent à droite et à gauche de la saillie du plancher urétral : presque toujours une de ^îes deux rigoles est plus large que Tautre.
La combinaison fréquente de Thypertrophie des lobes latéraux et des glandes sous-cervicales donne lieu à des déformations variées autres que celles que je viens de décrire : il est facile de se représenter ces variétés sans que j'aie besoin d*insister.
Étude microscopique. — En lisant les auteurs qui ont écrit sur la structure de Thypertrophie de la prostate, on est frappé de la diversité des descriptions et du rôle différent que chacun attribue à l'élément glandulaire et au stroma dans la production morbide.
Velpeau (1), frappé surtout par Tapparence macroscopique des corps sphéroïdes qu'on rencontre souvent à la coupe des prostates hypertrophiées, dit que ces corps sont de nature fibreuse et les compare aux fibromes utérins ; ailleurs (2), pourtant, il reconnaît que l'élément glandulaire prend part à leur formation. Virchow (3) considère ces tumeurs lobulées comme des myomes hyperplasiques, mais il reconnaît déjà l'existence d'une forme rare d'hypertrophie prostatique constituée par le développement du tissu glandulaire. Pour Cruveilhier et Rokitansky (4), l'hypertrophie est formée par des culs-de-sac dilatés entourés de tissu conjonctif hypertrophié. Rindfleisch (5) distingue une forme dure, fibreuse, et une autre forme molle ou glandulaire, opinion soutenue depuis par Orth (6) et par Socin (7). Thompson (8) reconnaît l'existence de quatre variétés : !• développement simultané de tous les éléments de la prostate ; 2« prédominance du stroma, forme la plus fréquente; 3*^ prédominance de l'élément glandulaire; 4° formation de corps sphéroïdaux que, avec Velpeau, il compare aux fibromes utérins. Launois (9), dans un important travail considère que seules sont des hypertrophies vraies celles qui présentent des corps sphéroïdes qui, pour lui, sont des adéno-fibromes, comme l'avaient déjà dit Cornil et Ranvier. il pense
1) Vblpbau, Leçons cliniques, 1841, p. 478.
(2) Vbli'bau, Dict. en 30 vol., vol. XVI, p. 172.
(3) Viiiciiow, Path. des tumeurs, vol. III, p. 326.
(4) Rokitansky, Lehrhuch der pathol. Anatoniie, 1861, p. 320.
(5) RiNDFLEiSGH, Traité d'IIist. path., traduit par Gnoss et ScHMrrr. Paris, 1888, p. 6Î6-647.
6) Ohth, Lehrb. d. spccicllen path. Anat, 1893, lief 5, p. 297.
(7) Socin, Billrolh-Piiha Handb. der Chirurgie, Bd III, Heft 8, p. 37.
(8) Thompson, Traité des mal. des voies urin., 2» édit, 1881, p. 617.
(9) Launois, thèse de Paris, 1885.
en outre que les vaisseaux de la prostate sont dans tous les cas atteints d'artério-sclérose etque le développement excessif de Torgane est sous la dépendance de cette lésion vasculaire.
Parmi les auteurs plus récents, il existe encore quelques discordances dans les descriptions. Gasper (1) admet trois formes : 1^ nodulaire qui répond aux myomes circonscrits de Virchow ; 2® fibromyomateuse diffuse, processus essentiellement interstitiel ; 3** adénoïde de Virchow, qu'il n'a jamais personnellement vue. Cet auteur insiste sur la rareté de Tartério-sclérose qu'il ne trouve que 4 fois sur 24 cas d'hypertrophie. Griffilhs (2), et avec lui Alexander (3), Gouley (4), Caminitti et Salomoni (5), pensent qu'il existe dans la prostate hypertrophiée deux périodes, la première pendant laquelle les glandes se développent à l'excès, la seconde de développement exagéré du stroma. Gouley attribue un rôle important à la stagnation de la sécrétion dans les acini comme point de départ de l'hypertrophie. Ces auteurs reviennent à la conception déjà ancienne de Dodcuil (6) pour qui il existe deux phases successives de prolifération glandulaire et d'atrophie de l'élément noble par le stroma fibreux. Jores (7) se rapproche de ces auteurs dans sa description, mais, dans un cas, il a vu l'hypertrophie rester glandulaire et constituer un adénome, comme l'avait dit Virchow; Jores insiste sur ce fait que l'hypertrophie prostatique n'est pas une néoplasie. Pour Mansell Moulin (8), l'hypertrophie n'est qu'un adénome. Pour Motz (9), dans 63 p. 100 des cas étudiés dans son remarquable mémoire il y a prédominance du tissu glandulaire sur le stroma qui contient alors un grand nombre de fibres musculaires : dans les autres cas, le stroma est plutôt fibreux que musculaire et l'élément glandulaire est moins développé. Cet auteur insiste sur ce que les corps sphéroïdaux ne sont pas constants, sur leur structure fibro-musculaire et sur l'existence dans le tissu qui les sépare de nombreux éléments glandulaires; enfin, Motz, étudiant les vaisseaux, montre, comme l'avaient fait Casper et Caminitti, que l'artério-sclérose ne se trouve que dans 9 cas sur 30 et qu'elle manque toujours dans les prostates à tissu glandulaire prédominant.
Cette rapide revue des opinions émises sur la structure de l'hypertrophie de la prostate montre que, si les auteurs diffèrent dans les détails, tous ceux qui, dans ces dernières années, ont étudié la ques-
(1) Casper, Virchow's Archiv fur pAihol. Anat, 1891, p. 126.
(2) Griffiths, Journ. of Anat. and Phys., 1890, p. 236.
(3) Albxandbr, Journ, of Qui. and gen-urin. Dis., 1898, p. 397.
(4) GouLBY, New York Record, 1«' nov. 1890.
(5) Caminitti et Salomoni, Ingrossamenti Prostatici Milano, 1897.
(6) DoDBUiL, Rech. sur l'allérat. sënile de la prostate, etc., 1866, p. 23.
(7) JoRBs, Virchow s Archiv fur pathoL Anat, Bd CXXXV, Hcft 2.
(8) Mansbll Moulin, The enlarged Prostate. London, 1899, p. 20.
(9) Motz, thèse de Paris, 1897, et Soc. de bhl, 5 déc. 189«.
ion sont d'accord pour reconnaître qu'il existe des variétés analomi(jues et que, dans un grand nombre de cas, on trouve un développement considérable du tissu glandulaire.
Nous avons étudié, Halle et moi, 100 prostates de malades morts avec le diagnostic clinique : hypertrophie de la prostate. Sur ces 100 examens histologiqucs, nous avons trouvé quatre variétés de lésions prostatiques que nous classifions ainsi :
Hypertrophies glandulaires 33
— fibreuses 3
— mixtes 51
Épithéliomas prostatiques 14
Voici, dans un court résumé, la structure de ces différentes variétés. 1® Hypertrophies glandulaires (fig. 167\. — Ces prostates, qui peu-
Fig. 167. — Hypertrophie prostatique à type glandulaire»
vent acquérir un volume considérable, sont de consistance ferme ou molle ; à la coupe, elles présentent un aspect alvéolaire, lacunaire ; parfois on y rencontre de petites cavités kystiques. Au microscope et même à simple vue, lorsqu'on examine par transparence une coupe mince, on reconnaît que la prostate présente une segmentation lobulaire, les différents lobes étant formés par du tissu glandulaire et séparés les uns des autres par des cloisons du stroma moins régulières que dans Tétat normal. Les culs-de-sac glandulaires sont de volume variable : les uns, petits, serrés, presque sans cavité centrale; d'autres plus ou moins dilatés, kystiques môme. L*épithélium peut être, dans certains culs-de-sac, normal; dans la plupart il est proliféré, remplit plus ou moins la lumière de la glande et se trouve mêlé de concrétions à structure concentrique d*abondance variable.
Au niveau des dilatations kystiques des culs-de-sac glandulaires, la couche épithéliale n'est souvent représentée que par une seule rangée de cellules cubiques.
Le slroma de ces prostates ne diffère pas beaucoup du stroma normal ; il est constitué par du tissu musculaire lisse et par des fibres conjonctives et élastiques. Les vaisseaux sanguins sont normaux, sans endo-périartérite.
2* Hypertrophies fibreuses. — Cette forme est si rare que, sur 100 prostates, nous ne l'avons trouvé que 3 fois et que Molz, sur 30 hypertrophies, ne Ta vue qu'une fois. Dans ces cas la prostate, très dure au toucher lorsqu'elle est encore entière, présente à la coupe un tissu dense, serré, vaguement lobule. Au microscope, on voit que la glande est transformée en tissu fibreux dont les fibres, disposées concentriquement dans certains endroits, sont ailleurs irrégulièrement entre- croisées en bandes de direction variable; par places, on voit encore quelques groupes de fibres musculaires lisses, mais l'élément musculaire présente peu d'importance. Dans les cas types, le tissu glandulaire n'existe plus qu'à l'état de vestige ; par places, on voit encore quelques culs-de-sac glandulaires à épithélium atrophié; ailleurs, il n'y a plus qu'une fente contenant des débris épithéliaux. Les vaisseaux dans ces cas sont sclérosés, à parois conjonctives très épaisses; quelques-uns môme^ont oblitérés.
Fig. 168. — Hypertrophie proslallque à type mixte. — Corps sphôroîdauv. Entre ces corps, tissu du stroma contenant des glandes.
3» Hypertrophie mixte (fig. 168). — La prostate est ferme, franchement lobulée à la coupe. Sur la surface de section font saillie, en nombre variable, des corps sphéroïdaux dont la grosseur varie d'un grain de chènevis à un gros pois. Ces productions arrondies sont parfois facilement énucléables; quelques-unes tiennent encore au tissu de la glande dont les sépare une partie de tissu plus lûche ;
' d'autres, moins avancées dans leur évolution, sont foriemenl encastrées dans le parenchyme. Parfois on ne rencontre qu*une ou deul de ces productions ; d'autres fois toute la prostate en est parsemée. Au microscope, les prostates de cette variété présentent des différences de structure suivant les points examinés. Certains lobules conservent le même aspect que dans les hypertrophies glandulaires, tandis que d'autres sont atrophiés à des degrés variables ; le tissu interstitiel se développe plus que le tissu glandulaire, les acini s'atrophient et leur épithélium dégénère. Les corps sphéroldaux sont formés par une série de couches conjonctives concentriques qui entourent des éléments glandulaires en voie d'atrophie. Entre ces corps sphéroïdaux, comme Ta bien vu Motz, on trouvé non seulement du stroma, mais encore du tissu glandulaire en abondance variable. Le stroma est formé par du tissu fibro-musculaire avec prédominance du tissu fibreux : nombre de fibres musculaires lisses ne présentent plus leur structure normale; elles sont en étatde dégénérescence. Les vaisseaux sanguins de ces prostates préBonient des parois épaissies dans les portions où révolution fibreuse ei^ niarquée.
D'après la description qui précède, on comprend que les trois vrf- .riétés d'hypertrophie que nous avons distinguées n'ont dlndividuàlité que dans les cas types; il existe entre elles de nombreuses formés de transition, démontrant qu'il ne s'agit pas de variétés apâiomiquès distinctes, mais de degrés différents d'évolution d'un même processus morbide.
4° Épithéliomas prostatiques. — Sur 100 prostates soi-disant hypertrophiées que nous avons étudiées, Halle et moi (1), nous en avons trouvé 14 qui, tantôt dans un seul point, tantôt dans des portions étendues, présentaient la structure de l'épithélioma. Je décrirai plus loin, à propos des épithéliomas de la prostate (Voy, p. 681), leur structure : je me contente ici de signaler l'existence de ces épithéliomas et d'indiquer que, entre la prolifération des glandes qui conservent leur type normal, la prolifération adénoïde et l'épithélioma diffus alvéolaire, on trouve tous les intermédiaires. Jinsiste encore sur ce que, dans les prostates de cette catégorie, on trouve, à côté des portions en dégénérescence épithéliomateuse, d'autres parties dont la structure est celle de l'hypertrophie glandulaire typique. Jusqu'à nous, l'épithélioma adénoïde n'avait pas été décrit, mais déjà Virchow, SaJviati, Launois et Jores avaient chacun vu un exemple d'adénome vrai, et nous trouvons dans Mansell Moulin une figure qui, d'après l'auteur, représente un adénome, mais qui doit être considérée à notre avis comme un épithélioma adénoïde.
Lésions inflammatoires dans 1 hypertrophie de la prostate. — Dans toutes les prostates hypertrophiées d'individus morts de leur
(1) Albahhan et IIallk, Soc. de biol.j 1897. — Albarran et HallA, Ann. du mal des. org. gén.-urin.t février-mars 1900.
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hypertrophie, on Irouve à des degrés variables des phénomènes inflammatoires. Ces malades ayant succombé tous à des phénomènes d'infection, ayant tous été sondés pendant fort longtemps, présentent tous de rinfection de Turètre prostatique; de la cavité urétrale, rinfection gagne les conduits glandulaires qui y aboutissent. Beaucoup de ces malades ont eu des phénomènes d'infection générale et la prostate peut encore avoir été infectée par la circulation sanguine. Nous trouvons en somme, pour expliquer rinfection des prostates hypertrophiées, les deux voies glandulaires ascendante et circulatoire que nous avons étudiées dans les prostatites banales.
Toutes les hypertrophies prostatiques que nous avons étudiées appartiennent à des sujets morts d'infection urinaire, et nous ne saurions dire que ces lésions inflammatoires se retrouveraient dans les hypertrophies des individus non infectés.
Le degré des phénomènes inflammatoires est très variable. Dans certains cas, on ne trouve que dans des endroits très discrètement disséminés une simple accumulation de cellules embryonnaires autour des acini ou des conduits excréteurs. D'autres fois, ou dans d*autres parties de la même prostate, on voit de véritables petits abcès développés aux dépens et autour des acini ; ailleurs encore, mais plus rarement, il existe des abcès plus gros que détermine la confluence de plusieurs foyers plus petits, ou encore une infiltration purulente diffuse du stroma.
Modifications des vaisseaux prostatiques et périprostatiques. — Nous avons vu que, dans l'intérieur même delà prostate, on ne trouve pas d'altération des artères dans les cas d'hypertrophie glandulaire et que la sclérose vasculaire paraît être d'autant plus accentuée que l'évolution fibreuse est plus avancée.
Dans les artérioles delà prostate hypertrophiée, on ne trouve de Tartério-sclérose que dans 20 ou 30 p. 100 des cas examinés.
Le riche réseau veineux qui entoure la prostate est toujours très développé dans l'hypertrophie, et nous verrons le rôle considérable que les phénomènes congestifs jouent dans le tableau clinique de la maladie. Je dois signaler en particulier le développement excessif des veines sous-muqueuses de l'urètre prostatique, qui forment dans quelques cas un véritable réseau caverneux, et de celles qui entourent le col vésical. C'est surtout en pratiquant l'examen cystoscopique chez le vivant et pendant les opérations de taille hypogastrique, que j'ai vu autour du col de grosses veines dilatées : dans un cas, j'ai vu une de ces veines donner une abondante hémorragie.
Lésions de V appareil urinaire consécutives à l'hypertrophie de la prostate. — Nous avons suffisamment insisté sur les modifi* cations de Y urètre (Voy. notre article Urètre),
Vessie. — Nous avons déjà indiqué les modifications que subissent le col et les parties de la vessie en rapport direct avec la prostate
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dans les hypertrophies isolées ou combinées des lobes latéraux el des glandes sous-muqueuses du col. Il nous reste à étudier les altérations dans la structure de la vessie des prostatiques et les déformations que déterminent Texistence d'un bas-fond vésical, de colonnes et de cellules.
L'hypertrophie de la prostate détermine au niveau du col de la vessie et dans Turètre prostatique des modifications qui constituent un obstacle mécanique, variable suivant les cas, à l'émission de l'urine. Il en résulte que la vessie, devant lutter contre Tobstacle, s'hypertrophie; ses couches musculaires, surtout la couche moyenne et la plexiforme, augmentent d'épaisseur, mais la vessie finit par devenir impuissante contre l'obstacle, une partie de l'urine reste dans le réservoir lorsque la miction est finie et la rétention incomplète s'inslallc. Plus tard encore, le résidu augmente et la vessie, impuissante à chasser le liquide, se laisse dilater. Guyon a bien montré que, chez les prostatiques, l'hypertrophie des parois vésicalesestla règle et leur amincissement l'exception.
D'après Launois, on trouve toujours dans la vessie des prostatiques à la fois de l'hypertrophie des fibres musculaires, de la sclérose du tissu conjonctif et de l'athérome des petites artères vésicales. D'après lui, l'hypertrophie est consécutive à Tobstacle, et c'est à la saillie que forment dans l'inlérieur de la vessie les faisceaux musculaires qu'est due la formation des colonnes qui soulèvent la muqueuse. La sclérose conjonctive est liée pour Launois à l'artériosclérose des vaisseaux.
Dans un remarquable travail, un autre élève de M. Guyon, Bohdanovicz (1), démontre que chez les prostatiques la paroi vésicale passe par deux phases : d'abord, il existe de l'hypertrophie simple des fibres musculaires sans sclérose ; plus tardivement, la sclérose du tissu conjonctif inter- et intrafasciculaire aboutit à la dégénérescence du muscle. La sclérose peut exister avec ou sans artério-sclérose et n'est pas sous sa dépendance : elle est une conséquence de l'hypertrophie musculaire elle-même, comme on peut l'observer dans les autres hypertrophies musculaires. Mais chez les prostatiques, on peut encore voir la sclérose vésicale consécutive à la cystite et plus rarement des lésions scléreuses primitives sans hypertrophie ni cystite.
Mes études personnelles confirment les conclusions de Bohdanovicz el je ne saurais établir un lien constant de cause à effet, dans les altérations des parois de la vessie des prostatiques, entre la sclérose arlériolle et celle du tissu conjonctif.
L'envahissement du musc'c vésical par le tissu conjonctif a pour résultat de Taflaiblir, malgré l'hypertrophie des fibres musculaires. Dans son ensemble, la vessie se laisse dilater et dans les périodes
(1) BoHDANOvicz, thèse de Paris, 1891.
avancées paraît plus grande: en arrière du trigone,la paroi vésicale, plus faible, se laisse déprimer et constitue le bas-fond; enfîn, dans différents endroits la paroi cède entre les faisceaux de fibres musculaires et la saillie que celles-ci forment constitue les colonnes, les dépressions de la muqueuse formant les cellules.
Bas-fond vésicaL — A Tétat normal, dans la station debout, la partie la plus déclive de la vessie se trouve au niveau du col et du trigone ; or, c'est sur le trigone que la paroi vésicale offre la plus grande résistance. Lorsque la prostate est hypertrophiée, le col de la vessie se trouve surélevé et le trigone représente un plan légèrement incliné en arrière et en bas ; le point le plus déclive, lorsque la vessie est pleine, se trouve ainsi plus en arrière qu'à Tétat normal ; la plus grande pression ne s'exerce plus sur le trigone, mais en arrière de lui, dans l'endroit où la paroi vésicale présente le moins de résistance. Il en résulte que, dans ce point, la vessie se laisse déprimer et constitue un bas-fond où s'accumulent les sels que l'urine peut contenir en excès et les produits pathologiques : 8ang,épithéliums, pus, calculs. En avant, rentrée du bas-fond est bornée par le muscle inter-uretéral souvent hypertrophié et par le trigone, peu dépressible de par sa structure, et soutenu d'ailleurs par la prostate hypertrophiée et grossie.
Colonnes et cellules. — Ces modifications de la paroi vésicale n'étant pas exclusives des prostatiques, je me borne à indiquer leur mode de formation. Je pense que les colonnes sont sous la dépendance, non de l'hypertrophie musculaire, mais delà rétention d'urine qui détermine par pression excentrique la dépression de la muqueuse entre les faisceaux musculaires qui se trouvent ainsi en relief. Il suffit en effet de déterminer chez un chien une rétention complète d'urine pour observer des colonnes vési cales. Chez les prostatiques, les colonnes sont faciles à produire, parce que l'hypertrophie musculaire et la sclérose déterminent dans la paroi des différences considérables au point de vue de la résistance à la pression : la muqueuse se déprime dans les points les plus faibles, formant tantôt une simple dépression, tantôt une véritable poche. Dans ce dernier cas, on ne trouve au fond de la poche que des fibres musculaires éparses et du tissu conjonctif sclérosé.
Pour Launois, les colonnes indiquent l'hypertrophie musculaire : d'après ma conception, elles démontrent que la paroi vésicale présente déjà des lésions qui l'empochent de résister à la pression de l'urine et révèlent sa déchéance fonctionnelle.
Lésions des reins. — Chez un très grand nombre de prostatiques, on ne trouve pas de lésions rénales. Dans les périodes avancées de la maladie, la rétention vésicale d'urine a pour conséquence la production de pyélonéphrites aseptiques ; l'infection surajoute souvent des lésions variées d'importance capitale en clinique. J'ai longuement
dccril CCS lésions rénales des prostatiques dans les chapitres consacrés aux pyélonéph rites et aux pyonéphroses (Voy. tome VIII, p. 728 et 807).
Étiologie. — Nous savons que Thyperlrophie de la prostate survient généralement de cinquante-cinq à soixante-dix ans, qu'elle est très rare avant et après cette période de la vie. En dehors de cette notion positive, anciennement acquise, nous ignorons Fétiologie de rhypertrophic prostatique.
Brodie disait que « lorsque les cheveux deviennent gris et se font rares, habituellement, on pourrait presque dire invariablement, la glande prostatique augmente de volume ». CVtait Topinion de son temps; mais Thompson a bien démontré que seulement 37 p. 1(K) des individus âgés de plus de soixante ans présentent une prostate augmentée de volume et que, parmi ceux-là, la moitié seuls en sont incommodés. Au delà de soixante-quinze ans, Thyperlrophie est rare et Humphry, examinant trente vieillards de plus de quatre-vingt-dix ans, ne trouva qu'un seul prostatique. L'hypertrophie de la prostate est rare avant cinquante-cinq ans, mais on en cite de nombreux exemples. C'est ainsi queTeale (1), Mac Gill (2), Iversen (3), Mansell Moulin (4),White (5), Schmidt (6), Packard (7),Caminitti (8), parlent de malades dont l'âge varie de trente-six à quarante-cinq ans. Le malade le plus jeune est, je crois, celui de Mudd (9), un nègre de vingtsept ans qui présentait une énorme hypertrophie de la prostate reconnue telle à l'examen histologique.
A côté de l'influence de l'âge, on a cité toute une autre série de causes dont l'action est très problématique, telles que l'arthritisme, les habitudes sédentaires, réquitation,etc. Je ne retiendrai parmi ces causes diverses que la blennorragie et les excès vénériens ou la continence excessive, en raison du rôle pathogénique que certain s auteurs leur attribuent.
La blennorragie était regardée au commencement du siècle comme cause de l'hypertrophie prostatique; son influence fut niée par presque tous les auteurs, mais, dans ces dernières années, elle est de nouveau invoquée. Griffiths, Alexander, Ciecanowski, Eraud (de Lyon), croient à son influence. L'intermédiaire entre la blennorragie et l'hypertrophie serait la prostalile chroni(iuo.
J'ai soutenu moi-même que si de nombreux prostatiques sont
(1) Tbalr, Brit. med. Assoc., août 18S9.
(2) Mac Gill, The Lmcel, 1888, W vol., p. 215.
(3) IvBRSKN in IIeliiklo. American Jonrn. of med, se, nov. 1890
(4) Mansrll Moulin, Knlargement of the ProsULc, ISO'J, p. 36.
(5) Whitb, Médical Wci«*, 13 oct. 1890.
(6) Schmidt, cite par Bklfirld.
(7) Paciiard, citti par Maksbll Moulin.
(8) Camimtti, Ingrossumcnti prostatici Milano, 1898, p. 4.
(9) Mudd in Bblfibld, Amer. Journ. of med. «c, nov. 1890.
cxemptétde toute blennorragie, on en voit d'autres chez qui la maladie est précédée de nombreuses poussées de prostatite chronique.
D'autres auteurs avec Gouley, Caminitti et Salomoni, Griffiths, pensent que les excès vénériens, la retenue volontaire pendant le coït avec éjaculation retardée, Tonanisme, les abus sexuels dans Tâge mûr après une excessive continence dans la jeunesse, sont des causes d'hypertrophie prostatique. Les observations démonstratives manquent et cette étiologie paraît s'appuyer surtout sur des considérations pathogéniques que nous étudierons bientôt.
Pathogénie. — Les opinions émises sur l'hypertrophie de la prostate sont très nombreuses et pourtant aucune n*est àce jour généralement acceptée. Les théories actuellement soutenues peuvent être divisées en deux groupes.
Le premier regarde la lésion prostatique comme une manifestation d'une maladie plus générale atteignant à la fois tout l'arbre urinaire (Guyon) ou même comme secondaire à des lésions vésicales primitives (Harrison).
Les théories du secoîid groupe font de la lésion prostatique le caractère typique et primitif de la maladie qui est considérée comme une inflammation, comme une prolifération glandulaire sous la dépendance d'altérations testiculaires, enfin comme un néoplasme.
L Théorie de F artériosclérose, —Défendue par Guyon au point de vue clinique, par Launois avec des arguments anatomo-pathologiques et cliniques, cette théorie a été acceptée jusqu'à ces dernières annéeâ par presque tous les auteurs français et par un grand nombre d'auteurs étrangers. C'est encore à elle que se rattache Rochet (1) pour qui la sénilité précoce ou venue à son heure est la cause première, unique, de l'hypertrophie. Dans cette théorie, on admet que les lésions anatomiques de la prostate sont sous la dépendance de l'artériosclérose, mais celle-ci ne borne pas son action à l'augmentation de volume de la prostate, elle détermine en même temps la sclérose de la vessie et des reins. L'obstacle mécanique déterminé par l'hyper- 'trophie prostatique n'est pas la cause de l'impuissance vésicale; celle-ci est contemporaine et due, comme l'hypertrophie elle-même, à l'artério-sclérose. Launois dit : « Le microscope nous avait montré que les artères de petit calibre étaient toujours le siège d'une endopériarlérite ; les autopsies complètes que nous avions faites nous avaient permis de trouver l'altération athéromateuse des valvules du cœur, de l'aorte, des grosses artères, la rénale par exemple. La clinique nous apprit bientôt que tous les prostatiques sont athéromateux, quel que soit leur âge, quelle que soit la période de leur affection. » Cette- manière d'envisager l'hypertrophie de la prostate conduit naturellement à proscrire toute tentative de guérison radi-
(1) RocHBT, Traite de la dysurie aénUe. Paria, 1899, p. S40.
cale, puisque même rexUrpation complète de la proslate ne saurai, agir sur les lésions rénales et vésicales.
La théorie de Fartério-sclérose ne peut, à mon avis, être admise, mais elle a eu le mérite d appeler Tattention sur les lésions scléreuses généralisées à tout lappareil urinaire qui existent dans quelques cas; elle nous a appris à bien reconnaître, à côté des lésions scléreuses secondaires de la vessie, l'impuissance primitive du réservoir dont Timporlance clinique est considérable, comme je le dirai plus loin.
La théorie générale de Tartério-sclérose ne peut être admise pour deux raisons principales.
1° Si un grand nombre de prostatiques sont des artério-scléreux, '1 en est beaucoup chez qui cette altération des artères n'existe pas.
Dans la prostate^ en particulier, les travaux de Casper, de Motz, d'Albarran et Halle, montrent la rareté de Tartério-sclérose dans Thypertrophie; elle manque surtout dans les formes glandulaires de rhypertrophie. Dans la vessie, les lésions scléreuses sont sous la dépendance de Thypertrophie primitive de la couche musculaire ou de l'inflammation interstitielle, comme Ta montré Bohdanovicz. Dans les reins enfin, j'ai démontré dès 1889 que les lésions scléreuses non constantes des prostatiques ne sont pas sous la dépendance de l'arlério-sclérose ; elles sont dues à la rétention incomplète d'urine dans le bassinet, à des infections atténuées et à des toxémies.
2<» A ces arguments de fait s'ajoute l'impossibilité de comprendre la prolifération des glandes et du stroma de la prostate consécutivement à la lésion des vaisseaux : partout, dans tous les organes, la sclérose d'origine artérielle aboutit à l'atrophie des éléments nobles avec diminution de volume de l'organe.
IL L'altération primitive est vésicale; rhypertrophie prostatique se développe par compensation, — Dans sa théorie, Harrison suppose que le changement premier en date est la dépression qui forme le bas-fond vésical ; pour lutter contre l'impuissance de la vessie, tous les muscles se contractent et ainsi se développent le muscle inter-uretéral et la prostate. J'indique cette théorie à cause de la valeur du chirurgien qui l'a émise, mais elle me paraît insoutenable. Les contractions des fibres lisses de la prostate n'ont aucun rôle dans la miction et, au surplus, une prostate hypertrophiée n*est pas formée par du tissu musculaire.
III. L'hypertrophie prostatique est de nature inflammatoire. — La description de Griffiths, confirmant ce que Dodeuil avait indiqué, et montrant dans l'hypertrophie prostatique deux phases successives de prolifération glandulaire d'abord et de sclérose ensuite, devait naturellement conduire à considérer l'hypertrophie comme de nature inflammatoire. Ciecanov^ski (1) examine 60 pros-
'1) CiBCANowsKi, Revue de chirargie de Varsovie^ 1800.
taies augmentées de volume prises au hasard sur des cadavres : dans tous les cas il trouve des lésions inflammatoires et en conclut que rhypertrophie prostatique est d*origine inflammatoire. D'après lui, lorsque les lésions du stroma siègent vers le centre de la prostate cl compriment les canaux excréteurs des glandes, les culs-de-sac se développent et Thypertrophie s'ensuit : lorsqu'au contraire Tinflltration du stroma est surtout périphérique, autour des culs-de-sac, il peut y avoir atrophie de la prostate. C'est encore à la théorie inflammatoire que se rattachent Eraud (de Lyon) (1), lorsqu'il met en cause l'urétrite blennorragique chronique, et Gouley, lorsqull écrit qu'il s'agit d'une phlegmasie chronique déterminant la stagnation des exsudalions glandulaires, l'irritation et la prolifération épithéliales, enfin et secondairement la prolifération du stroma. Ramon Macias (2) confond encore l'hypertrophie de la prostate avec les prostalites chroniques, lorsqu'il dit que le prostatisme n'est que l'épilogue d'une histoire morbide commencée dans la jeunesse ou dans l'âge adulte.
Pour revenir ainsi aux opinions du début du xix« siècle, alors que l'hypertrophie prostatique était considérée comme de nature inflammatoire, les auteurs qui précèdent ne donnent guère de preuves. Seul Ciecanov^ski base son opinion sur l'examen de 60 prostates ; or, comme nous l'avons dit, Halle et moi, sur ces 60 cas il n'y en a que 3 qui puissent ôtre considérés comme de vraies hypertrophies prostatiques ; tous les autres sont des prostatites chroniques. Les conclusions de l'auteur perdent ainsi beaucoup de leur valeur.
A ne considérer que les hypertrophies prostatiques vraies, on peut dire que, dans les pièces d'autopsie, on trouve toujours, ou presque toujours, des phénomènes inflammatoires dont témoignent les accumulations de cellules embryonnaires autour des acini ou des canaux excréteurs des glandes. Mais il faut tenir compte de ce que les pièces que nous examinons proviennent de malades qui étaient infectés, chez qui le cathétérisme souvent répété a développé de l'urétrite chronique : il y a donc d'un côté facilité d'infection secondaire de la prostate par les glandes, et d'un autre côté possibilité dinfection par voie circulatoire. Jusqu'à quel point les lésions inflammatoires que nous voyons à l'autopsie sont-elles sous la dépendance de ces infections secondaires? on ne peut le dire; mais il est permis de penser que, chez les malades non infectés secondairement, ces lésions seraient moins fréquentes.
Je ne pense pas qu'on puisse démontrer aujourd'hui que toutes les hypertrophies de la prostate dépendent d'un processus de prostatite infectieuse. Au point de vue étiologique, dans un grand nombre de cas on ne trouve pas d'antécédents infectieux. En clinique, la noninfection de l'urètre prostatique est démontrée par l'asepsie des urines
(1) Eraud, Assoc, franc, d'urol.^ 1898, p. 89.
(3) Ramon Macias, Revista deAnàiomia Pàtologica y Cd'nîca, 1897, p. 461.
che2 un grand nombre de malades et, au surplus, je me suis assuré de cette asepsie par la culture directe des sécrétions prostatiques recueillies par Tendoscope après massage de la glande. En anatomie pathologique, certaines formes glandulaires pures, sans réaction du stroma, ne paraissent pas en rapport avec des phénomènes infectieux.
Si toutes les hypertrophies ne sont pas dues à des prostatites infectieuses chroniques, il en est un certain nombre qui me paraissent ressortir de cette pathogénie. Il n'est pas très rare d'entendre un prostatique raconter la longue histoire des poussées successives de sa maladie et, surtout chez les malades relativement jeunes, on trouve souvent des signes de prostatite ancienne. D'un autre côté, les phénomènes inflammatoires observés par Ciecanowski, par Motz et par moi<môme dans les prostates hypertrophiées ne peuvent pas toujours être mis sur le compte d'infections secondaires.
On a dit, pour contester l'origine inflammatoire de l'hypertrophie prostatique, que la prostatite aboutit à l'atrophie, non à l'augmentation de volume de la glande. Rien ne le démontre, et l'anatomie pathologique générale conteste cette affirmation. Ne voyons-nous pas l'inflammation aboutir au développement exagéré de l'élément glandulaire et de l'organe dans les cirrhoses biliaires, dans les mastites chroniques, dans les métrites avec adéno-fibromes ? Dans tous ces cas, comme dans les hypertrophies prostatiques, la lésion primitive est épithéliale, la réaction du stroma consécutive et peut aboutir à l'atrophie des culs-de -sac glandulaires. Notons encore que la cause de l'inflammation n'est pas nécessairement microbienne et que l'on peut comprendre le processus de prolifération consécutivement à des irritations d'une autre origine. Je reviendrai sur ces différents points.
1 V. L hypertrophie prostatique est sous la dépendance d'altérations testiculaires. — Dans ces dernières années, à la suite de diff'érents travaux mettant en lumière l'influence qu'exerce la castration sur la prostate, est née la théorie, peu précise encore,: qui met le développement de certaines hypertrophies prostatiques sur le compte de modifications survenues dans le fonctionnement des testicules. Motz et moi-même, Caminitti et Salomoni, Mansell Moulin, nous avons émis cette hypothèse. On sait que chez les individus châtrés dans le jeune âge la prostate ne se développe pas et que la glande s'atrophie chez l'adulte qu'on prive de ses testicules; on sait encore que, même dans la prostate hypertrophiée, la castration détermine parfois l'atrophie de l'élément glandulaire. Il est permis de penser que, dans la période de la vie où le fonctionnement des testicules devient normalement moins actif, il puisse se produire des anomalies de ses fonctions internes encore mal connues, capables d'influencer directement ou indirectement le développement de la prostate : on peut supposer des modifications dans le produit sécrété parles glandes
ou une rétention de ces produits capable de déterminer Tirritation point de départ de la prolifération glandulaire.
V. Théorie néoplasique, — Halle et moi nous avons écrit : *. La lésion glandulaire essentielle de l'hypertrophie prostatique peut être regardée, soit comme un vrai adénome bénin développé sous les influences encore inconnues qui déterminent les néoplasies épithéhaies, soit comme une de ces inflammations chroniques, si voisines, qui aboutissent à la prolifération du tissu glandulaire avec ou sans réaction du stroma. » Nous avons montré d*ailleurs anatomiquement et chniqucment que, chez certains malades, Fadénome bénin peut se transformer en épilhélioma. Mansell Moulin, écrivant un an après nous,dit : « L'hypertrophie est essentiellement une tumeur fibro-adénomateuse. »
Pour certaines formes d'hypertrophie, les plus communes, celles dans lesquelles l'élément glandulaire forme la plus grande partie de la masse, il n'est pas douteux qu'il s'agit d'un adénome. Le tissu néoformé est analogue à celui de la glande normale, avec les seules diiïérences de quelques dilatations de certains acini et d'une prolifération épithéliale plus abondante. Il n'est pas rare de trouver des acini pleins, non encore complètement développés, et nous avons vu, Halle et moi, l'infiltration adénoïde du stroma, point limite entre la néoplasie bénigne et l'épithélioma malin.
Peut-on dire que, dans tous les cas, l'hypertrophie de la prostate soit un vrai néoplasme, un adéno-fibrome ou un adéno-fibromyome ? Je le pense. Considérons en effet, à côté de la forme glandulaire, les deux autres types anatomiques de l'hypertrophie : les formes mixtes et les formes fibreuses.
Dans les hypertrophies mixtes fibro-glandulaires, nous trouvons, comme lésion prédominante, la formation des corps sphéroïdes ; or, ces corps sont constitués par des culs-de-sac entourés de tissu fibreux, concentriquement développé. Le centre de formation est l'élément glandulaire et la disposition concentrique du tissu conjonctif ne fait qu'obéir à la loi générale de néoformation autour d'un point central : c'est ainsi que dans une maslite chronique, autour des culs-de-sac, le tissu devient feuilleté ; que dans un adéno-fibrome du sein, de l'utérus, ou de tout autre organe, on voit la môme disposition qu'autour d'un corps étranger; l'inflammation chronique dispose en feuillets le tissu conjonctif. Je pourrais montrer encore que cette disposition en feuillets concentriques est si générale qu'on la trouve dans les myomes utérins développés autour des vaisseaux, comme dans les épithéliomas cornés. Si dans la prostate ces corps sphéroïdes sont nombreux, c'est que les centres de formations glanduaires sont, eux aussi, nombreux; s'ils tendent à s'énucléer sur la coupe, c'est que le stroma dense qui les entoure et la capsule de l'organe entrave leur expansion. Ces corps sphérotdaux à structure
dense exercent une pression et repoussent le tissu qui les entoure; celui-ci résiste et forme leur capsule ; lorsqu'on les coupe, l'élasticité de leur tissu, s'exerçant en tous sens, les fait saillir au niveau où la pression est moindre, sur la surface de section. Si dans les adénofibromes de la mamelle, par exemple, les corps sphéroîdaux sont rares (Paget en cite des exemples), c'est que le tissu interacineux est lâche et ne présente pas la densité du stroma de la prostate.
L'existence des corps sphéroîdaux n'est donc pas un argument contre la conception néoplasique de l'hypertrophie prostatique. Enlro les corps sphéroïdes, le tissu comprend des glandes et du stroma : portions atrophiées, encore en activité ou participant rarement elles mêmes au développement néoplasique. Il en est ainsi dans tous les organes glandulaires : une partie seule des éléments se développe en néoplasme; les tissus voisins sont en voie d'atrophie et la sclérose par irritation de voisinage étouffe l'élément épilhélial.
Étudiez comme exemple la néphrite interstitielle atrophique qui entoure les noyaux d'un épithélioma du rein.
Nous voyons en somme que les formes d'hypertrophie prostatique dans lesquelles nous trouvons à la fois un développement excessif du stroma et des éléments glandulaires, rentrent, comme les formes glandulaires pures, dans le cadre des néoplasmes. Ce n'est plus de l'adénome, mais de Tadéno-fibrome.
Restent les rares exemples de prostates fibreuses. Il suffit de regarder à l'œil nu une coupe fine de ces prostates pour comprendre qu'il ne s'agit ici que d'un degré de plus dans l'évolution du même processus. Il ne reste plus que des débris glandulaires; mais la lobuïation primitive est encore nettement visible : le tissu interstitiel s'est développé à l'excès, le tissu conjonctif, en augmentant, étouffe à la fois l'élément épilhéhal et l'élément musculaire lisse; l'un et l'autre dégénèrent et finissent par disparaître plus ou moins. C'est ainsi que dans certains fibromes canaliculaircs du sein on ne voit plus que des vestiges des éléments épilhéliaux.
Nous arrivons en somme à cette conception : L'hypertrophie prostatique est une néoplasie d'origine glandulaire se présentant sous des formes anatomiques variables: 1° adénome bénin pouvant évoluer vers la malignité en se transformant en épithélioma ; 2* adénofibrome ; 3° fibrome glandulaire.
Si nous essayons d'aller plus loin et si nous voulons déterminer sous quelles influences primordiales se développent ces différentes formes anatomitincs, nous ne pouvons plus qu'émettre des hypothèses, parce que la pathogénie des tumeurs n'est pas encore faite. D'une manière très générale, nous pouvons dire que la lésion primitive est d'origine irrilalive et paraît agir en premier lieu sur l'épithélium glandulaire. Dans quelques cas, l'inflammation chronique parait en cause, et alors la néoplasie d'origine inflammatoire est dans
la prostate Tanalogue des mastites proliférantes, des adéno-myomes de Tutérus, des cirrhoses avec adénomes du foie, des adénomes du rein des néphrites chroniques. Dans tous ces organes glandulaires, Tadénome inflammatoire peut évoluer, comme dans la prostate, vers Tépilhélioma ; dans tous aussi, le stroma peut prendre par son développement une grande part au processus morbide.
Dans d'autres cas encore, la cause de Tirritation néoformative nous échappe ; elle se trouve peut-être dans des altérations de la sécrétion ou de Texcrétion des glandes prostatiques consécutives à des modifications dans les fonctions testiculaires, peut-être encore sous la dépendance d'autres lésions de l'organisme. Il me paraît probable que des causes irritatives diverses, ou agissant à des degrés diiïérents, déterminent les différentes variétés analomiques adénomateuses pures ou adéno-fibromateuses.
Sjrmptdmes. — Pendant sa longue évolution, l'hypertrophie prostatique parcourt un cycle évolutif assez régulier qui a permis d'établir des périodes successives. Guyon les caractérise ainsi : r période des troubles de la miction ; i" période de rétention chronique incomplète sans distension de la vessie ; 3° période de rétention avec distension vésicale. Dans la première période, les troubles sont d'ordre dynamique et congestif ; dans les deux autres, les phénomènes sont d'ordre mécanique. Des phénomènes surajoutés, le pluç souvent congestifs ou infectieux, peuvent survenir à toutes les périodes de l'évolution et modifient l'expression symptomatique de la maladie. La fréquence de ces complications est si grande qu'on ne peut connaître la vraie physionomie morbide de l'hypertrophie prostatique qu'après les avoir étudiées.
1*" Symptômes fonctionnels. — a. Troubles de la miction, — Le plus souvent les troubles de la miction commencent d'une manière lente et insidieuse ; d'autres fois ils apparaissent plus brusquement à la suite d'un excès de table ou de boisson, d'un refroidissement, d'une quelconque des causes congeslives que nous étudierons plus loin.
La fréquence des mictions est d ordinaire le premier symptôme. Au début la fréquence est surtout nocturne : le malade est obligé de se lever à plusieurs reprises, la nuit, pour uriner, tandis que, pendant le jour, il urine comme à son ordinaire. Il remarque en outre que les mictions, surtout pendant la nuit, sont longues et difficiles. L(^ début de la miction est pénible, l'urine tarde à venir et ce n'esl qu'après des efforts, souvent après avoir fait quelques pas dans la chambre, que le malade peut uriner. Pendant la miction, le jet d urine est faible; au lieu d'être projeté avec force, il tombe presque vertical : souvent encore le malade sent bien qu'il n'a pu complètement vider sa vessie ; il lui arrive au réveil d'uriner et de pisser encore une ou deux fois pendant qu'il fait sa toilette, avant d'arriver à vider sa vessie.
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Tous ces troubles de la miction existent aussi, mais moins prononcés, pendant le jour. Lorsque le malade marche ou lorsqu'il fait de l'exercice, il urine mieux. Lorsqu'au contraire il reste longtemps assis, lorsque surloul il n'obéil pas au besoin d'uriner et qu'il retient volontairement l'urine, la miction qui suit est plus retardée, plus longue et moins complète.
Les troubles delà miction varient d'intensité d'un jour à l'autre; ils s'accentuent par périodes de plusieurs jours et s'atténuent dans d'autres occasions. Toute cause de congestion prostatique aggrave tes symptômes.
J'ai déjà cité la station assise prolongée et la retenue volontaire de l'urine ; je signalerai encore le séjour au lit, le sommeil, qui agissent de la même manière. Pendant le sommeil, la congestion donne souvent lieu à des érections matinales sans aucun désir génésique et parfois fort gênantes : elles disparaissent habituellement lorsque le malade a pu uriner. C'est encore pendant le sommeil qu'on observe, souvent dès le début, un peu de polyurie : le même malade qui pendant le jour urine 700 ou 800 grammes, sécrète pendant la nuit 1 200 ou 1 400 grammes. Parmi les causes congestives les plus actives, il faut mentionner les refroidissements ; les excès de table, surtout les excès de boisson; la constipation et les poussées hémorroïdales; l'équitation et plus encore l'usage de la bicyclette.
Pendant cette première période, le prostatique ne souffre guère ; c'est à peine si, pendant ses plus mauvais moments, il éprouve une sensation pénible de tension au niveau du périnée. Mais, lentement, les symptômes s'accentuent; les petites poussées qui le faisaient, môme le jour, uriner plus souvent, sont plus fréquentes et lentement, insidieusement, la rétention incomplète d'urine s'installe, à moins que, brusquement, sous l'influence d'une des causes congestives dont j'ai parlé, parfois même sans qu'on puisse dire pourquoi, la rétention brusque, complète, aigu(^, ne survienne.
Jb. Rétention aiguë d'urine, — Presque toujours, lorsque la rétention ai^uë d'urine survient chez un prostatique, on note l'existence antérieure des différents troubles de la miction que je viens d'énumérer. Parfois le malade n'avait rien remarqué lorsque, brusquement, il se trouve dans l'impossibilité d'uriner. Alors se déroule le tableau clinique bien connu et je m'absliens de décrire en détail les efforts du malade et son angoisse, les vives souffrances qui font demander aux plus timorés le cathétérisme immédiat.
Dans certains cas, lorsque des soins convenables sont donnés aux malades, après l'attaque de rétention, la vessie recouvre en quelques jours sa contracfilité ; de nouveau elle peut se vider complètement et le malade se retrouve au même point qu'avant son attaque. Dans d'autres circonstances, la rétention aiguë et complète d'urine est la première étape de la rétention chronique incomplète : après le
cathétérisme évacuateur, la vessie reste partiellement impuissante et le malade ne peut vider spontanément qu*une partie de son contenu. D'autres fois, la rétention incomplète était déjà établie lorsque Tattaque de rétention complète survient ; le résidu vésical qui existait se trouve augmenté ou bien la vessie reste déflnitivement impuissante à se vider même incomplètement : la rétention complète devient chronique. En somme, la rétention aiguë, complète d*urine, peut survenir chez un prostatique qui jusqu'alors vidait sa vessie ; elle peut disparaître et les choses restent en l'état; elle peut encore persister partiellement et la rétention chronique incomplète s'installe. Dans d'autres cas, le malade avait déjà de la rétention chronique incomplète lorsque l'attaque aiguë survient, et alors encore, après l'attaque, les choses restent en l'état, la rétention incomplète devient plus accentuée ou enfin la rétention complète persiste et devient chronique. Ces conséquences cliniques de la rétention aiguë sont faciles à comprendre si on étudie sa physiologie pathologique.
Chez les prostatiques, la rétention aiguë, à quelque période qu'elle survienne, est toujours déterminée par une poussée de congestion. Il suffit pour s'en convaincre de considérer que la brusquerie de son apparition n'est pas en rapport avec un obstacle mécanique lentement développé. C'est avec brusquerie que la gône de la circulation veineuse augmente le volume de la glande, comme en témoigne l'examen direct de la prostate : on voit en effet, pendant les périodes de rétention aiguë, que la traversée de l'urètre prostatique est plus longue, et par le toucher rectal on constate que la prostate augmente de volume dans de grandes proportions, qu'elle est plus ferme, plus tendue. Il n'est pas rare de constater cliniquement, lorsque la rétention cesse, que la prostate a diminué d'un tiers, parfois même davantage, de son volume. Des constatations plus directes encore peuvent être faites pendant les opérations de cystoslomie sus-pubienne pratiquées dans les périodes congestives : on voit alors la prostate molle et gorgée de sang et on constate l'excessif développement des veines du col. Il est aisé de comprendre les effets des phénomènes congestifs dans la prostate, lorsqu'on se rappelle le riche naseau veineux sousmuqueux de la portion prostatique de l'urètre, celui qui entoure le col de la vessie et les larges plexus veineux périprostatiques. Dans l'intérieur môme de la prostate hypertrophiée, les veines peuvent prendre un développement exagéré ; Adler (1), qui opéra par la taille dans un cas d'hémorragie récidivante mortelle, vit que le sang sortait de la prostate « comme d'une éponge » et constata, par l'examen histologiquc, que dans le tissu fibro-musculaire de cette prostate existaient des points dont la structure rappelait celle du tissu caverneux. Ces différentes conditions anatomiques font bien com-
(1) Adlbr, Deutsche med. Wachenschr., 1893, p. 457.
prendre la facilité des accidents de congestion et pourquoi Guyon a dit que les prostatiques sont des congestifs.
Lorsque la subite augmentation du volume de la prostate et le resserrement du canal urélral qui en est la conséquence ont déterminé la rétention d'urine, celle-ci a pour résultats, comme toute rétention, d'abolir temporairement le pouvoir contractile de la vessie : M. Guyon et moi nous avons démontré expérimentalement et cliniquement cette perte de la contractilité vésicale et nous avons décrit les altérations anatomiques de la paroi de la vessie consécutives à la rétention. Ces lésions anatomiques se résument dans la congestion d*abord, Thémorragie interstitielle ensuite; d'un autre côté, sous rintluencc de la pression intravésicale, la muqueuse se déprime entre les faisceaux musculaires qui deviennent saillants et constituent les colonnes. On comprend que lorsque la rétention est de courte durée et survient chez un individu jeune ou chez un prostatique dont la vessie quelque peu hypertrophiée présente des parois musculaires résistantes, tout puisse rentrer dans Tordre lorsque la rétention cesse. Si la vessie commençait déjà à présenter les lésions scléreuses que j'ai décrites dans VAnaiomie pathologique^ elle peut ne plus recouvrer son état antérieur et ce qui aura été perdu pendant l'attaque de rétention ne sera qu'incomplètement réparé ou restera pour toujours perdu. Ainsi s'explique l'apparition brusque et déiinitivedecertainesrétentions chroniques complètes ou incomplètes.
c. Rétention chronique. — La rétention chronique des prostatiques peut être incomplète, avec ou sans distension de la vessie, ou complète.
La rétention chronique incomplète sans distension de la vessie consiste en ce que, la vessie n*étant plus capable de rejeter tout son contenu, il reste dans la vessie un résidu d'urine y lorsque la miction est finie. Le plus souvent c'est lentement, sans que le malade s'en aperçoive, que la rétention incomplète s'installe. Les symptômes sont les mêmes qu'au début de l'hypertrophie et celui qui domine est la fréquence des mictions. Au début, les mictions étaient fréquentes par l'irritation que détermine au niveau du col vésical la prostate grossie et surtout les phénomènes congestifs ; lorsque la rétentiop chronique existe, à cette cause s'ajoute la moindre capacité effective, la vessie, qui se remplit plus vite, n'étant jamais complètement vidée. Cette cause permanente existant aussi bien le jour que la nuit, l'accumulation d'urine dans la vessie entretenant en outre une certaine gêne circulatoire, l'étal congestif tend à devenir persistant ; de là que la fréquence diurne s'ajoute à la fréquence nocturne du début; de là encore que certains de ces malades vident leur vessie à des intervalles réguliers, avec une régularité d'horloge, dit Guyon.
Lorsque la rétention chronique incomplète existe et qu'elle dure depuis quelque temps, elle est déûnitive. L'influence des causes con-
geslives se fait encore sentir et la quantité du résidu présente des diiïérences suivant les jours, mais la vessie ne peut plus se vider complètement et, lentement, le résidu augmente. Ainsi s'établit la seconde période de Guyon, de fort longue durée, que caractérise la rétention incomplète sans distension de la vessie : la quantité de Turine résiduale varie ordinairement entre 50 et 3 ou 400 grammes et ne suffit pas à distendre le réservoir. Pendant que la rétention chronique incomplète existe, commencent à apparaître des troubles digestifs qui s'accentuent à mesure que la maladie avance et que nous étudierons bientôt.
Rétention chronique incomplète avec distension de la vessie. — Celte variété de rétention, si complètement étudiée par Guyon, se développe consécutivement à TafTaiblissement progressif de la vessie ; le résidu d'urine vésicale augmente à ce point que la vessie finit par ôtre constamment distendue par Turine. Guyon a bien montré que la distension est de date ancienne et ne se limite pas à la Vessie. « Les uretères, les bassinets, les calices, le tissu rénal subissent les effets de la pression qui ne cesse de 8*exercer sur toute leur sur-* face interne. Ils se dilatent, leur texture se modifie; leurs fonctions ne s'accomplissent plus qu'imparfaitement (1). » J'ai déjà décrit, dans les Maladies du rein^ les lésions que subissent alors ces organes : on peut les résumer en disant que les lésions rénales sont doubles, et consistent dans la dilatation des canalicules urinifères avec aplatissement des épithéliums suivie d'un œdème chronique avec sclérose atténuée du tissu conjonctif.
Dans la symptomatologie de la rétention chronique incomplète avec distension de la vessie, il faut tenir grand compte de ces lésions rénales qui se traduisent cliniquement par la polyurie, par des troubles digestifs et par l'affaiblissement général de l'organisme. Le prostatique distendu ne s'aperçoit souvent pas de la cause des troubles qu'il expérimente et il n'est pas rare de voir les malades consulter pour leur dyspepsie ou parce qu'ils urinent en trop grande quantité. La polyurie elle-même peut passer inaperçue et l'étal cachectique du malade faire croire à un cancer viscéral.
Les troubles urinaires que ces malades accusent sont la fréquence des mictions et parfois l'incontinence d'urine. La fréquence des mictions s'est accentuée lentement et existe aussi bien le jour que la nuit. L'incontinence^ phénomène tardif, est d'abord nocturne, ensuite diurne et nocturne ; le malade perd ses urines sans le sentir, ce qui distingue celte incontinence vraie de la fausse incontinence caractérisée par le besoin pressant d'uriner qui empêche de retenir le liquide. L'incontinence des prostatiques distendus est due à ce que la tension du liquide dans la vessie devient assez forte pour vaincre
(1) Guyon, Leçons cliniques sur les maladies des voies urinaires, 3*édit., 1. 1, p. 317^
la résistance des sphincters ; les anciens Tont justement nommée inconlinence par regorgement.
Il est beaucoup plus rare de voir chez les prostatiques de Tincontinencc sans accumulation de liquide dans la vessie. L*incontinence est due alors aux déformations déterminées pc^r la maladie dans le col et dans Turètre qui rendent inefficace l'action des sphincters : on a signalé cette incontinence lorsque le lobe moyen s'enfonce comme un coin entre les lobes latéraux qu'il écarte, laissant de chaque côté une rigole urétro-vésicale toujours ouverte.
La pohjurie des malades que nous étudions est fréquemment de 3 à 4 litres, parfois môme plus accusée. L*urine, sauf accidents d'infection, est claire et limpide, peu colorée, de faible densité ; l'exa* men chimique y démontre l'absence de sucre et d*albumine, la diminution de la quantité d'urée et d'acide urique.
Les troubles digestifs constituent un :::semble très bien décrit par Guyon, qui les caractérise du nom de dyspepsie urinaire. Ces troubles digestifs commencent et peuvent acquérir une véritable importance chez les prostatiques aseptiques, surtout dans la période que nous étudions maintenant, lorsque la distension vésicale existe. Dans ce cas, Guyon les attribuée l'intoxication de l'organisme dépendant du défaut de pouvoir éliminateur des reins. Très fréquemment, l'infection urinaire survient chez ces malades ; alors les troubles digestifs s'accentuent et se trouvent sous la double dépendance de l'élimination rénale insuffisante et de l'absorption des toxines microbiennes*
Les malades se plaignent de perdre l'appétit, la viande leur répugne, le pain est repoussé, ainsi que presque tous les aliments solides, l'appétence n'existant guère que pour les liquides. La bouche est sèche et pâteuse; la langue, sèche, se recouvre d'enduits blanchâtres et conserve souvent un peu de rougeur à la pointe ; lorsque l'infection existe, la langue est rouge, vernissée, sèche et râpeuse. La salive est acide et peu abondante, ce qui gêne la mastication et prédispose ces malades à présenter du muguet. D'autres malades se plaignent surtout d'un état nauséeux, ou bien sont ipcommodés par la diarrhée ; plus rarement ils ont des vomissements. D'autres encore sont tourmentés par de la migraine, souvent plus accusée le malin.
Cachexie urinaire. — Sous l'influence combinée des difficultés de la nutrition dues aux troubles digestifs et de ceux qui dépendent de l'intoxication de l'organisme, ces malades finissent par maigrir; ils jaunissent, perdent leurs forces et deviennent cachectiques. Lorsque la cachexie est aseptique^ elle s'installe avec une extrôme lenteur et le malade se porte encore relativement bien, quoique sa santé générale soit dans un équilibre instable. Lorsque l'infection existe el que la cachexie est septique^ alors tous les symptômes surWennent plus rapidement, leur intensité est plus grande et la cachexie, avec ou sans fièvre, plus précoce.
Pathogénie de la rétention chronique. — Nous avons vu que dans révolution de riiyperlropliic de la prostate c'est la rétention chronique qui domine toute la série de phénomènes morbides qu aboutissent à la cachexie. Il importe donc d'étabhr sur des bases solides les causes de cette rétention, d'en étudier la pathogénie.
La rétention incomplète d'urine est due à ce que la vessie ne peut plus lutter effîcacement contre l'obstacle mécanique constitué par l'hypertrophie prostatique.
Nous avons étudié dans VAnatomie pathologique toute la gamme des obstacles accumulés dans l'urètre, au niveau du col, dans l'intérieur même de la vessie ; d'un autre côté, nous avons vu aussi l'impuissance progressive du muscle vésical qui, d'abord hypertrophié, présente ensuite des lésions de sclérose de plus en plus accentuées. Il faut donc, dans l'impuissance de la vessie, considérer d'un côté ce qui revient à l'obstacle mécanique et d'un autre côté la part de l'affaiblissement de la contractilité vésicale. La détermination de l'importance relative de ces deux facteurs dans la production de la rétention chronique est de grande importance, puisque de l'interprétation pathogénique dépend la conclusion thérapeutique. Si en effet la rétention est due à l'impuissance vésicale, il paraîtra inutile de s'efforcer à lever l'obstacle constitué parla prostate grossie; si au contraire on pense que la part prépondérante dans les rétentions revient aux obstacles mécaniques que l'hypertrophie accumule dans la route de l'urine, alors les interventions qui visent à la suppression de ces obstacles paraîtront légitimes. Depuis que Civiale appela l'attention sur l'impuissance primitive de la vessie et que Mercier décrivit avec grand soin les déformations du col vésical, la question est discutée et non encore définitivement résolue.
Les auteurs qui admettent l'impuissance primitive de la vessie ou qui lui attribuent la plus grosse part dans les phénomènes de rétention vésicale, basent leur croyance sur des arguments anatomo-pathologiques et cliniques.
Nous avons déjà dit que la théorie de l'artério-sclérose admet que les lésions scléreuses de la vessie sont contemporaines de celles de la prostate et sous la dépendance d'une même cause générale; l'obstacle prostatique ne fait qu'accentuer la difficulté de la miction que les lésions vésicales suffiraient au besoin à expliquer. J'ai déjà démontré que l'artério-sclérose n'est pas la cause ni des lésions de la prostate ni de celles de la vessie. L'argument anatomo-pathologique n*est pas valable en faveur de l'impuissance vésicale primitive, parce que si les lésions scléreuses sont fréquentes dans la vessie des vieux prostatiques, elles sont rares au début de la maladie ou dominent au contraire l'hypertrophie musculaire avec épaississementdes parois ; à la longue, à l'hypertrophie succède la sclérose dans la pathogénie de laquelle interviennent les congestions répétées, Tirritation constante
déterminée par révacuation incomplète de la vessie, enfin la cystite dans un bon nombre de cas.
Au point de vue clinique, la théorie de Timpuissance primitive de la vessie est élayée sur trois ordres de preuves : t* il existe des rétentions chroniques sans prostate hypertrophiée et on en voit même chez les femmes ; 2® l'impuissance de la vessie n'est pas en rapport avec le volume de Thypertrophie ; 3"* l'exploration manomélrique de la vessie démontre que c'est bien parce que la vessie n'a plus de pouvoir contractile que le malade ne peut bien uriner. Ces arguments ne me paraissent pas valables.
1° Sans doute, il existe des rétentions chroniques sans hypertrophie de la prostate chez Thomme et même chez la femme (1) ; ces cas ont été désignés sous le nom de prostalisme vésical^ mais cette appellation ne peut être acceptée que si elle ne comporte aucune assimilation pathogénique. L'étude n'est pas encore faite des différentes formes de ces rétentions d'urine qui ne s'accompagnent pas d'obstacle prostatique. Pour mon compte, j'en ai vu chez le vieillard et chez des jeunes sous la dépendance de la neurasthénie urinaire ; j'en ai vu encore consécutives à la cystite et guéries avec elle dans des cas où rien ne justifiait le diagnostic de sclérose vésicale primitive. Je ne mets pas en doute la possibilité de la sclérose vésicale primitive, mais je la crois très rare : tout ce qui la démontre jusqu'à ce jour, ce sont quelques cas cliniques et deux seuls examens anatomiques, l'un de Bohdanovicz, l'autre que j'ai publié en 1888. Dans ces deux observations, d'ailleurs, il existait une cystite intense qui pourrait expliquer les lésions de sclérose. La rareté de ces cas empêche de généraliser et d'en faire un argument en faveur de l'impuissance primitive de la vessie chez les prostatiques; elle démontre même le rôle prépondérant des obstacles mécaniques dans la production secondaire de la sclérose vésicale, puisque celle-ci est fréquente lorsque la prostate est grosse et exceptionnelle quand il n'y a pas d'hypertrophie prostatique.
2° L'impuissance de la vessie n'est pas en rapport avec le volume de la prostate, dit-on. Cela est vrai en absolu, mais il est dérègle que, plus la prostate est grosse, plus l'impuissance vésicale est marquée. Mais il faut surtout considérer que, plus que le volume, la forme, la variété de l'hypertrophie, importent dans l'appréciation de l'obstacle mécanique à la sortie de l'urine : on sait que les hypertrophies dures sont, suivant le mot de Rochet, plus oblitérantes que les hypertrophies molles ; on sait encore qu'avec une prostate petite le développement des glandes sous-cervicales, la saillie intra-urétrale d'un lobe latéral, peuvent constituer de sérieux obstacles au cours de l'urine. Chez les prostatiques jeunes surtout, comme l'a dit Desnos (2),
(1) Chevalier^ Ann. des mal. des org. gén.-urin.^ 1891, p. 40.
(2) Deskos, Assoc, franc. d'uroL^ 1897, p. 135.
la rétention se trouve habituellement en rapport avec les saillies vésicalcs de la prostate, plutôt qu'avec Thypertrophie totale.
3® Les examens manométriques démontrent que chez les prostatiques atteints de rétention chronique la contractilité vésicale est aiïaiblio ; mais ce fait n'imf^ique pas que ce phénomène ne se soit pas produit consécutivement à l'obstacle mécanique. Les consciencieuses recherches deGenouville (1) démontrent que dans les premiers temps de l'hypertrophie de la prostate la contractilité vésicale est normale ou môme exagérée. On sait d ailleurs que pendant longtemps les prostatiques vident leur vessie.
Je conclus, avec mon maître Guyon (2), que chez les prostatiques rimpuissance vésicale est secondaire et non primitive, mais il ne suffit pas d'avoir démontré que l'impuissance vésicale est secondaire à l'hypeHrophie et nous devons nous demander quelle est la cause directe de TafTaiblissement de la contractilité vésicale.
D'après la doctrine courante, la vessie des prostatiques lutte d'abord contre l'obstacle mécanique que l'hypertrophie détermine ; à un moment donné, la vessie impuissante se laisse forcer, d'autant plus facilement que l'âge avancé des malades rend la vessie plus faible : des lésions de sclérose vésicale se développent et avec elles survient une diminution dans la contractilité vésicale. L'impuissance de la vessie, quoique secondaire à la lésion prostatique, est sous la dépendance de ces lésions scléreuses de'ses parois et devient définitive.
Cette manière d'envisager les choses est en grande partie juste, mais je pense que « l'afTaiblissement de la contractilité vésicale dans les rétentions chroniques des prostatiques n'est pas dû uniquement à la sclérose du muscle vésical : à côté de cette cause permanente, il faut admettre des influences d'ordre dynamique, congestives ou autres ». Si la sclérose seule était en jeu, la contractilité perdue ne devrait jamais revenir; or, il n'en est pas ainsi. Les examens manométriques démontrent que chez le même malade on trouve parfois, à un second examen, plus de contractilité qu'au début. D'un autre côté, à la suite des opérations pratiquées sur la prostate elle-même, sur les testicules ou les cordons, on voit parfois la contractilité revenir dans des vessies depuis longtemps inertes; parfois môme ce retour commence presque immédiatement après l'opération : c'est ainsi que j'ai vu un prostatique en rétention complète depuis six mois commencer à uriner spontanément cinq heures après la castration double. Il faut donc admettre que d'autres causes que la sclérose, lésion irrémédiable, interviennent dans l'inertie vésicale des prostatiques : la congestion chronique y a peul-ôtre un rôle ; peut-être encore faut-il admettre des phénomènes nerveux d'ordre inhibitoire analogues à ceux qu'on observe dans les plaies des nerfs moteurs des membres.
(1) F.-L. Gbnouvillb, La contractilité du muscle vésical, thèse de Paris. 1894. (S) Guyon, Leçons cliniques, 3* édiL, 1874, t. I, p. 165.
2"* Symptômes physiques. — Exploration. — Les symptômes fonctionnels que nous venons d^étudier peuvent mettre sur la voie du diagnostic, mais seule l'exploration physique des malades permet d'affirmer Texistence deThypertrophie et de reconnaître son retentissement sur les différentes parties de Tappareil urinaire.
L'urètre, la prostate elle-même, la vessie et les reins, doivent, chez tous les malades, être minutieusement explorés. L*examen des reins ne présente aucune particularité ; celui des portions inférieures de Tappareil urinaire se fait par l'explorateur à boule, Texplorateur métallique, le manomètre vésical, le cystoscope et le toucher rectal.
a. Explorateur a boule olivaire. — En recueillant avec soin les sensations fournies par cet instrument, on se rend compte en premier lieu de la longueur de la porlion prostatique de l'urètre. Lorsqu'on introduit l'explorateur d'avant en arrière, on reconnaît, après la traversée de la portion membraneuse, que la portion prostatique com> mence lorsque la boule de l'explorateur a vaincu la résistance du sphincter : la fin de la portion prostatique est marquée par la sensation de liberté que donne l'instrument lorsqu'il arrive dans la vessie. Lorsqu'on n'a pu bien sentir le niveau où se trouve le col vésical, on peut encore mesurer la longueur de la portion prostatique de l'urètre au retour de la boule exploratrice : le col est indiqué alors par une légère résistance et le sphincter membraneux de l'urètre par un petit obstacle facile à franchir. *
A l'état normal, la portion de l'urètre comprise entre le col et la portion membraneuse est de 3 à 4 centimètres ; dans l'hypertrophie de la prostate, on trouve communément de 6 à 8 centimètres, parfois 10, 15 centimètres et même davantage. La saillie que forment dans l'intérieur de l'urètre les lobes latéraux de la prostate et les déviations du canal qu elle entraîne sont généralement senties avec l'explorateur à boule dont l'extrémité dévie à droite ou à gauche. L'existence d'une barre transversale au niveau du col de la vessie est parfois indiquée parce que la boule, s'enfonçant au-dessous de la saillie, ne peut pénétrer dans la vessie. D'autres fois, on sent que la boule traverse facilement toute la portion prostatique et que, arrivée au col, elle pénètre dans la vessie après im brusque ressaut : cette sensation indique un obstacle formé par V hypertrophie des glandes sous-cervicales (lobe moyen).
6. L'explorateur métallique coudé, dont on se sert pour l'examen des calculeux, peut, dans quelques cas, donner des renseignements intéressants. C'est ainsi qu'on peut se rendre compte de l'inégale saillie que forment dans l'intérieur de la cavité vésicale les lobes latéraux en constatant que, enfoncé jusqu'à un certain point, le bec de l'explorateur, tourné à droite ou à gauche, parcourt une étendue plusgrande, s'enfonce davantage d'un côté que de l'autre. L'existence d'un basfond et sa profondeur sont indiquées parce que le bec de l'explora-
leur peut être, à son niveau, dirigé en bas sans abaisser ou môme en soulevanl le manche de Tinstrument, tandis que, au niveau du col, la même manœuvre ne peut être exécutée. On peut encore juger approximativement de la saillie que forment dans la vessie les glandes sousmuqueuses en accrochant cette saillie avec le bec de l'explorateur et en mesurant ensuile Tétendue qui sépare ce point du col de la vessie.
L'explorateur à boule et l'explorateur métaUique permettent en somme, dans certains cas, de se rendre compte des obstacles situés au niveau du col de la vessie, mais seul l'examen cystoscopique peut renseigner avec quelque exactitude.
c. La cYSTOscopiE permet de voir assez bien la saillie formée par les lobes latéraux ou par les glandes sous-muqueuses, déjuger de leur volume, de leur forme et de leur importance. Par elle on peut reconnaître ces hypertrophies annulaires qui entourent tout le col de la vessie. 11 ne faut pourtant pas se dissimuler que l'examen cystoscopique présente dans ces cas quelque difficulté et qu'il est nécessaire d'avoir une certaine habitude du cystoscope pour bien interpréter ce que l'on voit.
La cystoscopie chez les prostatiques permet encore de se rendre compte de l'existence des colonnes et de leur importance, ainsi que de diagnostiquer les cellules vésicales. Ce mode d'exploration est encore utile pour la découverte des calculs. Sans doute, on reconnaît bien qu'il existe des colonnes avec Texplorateur métallique qui les accroche, mais avec cet instrument on juge mal de leur étendue et de leur importance. Sans doute encore l'exploration métallique suffit en général pour diagnostiquer l'existence des calculs vésicaux chez les prostatiques ; mais lorsque les pierres se trouvent cachées au-dessous des saillies pédiculées que peuvent former les glandes sous-cervicales, lorsqu'elles sont logées dans des cellules vésicales, il n est pas rare qu'elles soient mieux diagnostiquées par l'examen visuel.
(/. Mkamen MANo&i éthique. — Ce mode d'exploration, dont la technique a été étudiée en grand détail par Duchastelet (1) et par Genouville (2), renseigne sur l'état réel de la contractilité vésicale. D'après les recherches de Genouvitle, pendant la première période de leur maladie, les prostatiques ont une contractilité vésicale à peu près normale. Lorsqu'il existe de la rétention chronique, la contractilité est diminuée au point de vue de son effet utile pour la miction : la vessie est capable encore de contractions assez puissantes, mais ces contractions ne sont pas assez soutenues pour que le malade puisse bien uriner. La cystite, si commune chez ces malades, augmente la puissance des contractions brusques et courtes. Il faudrait se garder de tirer des conclusions thérapeutiques de l'examen manométrique, même bien fait : la contractiUté vésicale peut varier chez un même
(1) DucHASTELETf Capacilé et tension de la vessie. Paris, 1886. (a) Gbmovvxllb, thèse de Paris, 1894.
malade suivant difTérentes circonstances, et j'ai déjà montré qu'on peut voir la contractilité revenir, et avec elle la miction spontanée, dans des vessies depuis longtemps inertes.
En dehors de Texamen manométrique, on peut se rendre à peu prc« compte de la contractilité vésicale chez un malade en le sondant avec une sonde béquille : on constate dans les rétentions chroniques que le liquide commence à s'écouler avec une certaine force, mais bientôt il coule en bavant et ne sort plus si on élève le pavillon do la sonde au-dessus du pubis; lorsqu'on baisse le pavillon, le liquide s'écoule comme par un siphon. Suivant l'expression de M. Guyon, la vessie décante et ne se vide plus par l'effort de sa paroi musculaire.
e. Toucher rectal. — Ce mode d'exploration renseigne assez exactement sur le volume de la prostate, en particulier lorsqu'il est associé au palper hypogastrique. Une précaution très utile pour bien apprécier le volume de la prostate est de pratiquer le toucher à vessie vide. Lorsque la vessie est pleine, la prostate fait davantage saillie dans le rectum et paraît plus grosse qu'elle n'est en réalité. Par le toucher, on constate la longueur de la prostate qu'on apprécie presque toujours bien : il est rare que la prostate soit assez grosse pour que le doigt ne puisse dépasser, en haut, sa base. On note encore sa largeur et, bombant dans le rectum, la saillie souvent inégale que forment les lobes latéraux.
Pour bien apprécier le volume de la prostate, il convient encore de pratiquer le toucher rectal associé au palper hypogastrique. On se rend bien compte dans quelques cas de la saillie que forme la glande dans l'intérieur de la cavité vésicale, par la constatation d'une tuméfaction médiane, ferme, arrondie, située immédiatement en arrière du pubis. Lorsque la prostate est grosse et la paroi abdominale flasque, on peut croire à l'existence d'une tumeur de la vessie, mais celle-ci est rarement aussi exactement médiane et paraît moins ferme au palper.
Dans les cas ordinaires d'hypertrophie prostatique, le toucher rectal fait constater l'existence d'une saillie globuleuse dans laquelle on trouve assez souvent un sillon médian qui la partage en deux lobes dont l'un est habituellement plus gros que l'autre. Sur cette tumeur, la muqueuse rectale glisse facilement. La surface de la saillie prostatique est habituellement lisse, unie, et sa consistance est ferme.
La consistance de la prostate hypertrophiée est sujette à de grandes variations: chez certains malades, la prostate, au lieu de présenter la consistance ferme habituelle, donne lieu à une sensation de dureté assez grande, quoique non comparable à celle de la prostate cancéreuse. On ne peut d'ailleurs déduire avec certitude la variété anatomique de l'hypertrophie de sa consistance au toucher. S'il est
généralement vrai que les prostates dures sont plutôt fibro-glandulaires que glandulaires pures, et que ces dernières sontgénvralement de consistance molle, on peut trouver, comme nous Pavons vu, Motz et moi, des hypertrophies glandulaires de consistance dure. Vuniformiié de consistance est un des meilleurs caractères de l'hypertrophie prostatique. Dans certains cas pourtant, lorsque les corps sphéroïdes se trouvent près de la surface rectale, la glande paraît plus dure à leur niveau. D^autres fois encore, Texistence de foyers de prostatite change la consistance des différentes parties de la prostate.
Le volume et la consistance de la prostate sont sujets à variation chez le même individu. Pendant les périodes congestives, surtout en cas de rétention complète d'urine, la prostate parait parfois d'une grosseur double de celle qu'elle présente quelques jours plus tard. En même temps que le volume de la glande augmente, la consistance devient plus ferme, la surface plus régulière. Il est important de con* naître ces différences pour ne pas attribuer la diminution rapide de volume de la prostate après certaines opérations à son atrophie, comme cela a été fait par de nombreux auteurs, lorsqu'il ne s'agit que de congestion.
Complications. — Nous étudierons deux ordres de complications, les complications aseptiques et les complications infectieuses.
I. Complications euseptiques. — Ce sont les hématuries, les fausses routes, la néphrite aseptique et la transformation de l'hypertrophie en épithélioma.
a. Hématuries. — Il n'est pas rare d'observer chez les prostatiques de petites hématuries, notamment pendant les accès de rétention aiguë ; parfois ces hématuries deviennent très abondantes ; elles peuvent même être mortelles.
Lorsqu'il n'existe pas de rétention d'urine, pendant la première phase de l'hypertrophie, j'ai observé l'hématurie dans les périodes congestives, mais il s'agit alors de quelques rares gouttes de sang émises à la fin de la miction.
Dans les accès de rétention aiguë complète, qui surviennent à un moment quelconque de l'hypertrophie, on peut voir des hématuries très abondantes. Lorsqu'on sonde ces malades, on trouve dans la vessie de l'urine teintée de rouge ou fortement sanglante et contenant de nombreux caillots qui empêchent l'évacuation par la sonde. L'hématurie dure parfois pendant plusieurs jours, et cède habituellement à l'emploi de la sonde à demeure prolongé pendant trois ou quatre jours. Dans ces cas, l'hématurie est surtout d'origine vésicale, mais toute l'étendue de l'appareil urinaire, de l'urètre au rein, peut saigner. M. Guyon et moi (1) avons démontré expérimentalement la congestion énorme qui accompagne les rétentions complètes prolongées ; nous
(1) Guyon et Aluarran, Arch, de méd, eapér,^ 1800.
avons vu les épilhéliums tomber et des ecchymoses étendues de Turètre au rein. La participation du rein à ces hématuries n*est pas démontrée que par Texpérimentation ; nous avons publié deux autopsies qui la démontrent et Escat(l) en a vu deux autres exemples avec contrôle d autopsie.
Chez les prostatiques atteints de rétention chronique incomplète sans distension de la vessie, j'ai observé à plusieurs reprises d^abondantes hématuries, malgré des cathétérismos assez réguliers. Chez un malade qui avait un résidu habituel de 200 à 250 grammes, j*ai vu une énorme hématurie qui dura pendant cinq jours : dans ce cas, il y avait ceci de particulier, que non seulement Turine était sanglante, mais que, en dehors de toute miction, il s* écoulait par l'urètre une très grande quantité de sang : il y avait à la fois hématurie et urétrorragie. Je n'ai vu que chez ce prostatique Turétrorragie spontanée.
Chez les prostatiques en rétention incomplète avec distension de la vessie, Thématurie spontanée est rare, mais Thématurie provoquée peut acquérir une grande importance. Lorsqu'on évacue brusquement, d'un seul coup, l'urine contenue dans la vessie de ces malades, on peut voir, dans la journée même, une hématurie de grande abondance qui se prolonge les jours suivants ; plus rarement, comme chez un des malades d'Escat, le saignement n*a lieu que deux ou trois jours après l'évacuation.
Dans la physiologie pathologique des hématuries chez les prostatiques, il faut faire une part prépondérante aux phénomènes mécaniques. La rétention détermine une congestion énorme pouvant aller jusqu'à l'hématurie. C'est encore par une action mécanique que M. Guyon explique l'hématurie des distendus dont la vessie est trop rapidement évacuée : la vessie reste flasque et saigne par l'afflux de sang dans les capillaires dont la paroi n'est plus soutenue par la pression du liquide intravésical : c'est une hémorragie ex vacuo. A côté de ces causes mécaniques, il est certains malades chez qui les altérations du sang déterminées par l'infection peuvent influencer l'hématurie (Escat).
J'ai indiqué que tous les segments de l'appareil urinaire peuvent contribuer au saignement. La muqueuse de la portion prostati4|uo de l'urètre peut saigner très abondamment, comme le montrent les ecchymoses qu'on y trouve à l'autopsie et quelques observations. Plusieurs auteurs et moi-même nous avons vu l'hémorragie provenir directement des vaisseaux dilatés qui rampent au niveau du col de la vessie. La vessie elle-même est souvent le siège de Thémorragie; enfin les reins peuvent y parliciper pour une large part.
A côté de ces hémorragies dans lesquelles le traumatisme ne joue aucun rôle, on observe fréquemment chez les prostatiques des
(1 ) EscAT, thèse de Paris, 1897.
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hémalurîes provoquées directement par le passage <h La sonde. Sani»
I parler des fausses roules, qui peuvent saigner beaiicoiip, il esl fréquent
f de rencontrer des malades chez qui le simple passage d'une sorid© molle suffit à dtHerminer
du saignement; il en est ^^ /t
EDï^me chez qui un caihé* lérisine simple el bien fait peut déterminer de rhématurie assez abon-
I dante.
b. Fausses routes. — J'ai déjà signalé, h propos des Irauniatismes île la prostate, le» fan«^i>es
l rouiesqu onobservesou vent dans les eas d1iy* pertrophie. La fausse route peut intéresser les lobes latéraux ou la tunieur formée par les glandes sous- muqueuses du col : elle peut se borner à la simple déchirure de la muqueuse, pénétrer dans le tissu hypertrophié ou même traverser de part en part le lo be m é<t i a n , c re ii sa u t
I un tunnel entre la vesîiie et r urètre iTrg. It>9). Les anciens recommandaient dans certains cas de pratiquer ainsi le cal h été* risme forcé pour pénétrer daas la vessie à travers la prostate. Celte détestable pratique est com-
Iplètement abandoniK^e, Presque toujours la fausse route se trouve sur la paroi postérieur
de l'urètre, parce que presque tous les obstacles au calhéLérisrne siègent è ce niveau. J'ai pourtant vu un opérateur malhabile crever
lia paroi antérieure de 1* urètre avec un litholritcur dans un cas
I d'hypertrophie prostatique.
Fijf* leô, ^ Hypai tmpîiic toUltt de la f>ros1îite A fû*fiie ui^lralc. — Les gîond^s s^ms ciîi vicùles forraeiït une barie et un lobe méfhdn d travers lenui^l e]|]8t(> une fnuASe route (Mu^ée Oiivon, n<> 319).
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Lt*s fausses routes se reconnaissent à ce que la sonde, au Ueu de laisser écouler de Tunne, ne donne que du sang; lorsque la soude est retirée, le sang peut continuer à couler par le méat en plus ou moins grande abondance ou se coaguler dans l'urètre et y former un raillot. Consécutivement, on peut observer des accideots d'infeclion
Fig, 170, — HypcrU'ophîe Lolalc de la pro^laU avec rétrèclaiiÊnieqi de U portion prostatique de Ttirèlrc* Fausse roule indiquée par ïa bougie.
locale avec i*uppu ration de la prostate ou des accidents fébriles par infection générale. Le plus souvent, d'ailleurs, tout se borne h la douleur éprouvée parle malade et aux difficultés du cathétérisme évaeuaicur : lorsqu'on a réussi h placer une sonde à demeure, Thémorragie cesse et tout se passe sans incidents. On est souvent étonoé de voir combien peu d^accideuts délenninent une fausse route.
c. P\)%Lo-NÉPHmTt;s ASEPTIQUES, — Ellcs sc dévcfoppenl chez les prosla tiques consécutivement à la rétention chronique d'urine et
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s'accompagnent de dilatation urctrale. Ces lésions du rein, dont nous avons vu plus haut le rôle dans le développement de l'intoxication urinaire, ont été longuement étudiées dans le tome VIII, page 728. Je renvoie à cette étude.
d. Transformation deshypeutropiiiks de la prostate en épituélio- MAS. — Halle et moi nous avons appelé l'attention sur ces faits dont l'existence me paraît hors de contestation. Au point de vue anatomique, j'ai déjà dit que dans un nombre considérable de cas d'hypertrophie prostatique nous avons trouvé des parties do la prostate où, à côté des lésions ordinaires de l'hypertrophie, on pouvait voir le développement de Tépithélioma adénoïde, de l'épilhélioma alvéolaire franc et l'infiltration du stroma par les cellules épithéliales.
Au point de vue clinique, nous avons cité cinq observations dans lesquelles des malades atteints depuis six à dix-huit ans d'hypertrophie de la prostate ont présenté à la fin de leur maladie les symptômes indiscutables du cancer avec propagation périprostatique. Dans ces cas, on voit la maladie, qui jusqu'alors avait évolué comme une hypertrophie ordinaire, prendre assez brusquement un nouveau caractère : en quelques mois les symptômes fonctionnels s'accusent et souvent des hématuries apparaissent; la prostate, jusqu'alors ferme, lisse et régulière, devient dure, bosselée, et dans son accroissement vient toucher aux branches ischio-pubiennes et présente des prolongements néoplasiques le long des vésicules séminales. Dans quatre observations, plus concluantes encore, nous avons vu l'évolution clinique que je viens d'esquisser et à l'autopsie nous avons constaté le développement de l'épithélioma.
Cette transformation des hypertrophies en épilhéliomas étonne au premier abord, parce que nous sommes habitués à considérer l'hypertrophie comme une tumeur bénigne. Dans la plupart des cas, l'hypertrophie en elle môme est bien, comme je lai dit plus haut, un adénome ou un adéno-fibrome, c'est-à-dire une néoplasie bénigne, mais il n'en est pas toujours ainsi. La pathologie générale nous montre d'ailleurs que les adénomes inflammatoires ou de cause inconnue peuvent, dans tous les organes, se transformer en épithéliomas : il en est ainsi dans le rein comme dans le foie, dans le corps thyroïde comme dans la mamelle ou les glandes salivaires. Nos travaux font simplement rentrer les adénomes prostatiques dans la loi générale qui régit l'évolution de ces néoplasies glandulaires.
Au point de vue clinique, nous ne savons pas encore très bien reconnaître la transformation des hypertrophies en tumeurs malignes. On pourra soupçonner cette évolution lorsque la maladie semblera, en se modifiant, prendre une allure plus rapide, surtout lorsqu*on constatera en même temps certains changements du côté de la prostate. La glande peut alors, tout en gardant sa consistance ferme, augmenter rapidement de volume et donner plus facilement lieu à Traita db cHinunoiB. ^ IX. — 40
des hémorragies sans que des causes congeslives puissent expliquer ces phénomènes. D'aulrcs fois, la prostate devient dure, ligneuse dans certaines parties, ou présente des noyaux indurés que le développement d'une prostatitenodulaire infectieuse ne saurait expliquer.
II. Complications septiques, — L'infection se surajoute si fréquemment aux symptômes de l'hypertrophie de la prostate qu'un certain nombre des complications que nous allons signaler mériteraient par leur fréquence d'être étudiées parmi les symptômes. Chez les prostatiques, en effet, nous trouvons réunies des conditions telles que le terrain est merveilleusement approprié aux infections. Au point de vue général, il s agit de malades pour la plupart âgés, affaiblis par les souffrances, par la mauvaise nutrition, par la lente intoxication que détermine dans l'organisme l'insuffisance fonctionnelle des reins. Au point de vue local, de haut en bas de l'appareil urinaire dominent la congestion et la rétention plus ou moins complète de l'urine dans la vessie, les uretères et les reins ; or, ce sont là les plus puissantes parmi les causes adjuvantes de l'infection. Sur un terrain ainsi préparé, on comprend que l'infection par la voie sanguine puisse se faire aisément et on comprend encore que, quel que soit le segment de l'appareil urinaire où cette infection se localise au début, les lésions s'étendent rapidement aux autres segments. Mais il y a plus : les difficultés de miction des prostatiques les obligent à se soumettre à des explorations, et plus tard à de fréquents cathétérismes exécutés plus souvent par les malades eux-mêmes que par le médecin, et l'infection instrumentale en est la conséquence. En fait, la très grande majorité des prostatiques sont infectés par le cathétérisme. Je noie enfin, parmi les sources d'infection des prostatiques, l'existence chez quelques malades de lésions anciennes d'urétro-prostatite chronique: lorsque le développement excessif de la prostate vient préparer par ses conséquences le terrain, l'infection, jusqu'alors latenteet localisée, gagne la vessie et détermine des accidents variés.
Ces complications infectieuses des prostatiques se voient dans l'urètre, dans la prostate elle-même, dans les testicules, dans la vessie, les uretères et les reins : partant d'un point quelconque des voies infectées, l'infection générale peut survenir.
Urétrites. — Les urétrites, l'urétrite postérieure surtout, sont fréquentes chez les prostatiques qui se sondent. Leur physionomie clinique ne présente rien de bien particulier et toute leur importance vient de la source d'infection qu'elles représentent pour la prostate et la vessie. Les urétrites en effet se développent chez les prostatiques sondés depuis quelque temps, alors même que les cathétérismes sont faits avec toute l'asepsie désirable. Souvent l'urètre était déjà pathologiquement infecté; d'autres fois il ne s'agit que de la pullulation des microbes que recèle normalement le canal ou que la sonde y a introduits.
La PROSTATITE csi bcaucoup plus fréquente qu'on ne croit chez les prostatiques. On signale bien de temps en temps Texistcnce d'un abcès dans une prostate hypertrophiée, mais les auteurs ne parlent guère de ces cas et ils passent sous silence les autres prostatites non supputées. Or, dans toutes les prostates que j'ai examinées d'individus morts de leur hypertrophie, j'ai vu des lésions attribuables à la prostatite. Mon attention étant attirée sur ces faits, j'ai constaté, sur un très grand nombre de malades, l'existence indiscutable de lésions inflammatoires surajoutées à leur hypertrophie.
Ces infections secondaires de la prostate, je l'ai déjà dit, s'expliquent, soit parce que la glande était déjà anciennement infectée, soit parce que, partant de l'urètre, l'infection gagne par voie ascendante le tissu glandulaire, soit enfin parce que l'infection générale vient, par voie sanguine, se localiser au niveau de la glande.
En clinique, la prostatite se borne souvent à accroître la gêne des malades ou à déterminer des douleurs vagues et augmenter les difficultés de la miction ; parfois à déterminer des phénomènes de véritable rétention d'urine.
Dans certains cas, il est au contraire remarquable de voir quelle absence de symptômes peut coexister avec le développement d'une collection purulente de la prostate. J'ai vu un malade chez qui le cathétérisme avait déterminé l'ouverture dans l'urètre d'un abcès prostatique qu'aucun symptôme n'avait révélé.
Le toucher rectal permet souvent de reconnaître l'existence des prostatites surajoutées à l'hypertrophie. Parfois, lorsque les foyers sont centraux, il n'y a guère qu'une augmentation de sensibilité à la pression de la prostate : ce symptôme acquiert de l'importance quand la sensibilité est localisée à un point qu'on retrouve à chaque nouvel examen. D'autres fois, des foyers plus superficiels changent la consistance de la prostate ; à leur niveau, la glande paraît plus dure ou, lorsque la suppuration se fait, elle devient fluctuante ; on peut dans certains cas constater l'existence de grosses collections purulentes. Parfois encore les accidents inflammatoires dépassent les limites de la glande et se propagent au tissu cellulaire, surtout vers le haut, au niveau et entre les vésicules séminales : il existe alors de la péricystite postérieure dont le point de départ vésical ou prostatique reste souvent douteux.
Lorsque les abcès prostatiques sont volumineux, ils peuvent détruire la presque totalité de la prostate. Certains malades voient leurs symptômes s'améliorer et après l'ouverture de semblables collections se trouvent mieux qu'avant le développement de la complication inflammatoire : l'abcès, dans ces cas, en détruisant la glande, détermine le même résultat que la prostatectomie.
ORCHi-ÉPimDYMiTEs. — Ghez les prostatiques infectés qui se sondent
fréquemment, on voit souvent des épidiilymiles ou des orchi-épididymites fort gDnantes. LlnfccUon ascendante dans ces cas est due à des microorganismes pyogènes, le plus souvent à des staphylocoques, et aboutit dans un grand nombre de casé la formation d'abcès qu'il faut ouvrir. On trouve de temps en temps quelques vieux prostatiques qui ont eu ainsi plusieurs abcès successifs. Ces complications génitales tirent leur importance non seulement de Taccident lui-même, mais encore de ce que le cathétérisme, souvent nécessaire chez les malades, ne peut qu augmenter les chances de suppuration.
Cystites. — Pendant toute l'évolution de l'hypertrophie prostatique, la cystite est la complication la plus fréquente. Alors que la rétention n'existe pas encore, on voit souvent le cathétérisme ou une cause plus banale, le refroidissement, un excès de table, donner lieu au développement d'une cystite qui se traduit par la fréquence et la douleur des mictions, surtout à la On de l'acte, par le trouble des urines et, à l'exploration, par la sensibilité exagérée de la vessie. Dans cette période de début de l'hypertrophie, il n'est pas rare qu*uD traitement bien conduit arrive à la guérison de la cystite et que les urines redeviennent limpides, mais la maladie est, dans tous les cas, plus tenace qu'à l'ordinaire.
Lorsque la rétention chronique est déjà installée et que la vessie ne peut plus vider son contenu, l'urine s'infecte presque chez tous les malades à la suite de cathétérismes répétés : dans quelques cas, l'infection spontanée a lieu par la voie rénale ou par la circulation générale. Chez certains malades, l'infection des urines ne change guère le tableau symptomatique : il leur suffit de se sonder et de se laver une ou deux foià par jour la vessie avec de l'eau boriquée, pour ne rien avoir à changer aux habitudes journalières. Chez d'autres, ou chez ceux dont je viens de parler à la suite d'une cause occasionnelle, la cystite chronique devient subaiguê ou aiguë : la miction spontanée ou par le cathétérisme doit se faire souvent, sous peine de vives douleurs déterminées par la tension de la vessie. Les malades de cette catégorie peuvent être améliorés par le traitement, mais il faut des soins longuement continués et rarement on obtient la limpidité des urines; pour la plupart, ils vivent avec leur cystite chronique, qui d'ailleurs ne les gône guère en dehors des poussées subaiguës. L'infection vésicale devenue chronique se révèle alors par des urines troubles, purulentes, et lorsqu'on sonde ces malades on voit, à la Hn de l'évacuation, sortir par la sonde un dépôt purulent grisâtre, souvent mélangé de grumeaux : c'est la partie de l'urine qui dépose dans le bas-fond vésical et que le malade ne peut rendre spontanément.
La cystite n'a pas seulement pour résultat d'augmenter la fréquence des mictions et de les rendre douloureuses; elle augmente
la sensibilité de la vessie à la tension et la force de la contraction vésicale : ces malades vident parfois mieux leur vessie pendant t.iie poussée de cystite qu'à l'ordinaire. Lorsqu'on les examine au manomètre, on constate que la contraction initiale de la vessie est assez forte, mais la contraction est de courte durée : c'est pourquoi, malgré la cystite, la conlractilité réveillée n'est pas assez puissante pour arrivera vider complètement la vessie. Il s'agit en somme d'une irritabilité exagérée de la vessie sans effet très utile an point de vue de la miction.
Calculs secondaires, — Chez les prostatiques, les calculs secondaires à l'infection sont très fréquents : on les observe surtout chez les malades qui se soignent mal et c'est chez eux qu'on voit si fréquemment récidiver les pierres phosphatiqucs. Nous avons à Necker des vieux prostatiques, vrais abonnés de la lithotritie, qui viennent tous les ans ou tous les deux ans se faire casser leurs pierres: ils trouvent plus commode d'agir ainsi que de prendre les précautions minutieuses que nous leur prescrivons pour éviter les récidives.
Les calculs secondaires ayant été étudiés par nous, je me borne à indiquer les difficultés de diagnostic qui peuvent exister chez certains prostatiques. Chez quelques malades, les calculs ne se révèlent que par des poussées fréquentes de cystite, sans hématuries, et par des douleurs un peu plus marquées après la marche : on doit se méfier de ces calculs presque latents et les rechercher au moindre soupçon chez les prostatiques infectés, notamment lorsque la cystite, sans raison plausible, résiste aux traitements habituels. L'exploration des prostatiques calculeux est souvent difficile elle même. Chez beaucoup de malades la cystite concomitante rend l'exploration douloureuse et détermine des contractions partielles qui cachent les calculs. Il convient de prendre des précautions pour le cathétérisme métallique explorateur. J'ai l'habitude d'explorer ces malades en surpre nant pour ainsi dire la vessie : je fais l'exploration métallique d'emblée, avant de pratiquer aucun lavage, avant d'avoir introduit aucun instrument dans l'urètre et souvent j'ai pu trouver ainsi des calculs qui avaient échappé à des explorations répétées. Si on ne réussit pas à trouver d'emblée le calcul en manœuvrant l'explorateur avec la plus grande douceur, on lavera la vessie avec de IVau horiquée, on laissera autant que possible 150 grammes de lirpiide dans le réservoir et on introduira de nouveau l'explorateur métallique. Si, malgré ces précautions, on ne trouve pas la pierre soupcjonnée, il faudra, suivant le sage conseil de M. Guyon, soigner la cystite pendant quelques jours par le repos, les boissons délayantes et les instillations de nitrate d'argent, avant de refaire une nouvelle exploration.
En dehors de la cystite, la recherche des calculs peut ôtre gônée par la forme môme de l'hypertrophie prostatique. Les saillies intravésicales de la prostate peuvent déterminer dans la vessie la formation
de véritables cachelles où se logent les pierres qu'il peut être difficile ou môme impossible de trouver ; parfois encore elles sont cachées dans des cellules vésicales. Dans ces cas difficiles, le cystoscope permet parfois, mais non toujours, de faire le diagnostic. On a trouvé par la taille des calculs qui avaient échappé à rexploration malgré remploi de la cystoscopie.
Je signalerai enfin, comme très importante au point de vue pratique, la remarque de mon maître Guyon. Souvent on voit des prostatiques calculeux atteints de cystite dont la vessie se vide incomplètement ; on pratique la lithotritie, la cystite s'améliore ou guérit, le malade ne souffre plus, mais il ne peut plus uriner. L'irritation que le calcul et la cystite déterminaient ayant disparu, la contractilité vésîcale s'endort.
VuretérO'pyélo-néphriie septique des vieux prostatiques par infection ascendante ou descendante est la forme la plus commune des néphrites des urinaires. Je renvoie pour leur étude à ce que j'en ai dit dans le tome VIII, page 728.
L'infection générale ayant comme point de départ une quelconque des infections localisées que j'ai étudiées et plus particulièrement rinfeclion de la vessie, a été décrite. L'infection chronique, lentement développée, ajoute chez les prostatiques ses effets à ceux de l'insuffisance rénale et c'est àTensemble de ces phénomènes d'intoxication et d'infection qu'est due la cac/ieor/e particulière de ces malades, dont l'amaigrissement, le teint jaunâtre, les troubles digestifs font souvent songer aux cachexies néoplasiques.
Diagnostic. — M. Guyon a beaucoup insisté sur le diagnostic de certains malades qui viennent consulter en se plaignant de tout autre chose que de troubles de la miction. Il en est qui n'attachent de l'importance qu'à leurs troubles digestifs, à leur amaigrissement et à la perte des forces ; d'autres remarquent qu'ils urinent beaucoup et leur polyurie, la soif qu'ils éprouvent les font penser au diabète. Ces soi-disant cancéreux, diabétiques, ou simples dyspeptiques, sont souvent des urinaires. Si on les interroge, on apprend la fréquence et la lenteur de leur miction ; si on les examine, on constate la rétention chronique incomplète d'urine avec ou sans distension delà vessie. Le plus simple examen suffit à faire le diagnostic, mais il faut penser à cet examen et le pratiquer avec des soins méticuleux : une faute d'antisepsie, une trop grande précipitation dans l'évacuation de la vessie, peuvent déterminer dès accidents graves.
Il est inutile d'insister sur la nécessité d'une rigoureuse asepsie dans le cathélérisme, puisque nous connaissons le merveilleux terrain que ces malades présentent au développement de l'infection. Si le malade a une rétention avec distension de la vessie, on doit se garder d'évacuer complètement la vessie pendant l'examen : la vessie inerte ne se contracte pas à mesure que le liquide est évacué et il peut sur-
venir une hémorragie par dcplélion trop brusque. Dans ces cas, la règleestdc n'arrivera vider la vessie que lentement, en plusieurs jours, sans se donner la satisfaction, trop chèrement payée, d'évacuer une grande quantité de liquide.
Le diagnostic di/férentiel doit être établi avec les prostatites chroniques, le cancer de la prostate, les tumeurs de la vessie et les rétentions d'urine des vieillards.
Prostatite chronique. — J'ai déjà indiqué les rapports qui existent entre la prostatite chronique et l'hypertrophie et nous avons vu qu'un certain nombre de ces dernières peuvent être regardées comme des prostatites chroniques proliférantes. Au point de vue symptomatique, la prostatite chronique peut se manifester par des difficultés de la miction avec rétention chronique incomplète d'urine et par l'augmentation de volume de la prostate : c'est ainsi que j'ai observé ce tableau symptomatique, analogueà celui de l'hypertrophie de la prostate, chez un malade âgé de trente-cinq ans qui guérit par le massage. Lorsque des symptômes analogues s'observent chez un individu âgé de cinquante à soixante ans, lorsque surtout, comme l'a vu Janet (1), la rétention chronique d'urine va jusqu'à la distension de la vessie, on ne pourra souvent pas dire s'il s'agit d'hypertrophie ou de prostatite. Tout au plus pourra- t-on affirmer l'existence de la prostatite sans pouvoir déterminer si la limite indécise qui sépare l'inflammation chronique de Thypertrophie de la prostate a été franchie. Les signes qui permettent de diagnostiquer la prostatite chronique sont : les antécédents de blennorragie souvent récidivante avec poussées de prostato-cystite ; la sensibilité de la prostate au toucher rectal, surtout la sensibilité limitée à certains points ; l'irrégularité de consistance de la glande qui peut présenter des noyaux indurés; enfin et surtout lexamen direct des sécrétions de la prostate recueillies par le massage permettant de reconnaître les microorganismes infectieux. Janet indique en outre un certain soulagement éprouvé par le malade après le coït, alors qu'il a vidé les glandes de sa prostate.
Cancer de la prostate. — Ce diagnostic sera étudié plus en détail dans le chapitre suivant. Je me borne ici à indiquer que le cancer se distingue de l'hypertrophie : 1° parce que, chez certains malades, il apparaît à une époque où l'hypertrophie est rare : avant cinquante ans ou après soixante-dix; 2° par son évolution plus rapide; souvent les malades ne font remonter leurs premiers symptômes qu'à quelques mois ou un an, tandis que presque toujours les prostatiques se plaignent de troubles plus ou moins légers datant de plusieurs années; 3* enfin et surtout le toucher rectal fait constater dans le cancer une tumeur de consistance ligneuse, souvent irrégulière, étalée, dont les limites supérieures sont indécises; souvent môme l'existence de
(1) Jahbt, AS90C. franc, d'arol., 1900
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prolongements en forme de corne du cAlc des vésicules séminales vient éclairer le diagnostic; 4" je signale encore renvaliissemenl ganglionnaire constaté directement par la palpation des fosses iliaques ou indirectement par Tœdème unilatéral des jambes ou par des douleurs névralgifjues dans les membres inférieurs.
Tumeurs de la vessie. — Lorsque chez les prostatiques il existe d'abondantes hématuries, on peut penser à un néoplasme de la vessie, d'autant plus facilement que rhrmaturie est spontanée, non influencée par les mouvements ou le repos et qu'elle ne s'accompagne pas de douleurs, tous caractères qui se retrouvent dans les hématuries néoplasiques. Dans certains cas, le diagnostic est vraiment difficile; il en est ainsi lorsque la prostate, saillante dans la vessie, fait constater par le double palper Texistencc d'une véritable tumeur. Dans presque tous les cas, on peut arriver à différencier Thypertrophie d'une tumeur vésicale : 1* parce que rhématuric, lorsqu'elle est abondante, est pres(|ue toujours provoquée par des accidents de rétention d'urine; 2* par la moindre persistance du saignement que le séjour d'une sonde à demeure arrête presque toujours rapidement; 3° parce que la tumeur prostatique est médiane, plus arrondie et plus dure que ne le sont habituellement les néoplasmes de la vessie ; 4° enfin la cystoscopie, en ayant soin d'employer l'irrigation pendant, l'examen, permet de voir s'il s'agit ou non d'une tumeur vésicale.
Rétentions chroniques d'urine. — Toute difficulté de la miction chez les individus ayant un certain âge, toute rétention d'urine complète ou incomplète, doit faire penser à l'hypertrophie de la prostate. Je crois inutile de passer en revue toutes les causes de rétention et je me contente d'indiquer parmi les rétentions chroniques celles qui le plus fréquemment donnent lieu à des erreurs de diagnostic; ce sont les rétentions des rétrécissements méconnus des vieillards, celles des névropathes, des affections médullaires, et enfin celles qui dépendent d'une sclérose vésicale. Dans tous ces cas, et d'autres analogues, les malades peuvent éprouver tous les symptômes et se plaindre de toutes les incommodités des vrais prostatiques, mais l'erreur n'est possible que par défaut d'examen : il suffit de passer un explorateur à boule dans le canal cl de pratiquer le toucher rectal pour mettre la prostate hors de cause.
Diagnostic de la part que prennent dans la rétention des prosta^ tiques rimpuissance de la vessie et rohstacle mécanique déterminé par rhypertrophie, — Ce diagnostic, toujours intéressant, devient indispensable lorsqu'on se propose de pratiquer une intervention opératoire.
Dans certains cas, on constate facilement en sondant le malade que l'urine est rejetée avec force parla contraction vésicale, indiquant ainsi que si la rétention existe elle est exclusivement due à l'obstacle prostatique.
Dans d*aulres cas, on voit^au conlraire que Turine coule en bavant parla sonde, que récouIemÂfit s'arréle si on soulève tant soit peu le pavillon de Tinstrument et que la vessie ne peut arriver à se vider que lorsqu'on presse fortement avec la main sur Thypogastre. On pourrait penser alors que la part principale revient à l'impuissance de la vessie et que Tobslacle mécanique signifie peu de chose. Il faut pourtant se rappeler alors ce que nous avons déjà indiqué : Tinertie vésicale peut ôlre temporaire et secondairement due à la distension déterminée par la rétention aiguë ou chronique. Il est nécessaire de vider régulièrement la vessie de ces malades et d'attendre plusieurs jours avant de croire à une impuissance vésicale réelle ; si, malgré les soins donnés, la contractilité vésicale reste toujours dans le même état, on pourra penser que l'atonie vésicale est bien la cause principale de la rétention. Il faut pourtant se rappeler que la contractilité disparue depuis des mois et même des années a pu revenir chez certains opérés.
Le point vraiment intéressant du diagnostic serait de déterminer si l'impuissance vésicale est vraiment di'-finitive ou si, l'obstacle prostatique enlevé, on a chance d'observer ce retour de la contractilité dont je viens de parler. Malheureusement, nos moyens d'investigations actuels ne nous permettent guère ces prévisions. L'examen manomélrique et la cystoscopie peuvent pourtant donner quelques indications.
Lorsque l'examen manométrique est pratiqué chez un malade depuis longtemps régulièrement sondé et qu'on constate la nécessité d'injecter une grande quantité de liquide pour éveiller la contraction de la vessie, si la contraction provoquée est peu forle et de courte durée, on est en droit de mal augurer de la contractilité future de la vessie. Si dans les mômes conditions d^examen la contraction, môme peu puissante, est de plus longue durée, on peut mieux penser de l'avenir, on le peut surtout si les sondages réguliers améliorent la puissance contractile.
La cystoscopie n'est pas seulement utile pour indiquer les différents caractères des saillies prostatiques au niveau du col ou dans l'intérieur de la vessie; elle nous renseigne encore sur lelatde la paroi vésicale. Si les colonnes sont disséminées, nombreuses et saillantes, s'il existe des cellules et des diverlicules vésicaux, on peut penser à bon droit que la sclérose vésicale déjà avancée entre pour beaucoup dans la perte de la conlraclihté vésicale et que celle-ci n'aura guère chance d'amélioration. Si au contraire on voit la muqueuse vésicale sans signes de cystite, sans reliefs ni dépressions, il est probable que la couche musculaire est peu atteinte.
Pronostic. — On regarde trop souvent l'hypertrophie de la prostate comme une infirmité légère de la vieillesse avec laquelle il faut se résigner à vivre. Or, la presque totalité des malades présente à
un moment donné des phénomènes d'infection, toujours sérieux, souvent fort graves et qui déterminent leur mort. En dehors môme de toute complication grave, Thypertrophie prostatique oblige les malades à des soins incessants et, les rendant tributaires de la sonde jusqu'à la fin de leurs jours, en fait de véritables infirmes. Notons encore la redoutable éventualité du développement d'un cancer de la prostate et on comprendra la gravité réelle de la maladie, la nécessité urgente d'un traitement bien compris.
Traitement. — Nous étudierons en premier lieu les moyens palliatifs qui peuvent être employés chez les prostatiques pour permettre l'évacuation de l'urine ; nous verrons ensuite les différents procédés qui s'attaquent à l'hypertrophie elle-même pour essayer de diminuer ou de faire disparaître l'obstacle prostatique. Pour chaque procédé, nous dirons les résultats obtenus et, cette étude finie, nous pourrons, en connaissance de cause, essayer d'établir les difficiles indications du traitement des prostatiques.
L Traitement palliatif sans action directe sur Vbypertrophie prostatique. — !• Précautions hygiéniques. — Dans toutes les périodes de l'hypertrophie de la prostate et quelque traitement qu'on se propose d'employer, les précautions hygiéniques ont une grande importance : pendant les premières phases de la maladie, avant qu'il y ait rétention d'urine, ces précautions sont habituellement seules employées. Le malade doit éviter toute cause de congestion et en particulier celle des organes pelviens; il évitera le froid, la station assise prolongée, le trop long séjour à table et au lit. On lui recommandera une vie régulière, l'exercice modéré sans fatigue; dans l'alimentation, on évitera l'alcool, la bière, les aliments excitants en général et les copieux repas. On recommandera les frictions aromatiques sur la peau, l'usage des lavements froids, et on insistera surtout sur le danger de rétention lorsqu'on retient trop longtemps les envies d'uriner.
2° Emploi des médicaments. — Il n'est aucun des médicaments employés qui ait une action directe sur l'hypertrophie. Les iodures de potassium ou de sodium qu'on emploie souvent ne donnent, à mon avis, aucun résultat.
Vopolhérapie a été d'abord employée par Reinerl, qui observa après quelques semaines de traitement la diminution de volume de la glande avec amélioration de la dysurie : des résultats assez bons ont été aussi signalés par Bazy, par English et par Oraison (1) qui essaya l'extrait aqueux ou glycérine dans huit cas avec cinq bons résultats. Ce dernier auteur recommande de ne pas dépasser la dose journalière de lOà 15 centimètres cubes d'extrait glycérine ou de 50 centigrammes de poudre desséchée qu'on administre en pilules. La plupart des au-
(1) Ohaisoiv, thèse de Bordeaux, 1897.
leurs qui ont employé Topothérapie disent ne pas avoir obtenu de résultats : il semble nécessaire, dans quelques-uns des succès enregistrés, de faire la part de la suggestion du malade. C*est ainsi qu*Helferich (1) a cité le fait de malades très satisfaits du traitement, qui ne prenaient pas des tablettes prostatiques comme ils le croyaient, mais des tablettes de vésicules séminales : il y avait eu erreur dans la fabrication.
Les différents médicaments qui ont été employés pour réveiller la contractilité vésicale : strychnine, ergot de seigle, etc., n'ont donné aucun résultat appréciable.
Les seules médications qui aient quelque influence chez les prostatiques sont celles qui visent à diminuer Tirritabilité de la vessie pendant les poussées congestives ou celles qui s'adressent à certaines complications. Parmi les médicaments capables de diminuer la dysurie congestive, je citerai Thamamelis virginica, les suppositoires et les petits lavements calmants, en particulier les lavements d'antipyrine.
3* Massage. — Le massage de la prostate hypertrophiée a dû souvent être pratiqué, mais on en trouve peu de relations dans la littérature médicale, assez bonne preuve de ce que les résultats obtenus n'ont pas été très satisfaisants. Parmi les auteurs qui ont publié de bons résultats, je citerai : Swinburg (2), qui a fait construire un doigticr pour masser les grosses prostates ; Weltz, qui, en deux mois, aurait guéri un malade âgé de soixante-deux ans et qui se sondait depuis trois ans; Motz, pour qui le massage a pour effet de décongestionner la prostate et de faire résorber les infiltrations embryonnaires si fréquentes dans la prostate hypertrophiée. A côté de ces auteurs, il convient de mentionner les recherches négatives de Noguès qui n'a pas obtenu parle massage direct la décongestion delà prostate, tandis que par le massage abdominal il améliorait ses malades. J'ai employé moi-même le massage chez quelques prostatiques à hypertrophie molle, lorsqu'il n'existait pas encore de rétention d'urine : un seul de mes malades éprouvait réellement un soulagement de sa dysurie, quoique la prostate ne diminuait pas de volume ; chez les autres, j'ai échoué. Dans deux cas de prostatite chronique surajoutée à l'hypertrophie, le massage m'a donné des résultats temporaires satisfaisants.
Hogge (3) (de Liège) a employé avec succès, dans cinq cas d'hypertrophie au début, V électro-massage ^ dont la technique a déjà été étudiée page 561. Les séances d'électrisation duraient de cinq à dix minutes avec une intensité de courant de 15 milliampères au plus L'électrode négative est mise en communication avec le doigtier
(1; Hblfbrich, Sqc, hlltm, de ehir.^ Berlin, 31 avril 1807.
(2) SwncBURO, Journ, of CuUn, and gen.-urin. Di«., 1896, p. 55.
(3) HoooB, Auoc. franc, (foroi., 1900, p. 278.
spécial qu*on introduit dans le rectum, pour le promènera la surface de la prostate en pressant sur elle; Télectrode positive est placée dans Tintérieur de Turètre ou dans le périnée. Dans tous les cas où il a employé Télectro-massage, Hogge a obtenu la plus grande facilité et la diminution du nombre des mictions, mais le traitement devait être continué pendant longtemps par des séances rapprochées au début et de plus en plus éloignées ensuite.
4° CATiréTÉRisME. — Lc cathétérisme est le plus important des moyens palliatifs employés dans Thypertrophie de la prostate; il a été si bien étudié par mon maître Guyon que les règles par lui établies sont à peu près unanimement suivies. Je ne puis que résumer rapidement son enseignement dans ses plus immédiates applications pratiques.
Instruments. — Les sondes dont on se sert pour le cathétérisme évacuateur des prostatiques sont la sonde molle deNélaton (fig. 171), la sonde à béquille de Mercier, coudée ou bicoudée, les sondes mé-
Fig. 171. — Sonde Nélaton.
lalliques. Che£ tous les prostatiques pourtant, avant de choisir un instrument, il convient de pratiquer le cathétérisme explorateur avec la bougie à boule qui indiquera la variété de sonde préférable.
Sonde molle. — Lorsque la bougie exploratrice pénètre sans difficulté dans la vessie, la sonde molle passe aussi facilement : elle passe encore lorsque Texplorateur a quelque peine à pénétrer, tandis qu'il est de règle de la voir échouer ou pénétrer difficilement si l'explorateur se trouve arrêté dans un point quelconque de Turètre. Lorsque Texploration montre un canal rigide à parois dures, dans lequel la boule chemine avec peine, la sonde molle est contre-indïquée : cet état du canal peut se voir dès le premier cathétérisme ou consécutivement à rirritation que détermine le passage souvent répété des sondes. Dans ces cas, il faut avoir recours aux sondes à béquille. La sonde molle présente en général le grand avantage d'être facile à introduire, de déterminer peu de douleur et de ne pas effrayer le malade ; elle est en outre inoffensive presque toujours, et facile à stériliser par ébullition. A côté de ces avantages, elle a Tinconvénient de présenter un petit calibre par rapport à son volume et, par ce défaut, constitue un mauvais instrument pour les lavages.
Sonde à béquille. — La coudure de l'extrémité vésicale de ces sondes facilite beaucoup leur introduction chez les prostatiques : nous avons vu que dans l'hypertrophie de la prostate les difficultés du cathétérisme sont dues à la déformation des parois inférieure et latérale de l'urètre ; la sonde à bec relevé suit la paroi supérieure, évitant ainsi ces obstacles.
La Tonne la plus utile des sondes à béquille est représentée dans la figure 172, mais il faut, suivant les cas, choisir un bec diiTérent. Lorsque l'explorateur à boule passe facilement, on choisit un bec court et assez ouvert; si l'obstacle est plus prononcé, avec dévialion latérale du canal, le bec un peu plus long sera utile; quand Tobstacle n'a pu être franchi par Texplorateur, il faut choisir une sonde très coudée et \ bec court.
En cas d'échec avec les instruments à coudure simple, on emploie la sonde bicoudée en gomme, ou mieux encore une béquille ordi-
l'iij. 172 — Sonde béquille.
naire portée sur mandrin. On peut se servir du mandrin courbe ordinaire pour lequel Guyon recommande la coudure du béniqué, ou du mandrin coudé de Guyon (fig. 173). Ces mandrins augmentent la courbure des sondes et leur donnent de la rigidité, ce qui permet de les mieux introduire : la sonde en gomme pénètre alors comme une sonde métallique et présente sur celle-ci le précieux avantage de pouvoir
Fiç. 173. ^ Mandi la coudé
êlre laissée à demeure une fois le mandrin retiré. L'emploi du mandrin présente encore l'avantage de permettre de relever le bec et de changer la courbure de la sonde, à un moment quelconque de l'introduction de llnstrument : en effet, lorsqu'une sonde porte un mandrin et qu'on retire cette armature métallique de 2 ou 3 centimètres, on voit le bec de la sonde se relever davantage : on donne à ce mouvement, connu depuis Hay, le nom de manœuvre du mandrin.
Pour se servir d'une sonde armée du mandrin, il convient que celuici soit introduit de manière que sa pointe n'arrive pas au bec de la sonde; en ne le poussant que jusqu'à ce que la pointe se trouve
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entre les deux yeux de la sonde, on conserve à Textrémité vésicale la forme coudée tout en donnant à la sonde une forme courbe et la rigidité désirable. Pour que le mandrin conserve la position voulue, il faut bien enfoncer dans le pavillon de la sonde la pièce métallique en forme de cône qui se trouve sur le manche du mandrin. Cette pièce peut glisser sur la tige du mandrin tout en se fixant par une vis de pression dans l'endroit que Ton désire. Le cathétérisme avec les sondes armées de mandrin se pratique de la môme manière que le cathétérisme avec des instruments métalliques curvilignes, mais, dans les cas difficiles, il convient d'exécuter en outre la manœuvre du mandrin lorsque le bec de la sonde, ayant dépassé la portion membraneuse, a pénétré dans la portion prostatique du canal. Cette manœuvre ayant pour résultat d'élever le bec de la sonde qui doit franchir Tobstacle, il est nécessaire de Texécuter lorsque ce bec se trouve déjà dans la portion prostatique ; d'un autre côté, il ne faut pas que le bec soit trop enfoncé parce que, en se relevant, il accrochera contre l'obstacle sans pouvoir le franchir. Souvent on réussit après avoir échoué, en ramenant un peu en avant le bec de la sonde avant de commencer la manœuvre.
Pour exécuter avec aisance la manœuvre du mandrin, on place un coussin qui soulève les fesses du malade ; on introduit la sonde jusqu'à la portion prostatique comme à l'ordinaire ; on saisit alors le pavillon de la sonde de la main gauche et, tandis que la main droite retire le mandrin, la gauche pousse la sonde jusque dans la vessie.
Lorsque la manœuvre du mandrin échoue, on peut parfois réussir avec la môme sonde armée, en s'aidant d'un doigt introduit dans le rectum pour soulever davantage et ramener en avant de Tobstacle le bec de la sonde. La pression du doigt sur la prostate doit s'exercer au moment où on pousse la sonde en abaissan son pavillon entre les jambes du malade.
Sondes en métal, — Il est absolument exceptionnel que par les manœuvres décrites on ne puisse sonder un prostatique ; si pourtant on échoue, on peut encore essayer l'emploi des sondes rigides en métal. On se sert alors d'une sonde à grande courbure, la sonde de Gely. J'ai fait construire pour ces cas une sonde métallique ayant la forme d'un béniqué, qui m'a rendu des services : à l'extrémité de cette sonde peut se visser un conducteur, ce qui permet, dans des cas exceptionnels, de pratiquer le cathétérisme à la suite.
Lorsqu'on connaît bien les ressources du cathétérisme, lorsqu'on emploie successivement la sonde molle, une béquille bien choisie, la manœuvre du mandrin, enfin, au besoin, une sonde en métal, le cathétérisme est presque toujours possible chez les prostatiques, môme s'il existe une fausse route. Depuis douze ans que je suis à l'hôpital Nccker, je n'ai jamais fait ni vu faire une ponction
pour vider la vessie d'un prostatique; toujours le calhétérisme nous a suffi.
Indications et emploi du gathétérisme. — Pendant la première période, lorsque la rétention d'urine n'existe pas, point n'est besoin de cathétériser les malades, sauf en cas d'infection de la vessie. On emploiera alors les instillations ou les lavages s'il existe de la cystite, comme cela se fait dans les cystites banales (Voy. article Vessie par Legueu, p. 158). Le cathétérisme évacuateur chez les prostatiques doit ôtre employé dans tous les cas de rétention aiguë ou chronique, complète ou incomplète.
Rétention aiguë, — On se rappellera la grande facilité de l'infection et ses graves dangers et on prendra les plus minutieuses précautions d'asepsie. L'exploration ayant été faite, on emploiera d'emblée la sonde molle ou la sonde à béquille, comme il a été dit plus haut. Si la rétention est de quelque durée, si la vessie est fortement distenduCi // ne faut pas V évacuer trop rapidement ni trop complètement^ parce qu'on pourrait déterminer un afflux trop considérable de sang dans la vessie et une hémorragie ex vacuo. Il convient, pour la première évacuation, de se servir d'une sonde Nélaton n® 16 ou 18, qui a un petit débit, ou d'une béquille n° 16 à un seul œil : on laissera couler l'urine spontanément, sans presser sur la vessie. Si la rétention ne date que de quelques heures et s'il n'existait pas auparavant une rétention incomplète, on peut du premier coup vider complètement la vessie. Dans les autres cas, il vaut mieux laisser une partie du liquide et ne vider complètement que dans vingt-quatre ou quarantehuit heures. Dans les jours suivants, il faudra encore continuer à sonder le malade trois ou quatre fois dans les vingt-quatre heures jusqu'à ce que la vessie reprenne sa contractilité spontanée. Les malades veulent d'habitude essayer trop tôt d'uriner et les eflbrls qu'ils font leur sont nuisibles; la conlraclilité vésicale reprend vite et mieux en évitant les efforts, en faisant régulièrement et en cessant graduellement les cathétérismes en même temps qu'on emploie les moyens adjuvants dont j'ai déjà parlé pour diminuer la congestion. Il est inutile de pratiquer des lavages si l'urine est aseptique, mais je crois utile, jusqu'à ce que la vessie soit complètement vidée, d'injecter par la sonde 20 grammes de nitrate d'argent au 1/1000« qu'on laisse mélangés à l'urine : on se met ainsi mieux en garde contre l'infection.
Si l'urine était infectée, il faut, tout en la retirant de la vessie, obéir à la règle de ne pas vider d'un seul coup une vessie distendue. Pour cela, après qu'une partie de l'urine s'est écoulée par la sonde, on injecte une seringue de liquide antiseptique, on laisse couler une quantité pareille du mélange de ce liquide et de l'urine qui s'est fait dans la vessie et on recommence ainsi jusqu'à ce que le liquide qui sort soit limpide. Si l'infection est légère, sans fièvre, on peut se con-
lenlor de l'emploi de Teauboriquée jusqu'à évacuation complèleel se servir alors des lavages au nilralc d'argent. 11 est plus prudent et, si rinfcction est sérieuse, il est nécessaire, d'employer dès le début la solution de nitrate d'argent.
Rélenlion chronique incomplète^ sans distension de la vessie. — A mon avis, tout prostatique en rétention incomplète doit faire régulièrement l'évacuation de sa vessie, môme en cas de rétention légère et aseptique. C'est là le meilleur moyen palliatif d'arrêter les progrès du résidu. Si la quantité d'urine qui reste dans la vessie après la miction spontanée ne dépasse pas 80 ou 100 grammes et si l'urine est aseptique, un seul sondage par vingt-quatre heures le matin ou le soir peut être suffisant. Si le résidu est plus grand, il faut, au moins, deux ou trois cathétérismes par jour. Chez ces malades, on emploie souvent la sonde molle, mais il n'est pas rare qu'après un certain temps le canal devienne irritable et l'instrument trop pénible à passer : il vaut mieux alors avoir recours à une sonde béquille de petite coudure.
Dans les rétentions incomplètes sans distension, on peut en général vider complètement la vessie dès le premier cathétérisme ; chez certains malades, pourtant, on observe à la fin de l'évacuation des douleurs vives ; chez eux, il vaut mieux ne vider qu'en plusieurs temps. L'emploi des lavages sera réglé d'après l'état des urines : inutiles en cas d'asepsie, ils sont nécessaires lorsqu'il existe de l'infection. En thèse générale, on doit faire les lavages, parce que les malades sont presque tous, ou deviennent vite, des infectés vésieaux.
Rétention chronique avec distension. — Plus encore que dans les cas de rétention aiguë, il faut éviter ici de vider trop complètement et trop brusquement la vessie ; pour que le réservoir revienne sur lùi-méme, il faut évacuer lentement et régulièrement. On ne peut donner de règle précise s'appliquant à tous les cas; généralement, il convient de sonder trois ou quatre fois par jour et de vider complètement la vessie dans un intervalle de trois à six ou huit jours. Chez les distendus, on suivra les mêmes règles techniques indiquées dans la rétention aiguë.
Sonde à demeure. — Dans tout ce qui précède, j'ai supposé que le cathétérisme est facilement pratiqué aussi souvent qu'ail en est besoin; mais il peut arriver que la manœuvre du sondage soit pénible et dans ces cas on devra avoir recours à la sonde à demeure. Celle-ci trouvera encore Son indication dans certaines complications, notamment dans l'infection et les hémorragies ou en cas de très grande polyurie chez les prostatiques distendus.
Les sondes qu'on laisse à demeure chez les prostatiques sont les sondes béquille à deux yeux, qu'on fixe à la verge avec de petits fixateurs en caoutchouc (fig. 174) ou avec des fils d'après le procédé
de Guyon (fig. 175). On se sert aussi de sondes en caoutchouc à extrémité renflée, qui se fixent d'elles-mêmes, rextrémité vésicale renflée venant s'appliquer contre le col. Les modèles employés sont ceux de De Pezzer (fig. 176) et de Malecot (fig. 177). Pour introduire ces sondes, on se sert du mandrin de De Pezzer dont Textrémité extérieure est un peu renflée : on introduit le mandria sans la sonde qu'on tire pour eSacer son chapeau terminal; la donde s'étire ainsi et une partie de l'inslrument, du côté du pavillon, se trouvant trop longue, dépasse l'extrémité du mandrin; on replie sur le mandrin cette portion et on la fixe avec une petite rondelle de caoutchouc ou avec un fil (fig. 178). Lorsque la sonde est introduite dans la vessie, on enlève le lien qui fixe son extrémité externe repliée ; grâce à son élasticité, l'extrémité vésicale reprend sa forme et la sonde, qui n'est plus étirée, reprend sa longueur primitive; il ne reste plus qu'à retirer le mandrin avec douceur pour ne pas ramener la sonde.
Quelle que soit la sonde employée, il est nécessaire qu'elle soit bien placée près du col pour que le drainage de la vessie soit efficace; on reconnaît que la sonde est bien placée lorsque, la vessie étant vidée, l'urine s'écoule régulièrement par gouttes successives. Si la sonde est trop enfoncée, les malades la tolèrent mal et l'urine vient par petits jets. Il est indispensable de bien placer la sonde et de surveiller son bon fonctionnement si on veut qu'elle draine réellement la vessie.
En cas de cathétérisme difficile, la sonde à demeure a deux grands avantages : elle évite la répétition de la manœuvre et, après quelques jours, elle facilite grandement les cathétérismes subséquents; elle fait réellement le passage par sa pression directe sur la prostate et par la diminution des phénomènes congeslifs.
Dans les rétentions complètes aiguës ou dans les rétentions incomplètes avec distension de la vessie, nous l'avons dit, il est préférable de pratiquer des cathétérismes successifs : si les difficultés de la manœuvre réclament la sonde à demeure, celle-ci doit être laissée fermée avec un fosset et n'être ouverte qu'à intervalles réguliers. On suit avec la sonde à demeure les mêmes règles que nous avons indiquées pour l'évacuation progressive de la vessie lorsqu'elle est faite par des sondages successifs.
L'obligation de cathétérismes très souvent répétés, amenée par la cystite ou par l'excessive polyurie qui chez les distendus remplit très vite la vessie, peut encore nécessiter l'emploi de la sonde à demeure. Dans la rétention chronique avec distension, il ne faut recourir à la sonde à demeure que dans l'impossibilité absolue de faire autrement; si on l'emploie, il faut veiller avec le plus grand soin à la propreté du canal de Turètre qu'on lavera plusieurs fois par jour sans pousser
trop forl les liquides de lavage. Il faut craindre en effet chez ces malades Tinfection, que la sonde à demeure favorise davantage que les cathétérismes successifs.
En dehors de toutes les circonstances indiquées, la sonde à demeure peut encore se trouver indiquée lorsqu'on ne peut soi-même pratiquer tous les cathétérismes nécessaires et qu*on n*est pas sûr de Tasepsie employée par la personne qui devrait les pratiquer.
La sonde à demeure chez les prostatiques est surtout utile dans les fausses routes, dans les hématuries, dans l'infection d*origine vésico-urétrale et môme rénale.
Fausses routes. — En cas de fausse route, la sonde à demeure est doublement indiquée : V elle évite de recourir à nouveau au cathétérisme et le risque de s'engager dans la fausse route ; 2^ elle évite le danger de la pénétration de Turine au niveau de la plaie avec les accidents infectieux qui peuvent se développer à la suite.
Il est fort rare qu*on ne puisse placer une sonde en cas de fausse route; il faudrait alors avoir recours à la cystostomie sus-pubienne. Pour mon compte, j'ai toujours réussi à placer une sonde à béquille, avec ou sans mandrin, en suivant les règles exposées plus haut. Lorsque la sonde est placée, il suffit de la laisser trois ou quatre jours pour que la réparation du traumatisme soit suffisante. Poncet recommande en cas de fausse route de faire immédiatement la cystostomie ; la sonde à demeure donne dans ces cas des résultats si parfaits que je n'ai jamais vu aucun accident et que je n'ai dû dans aucun cas avoir recours à la cystostomie.
Infection, — Nous avons vu que tous les accidents infectieux graves des prostatiques ont pour point de départ la rétention d'urine. Lorsque Tinfection est cantonnée à la vessie, l'évacuation intermittente et les lavages antiseptiques, ceux surtout au nitrate d'argent, suffisent, sinon toujours à rendre aux urines leur asepsie, du moins à éviter Tinfection générale. Lorsque l'infection est étendue aux reins, lorsque chez les malades l'infection générale existe, l'évacuation de la vessie est encore utile et souvent suffisante, mais dans un certain nombre de cas elle ne suffit pas et le malade meurt. L'indication urgente n'en existe pas moins de vider la vessie et de faire l'antisepsie du réservoir pour empêcher l'absorption à son niveau des microbes et des toxines; il faut encore empêcher le passage de Turine infectée dans Turètre pour éviter la même absorption à son niveau. On comprend l'utilité qu'il y a, dans ces cas, à ce que l'urine séjourne le moins possible dans la vessie et à l'amener à l'extérieur à mesure que les uretères la déversent dans le réservoir. L'indication est de dr«hiér la vessie; or, ce drainage peut s'obtenir par différents procédés : par la sonde à demeure, par le drainage périnéal ou suspubien dé la vessie. J'ai été maintes fois témoin des merveilleux effets de la sonde à demeure dans des accidents graves d'infection
chez les prostatiques et je crois, comme Ta si brillamment démontré mon maître Guyon et avec lui Michon (1), que, dans la très grande majorité des cas, la sonde à demeure donne tout ce que les autres méthodes permettent d'obtenir. Le graphique ci-joint, comme un grand nombre d'autres que nous possédons, démontre à l'évidence l'action de la sonde; il démontre aussi qu*{7 est nécessaire, pour obtenir te résuttat désiré, que ta sonde soit bien placée et quelle fonctionne régulièrement. Sous l'influence de la sonde et des lavages antiseptiques réguliers et Tréquents qu'elle permet, on voit,
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T\ç. 179. — Prostatique infecté. — Le trait horizontal représente le séjour de la sonde à demeure : on voit que chaque fois que la sonde a été enlevée la température a monté et que le replacement de la sonde a fait immédiatement baisser la température. Après la première interruption dans le séjour de la sonde, Tinstniment, mal placé, n'a bien fonctionné que le deuxième jour; alors la fièvre tomba.
souvent dès le premier jour, parfois deux ou trois jours après, les phénomènes d'infection générale s'amender, puis disparaître : la fièvre tombe, la langue redevient humide et les forces du malade s'accroissent avec une rapidité étonnante. Quelques jours après la cessation des accidents, on peut enlever la sonde à demeure et avoir recours aux cathétérismes et lavages ordinaires : parfois on sera obligé de revenir encore pendant quelques jours à l'emploi de la sonde à demeure parce que la fièvre reparait lorsqu'on l'enlève.
Par ce moyen si simple, le séjour d'une sonde à demeure, on peut vaincre de redoutables accidents ; lorsque le résultat immédiat est obtenu, le malade se retrouve dans les conditions ordinaires, sans infirmité opératoire, avantage inappréciable de la sonde à demeure
(1) GuYOTf et MicHoif, Ann, des mal, des org, ^én.-nrm., mai 1895. — GinoK, Leçons cliniques, 3« édit., vol. III, p. 328. ^ GvTOif, Pr9ueméd,f févriarl900. — MicHOif, thèse de Paris, 1895.
sur tous les procédés de drainage hypogastrique ou périnéal de la vessie. Guyon, comparant les résultats de la sonde à demeure et ceux de la cystostomie sus-pubienne dans les infections vésico-urélrales, trouve, dans une statistique globale, pour la sonde 23 p. 100 dlnsuccès et 35 p. 100 pour la cystostomie.
Mais la sonde à demeure ne suffit pas à tous les cas ; il faut alors avoir recours au drainage direct. C'est ainsi que si, malgré le bon fonctionnement de la sonde, la fièvre persiste ou augmente, il faut renoncer à son emploi. Il en est de même, ce qui est exceptionnel, lorsque la sonde ne peut être tolérée pendant le temps nécessaire.
On peut discuter Tulililé delà sonde à demeure lorsque, chaque fois qu'on l'enlève, les accidents généraux reviennent. Guyon a montré la grande tolérance des malades à la sonde longtemps laissée en place et Bazy a préconisé la sonde à demeure déambulatoire : le malade peut marcher avec sa sonde et vaquer à ses occupations. Les partisans de la cystostomie objectent qu'il est plus commode pour le malade d'avoir une fistule hypogastrique et que son efficacité est plus grande. Je crois en résumé qu'en cas d'infection générale chez un prostatique, il faut d'abord essayer le moyen le plus simple qui est la sonde à demeure, presque toujours suffisante, mais qu'on doit recourir au drainage direct lorsque la sonde se montre inefficace ou ne peut être suffisamment tolérée.
5° Ponction de la vessie. — La ponction de la vessie peut être capillaire ; on la pratique alors avec l'appareil de Dieulafoy ou de Potain en rasant avec l'aiguille le bord supérieur du pubis pour pénétrer dans la vessie.
On peut encore pratiquer la ponction sus-pubienne avec un gros irocart ; introduire dans l'intérieur de la canule une sonde qu'on laisse en place en retirant le trocart ou laisser à demeure la canule même et lui substituer quelques jours après une sonde qu'on introduit par la route frayée. Je condamne d'une manière absolue la ponction avec le gros trocart parce que dangereuse et insuffisante. La ponction ainsi pratiquée vise en somme à drainer la vessie, ce qu'on fait beaucoup mieux avec la cystostomie sus-pubienne, opération simple, facile, et sans aucun danger. La ponction expose à des hémorragies, à l'infection et à l'infiltration d'urine septique et, dans sa simpHcité, ne donne qu'une apparente sécurité.
La ponction capillaire n'est pas dangereuse et peut être pratiquée plusieurs fois chez le môme malade. On peut y avoir recours dans les cas de rétention complète aiguë lorsque le cathétérisme est impossible : il arrive souvent alors qu'après une ou plusieurs ponctions, l'évacuation de la vessie ayant diminué la congestion de la prostate, le cathétérisme devient possible. Lorsqu'il s'agit d'un malade chez qui la rétention est survenue après des difficultés progressivement crois-
santés du caihétérisme, on ne peut guère escompter cet heurenx résultat et je préférerais pratiquer d*embléela cystostomie. Je répèle d'ailleurs que, pour qui sait bien sonder un prostatique* i*eroploi de la ponction sera absolument exceptionnel.
Opérations palliatives ayant pour but la dérivation du cours des urines. — Ce sont la cystostomie sus-pubienne, le drainage périnéal et Tanastomose urétro-vésicale.
A. Cystostomie sus-pubienne. — Plusieurs chirurgiens avaient pratiqué la taille hypogastrique pour remédier à la rétention d*urine des prostatiques. Poncet (de Lyon) (1 ) a proposé de rendre permanente
Touverture sus-pubienne et a étendu à un grand nombre de cas les indications opératoires. Cette opération a été étudiée ■/%^ dans de très nombreux travaux, parmi lesquels je citerai ceux de Poncet et Delore (de Lyon) f2), de Bonan (3) et la remarquable thèse de Michon (4).
La technique de TopéïX'\ ration est simple :
'' On pratique une taille
hypogastrique longitudinale ordinaire en faisant à la vessie une petite ouverture. La partie supérieure de la plaie est fermée comme dliabilude, tandis que, dans sa partie inférieure^ on passe trois fils de chaque côté qui traversent la peau, les muscles et la muqueuse vésicale. Le trajet fistuleux est ainsi tapissé par la muqueuse vésicale, ce qui Tempôche de se fermer. Les malades conservent un méat hypogastrique, qui le plus souvent laisse couler constamment Turine, tandis que dans d'autrescas il est continent : lorsque le méat est continent, quelques malades peuvent à volonté uriner par i'hypogastre, tandis que d*autres se sondent facilement par leur fistule.
Dans les méats incontinents, on est obligé d'avoir recours à des appareils variés pour recueillir les urines : les meilleurs sont ceux de Collin, de Gangolplie et de Delore. Aucun de ces appareils n>st parfait et les chirurgiens lyonnais, qui emploient si souvent la cys-
Fig. 180. — Cystostomie sus-pubienue.
(1^ PoNCBT, Lyon méd., 10 février 1889.
(2) PoNCBT et Dri.orr, Traité de la cystostomie sus-pubienne, ISOO.
(3) Bonan, thèse de Lyon, 1892.
(4) MicHON, thèse de Pans, 1896.
tostomie, ont décrit diiTérents artifices opératoires destinés à la création de méats hypogastriqaes continents. Jaboulay (1) traverse le muscle droit au lieu de passer par la ligne médiane, pensant ainsi obtenir une boutonnière contractile. Chandelux (2), dans le même but, détache un pont musculaire sur le bord interne de chacun des muscles droits ; il entre-croise ensuite les deux ponts et, faisant passer Touverture vésicaledans la boutonnière qu'i]sforment,lasutureensuile à la peau. Wassilief (3) a décrit un procédé qui consiste à détacher la muqueuse vésicale delà musculeuseet à ne suturer que la muqueuse à la peau. Malgré ces ingénieuses opérations et la précaution de ne faire à la vessie qu*une petite ouverture, on ne peut affirmer la réussite d'un méat continent.
La cystostomie sus-pubienne est une opération simple, facile «t rapide qu'on peut exécuter avec Tanesthésie locale. La mor/a///^ dans les statistiques est assez considérable, mais dans la plupart des cas l'opération n'y est pour rien et seule la suite naturelle des accidents qui obligèrent à intervenir doit être accusée. Exception doit être faite pourtant pour quelques décès qui paraissent être dus à l'emploi du chloroforme chez des individus ayant les reins fortement atteints et quelques autres, comme ceux publiés par Rochet (4), dans lesquels la trop rapide déplétion de la vessie parait avoir déterminé la mort. Dans ces derniers cas, il s'agit soit d'hémorragie ex vacuo très abondante, soit d'accidents comateux que Rochet attribue à la congestion rénale déterminée par l'évacuation immédiate de l'urine.
Les résultats obtenus par la cystostomie sus-pubienne varient beaucoup suivant les malades : à cet égard, il faut distinguer surtout les prostatiques aseptiques de ceux qui sont infectés.
Chez les prostatiques en rétention aseptique, Poncet croit la cystostomie indiquée lorsque le cathétérisme est impossible, trop douloureux ou dangereux parce que, devant être trop souvent répété, il expose à l'infection. Exécutée dans ces conditions, la cystostomie n'offre évidemment aucun danger : son résultat est la création d'une infirmité plus ou moins pénible suivant que le méat est ou non continent. Dans tous les cas, les malades doivent prendre des soins minutieux, mais ils ont l'avantage d'éviter les douleurs du cathétérisme et de laisser leur prostate au repos. Les malades aseptiques cystostomisés finissent par s'infecter comme ceux qui se sondent, mais l'ouverture hypogastrique permet de nettoyer facilement leur vessie et constitue une sauvegarde contre l'infection rénale et l'infection générale.
(1) Jadoulat, Gaz. hebd., 24 février 1894.
(3) CRAifUBLux, Soc. chir. de Lyoru 7juUletl898.
(3) Wassilîbf, Gaz. des hôp.^ ûviiî 1894.
U) RoGHBT, Traité de la dysurie sénile. Paris, 1899, p. 411.
Sans doute, la cystostomie pourrait, en tant que méthode palliative, trouver son indication lorsque chez un prostatique aseptique, malgré remploi préalable de la sonde à demeure pendant quelque temps, le cathétérisme est trop pénible. Mais, dans un cas pareil, l'opération de Bottiniet, mieux encore, la prostatectomie, nous offrent des ressources supérieures. Quant à trouver la cystostomie indiquée lorsque les cathétérismes doivent être souvent renouvelés chez les malades aseptiques, c'est la trouver indiquée chez tous les rétentionnistes ; or la cystostomie ne met pas mieux que le simple sondage en garde contre les accidents futurs et il n'est pas de malade se sondant facilômontqui ne préfère le cathéter à Turinal.
Chez les prostatiques infectés^ la cystostomie est un moyen de faire cesser les douleurs de la cystite ; elle permet, par exploration directe, de reconnaître les calculs souvent méconnus des prostatiques, et présente encore les avantages ci-dessus énoncés de préservation des infections provoquées de Turètre, de la prostate et des testicules.
Dans les cas de fièvre et d*înfection générale, la cystostomie fait cesser la rétention et permet Tantisepsie vésicale, donnant ainsi d'excellents résultats thérapeutiques dans un grand nombre de cas, surtout dans les accidents infectieux chroniques. Ne bénéGcient pas de 1 opération les malades dont l'état est trop grave, mais, chez ceuxlà, aucune thérapeutique n'est efficace.
A côté de ces avantages, la cystostomie présente chez les prosta* tiques infectés le même inconvénient d'infirmité persistante que nombre de malades ne veulent accepter : beaucoup ont des ennuis avec leur méat; d'autres, malgré la cystostomie, souffrent par la formation de calculs secondaires. Enfin, pas plus que le cathétérisme, la cystostomie ne peut éviter chez un très grand nombre de malades la cachexie progressive qui les conduit à la mort.
B. Drainage périnéal. — La cystostomie sus-pubienne ne réalise que d'une manière imparfaite le drainage vésical, parce que louverhire vésicale n'est pas placée au poini le plus déclive et les produits pathologiques s'accumulent, malgré l'opération, au niveau du bas-fond : de là chez les prostatiques infectés la nécessité de soins minutieux pour bien vider la vessie. Souvent encore le méat hypogastrique se rétrécit et on est obligé d'intervenir à nouveau.
Le drainage périnéal se propose d'évacuer mieux et plus complètement la vessie.
On a proposé et pratiqué le drainage de la vessie par le périnée en passant par l'urètre, à travers la prostate, ou par ouverture directe du bas-fond.
Boutonnière périnéale, — Thompson recommande l'incision par le périnée de l'urètre membraneux ; il introduit par l'ouverture une grosse sonde en caoutchouc n^" 18 ou 20 (échelle anglaise) et la laisse
en place pendant quelques jours. Annandale (1) et Whitehead (2) font par la même voie le drainage permanent auquel ils attribuent les mêmes bénéfices que Poncet à la cystostomie sus-pubienne. Hochet (de Lyon) ajoute à la boutonnière la dilatation de Turètre prostatique : à cet eflel, il se sert d'un dilatateur spécial qui conduit la dilatation jusqu'au calibre de Tindex ou même du pouce. C'est, comme il le dit^ une véritable divulsion prostatique.
Harrison (3) a pratiqué dans un cas avec succès la tunnellisation de la prostate. Il introduisit dans la vessie, à travers la prostate, un trocart qui, perforant tout le périnée à 2 centimètres au-devant de lanus, se trouva guidé par Tindex de la main gauche introduit dans le rectum. La canule fut laissée en place pendant deux mois, et enlevée alors parce que T urine recommença à sortir par les voies naturelles. Dans ce cas, Harrison observa une notable diminution de volume de la prostate, mais il ne parait pas avoir de nouveau employé ce procédé depuis 1884. A mon avis, cette manière de faire est aveugle et dangereuse, et si on devait drainer par le périnée je préférerais le faire après une prostatotomie suivant un autre procédé du même Harrison que je décrirai plus loin, ou par la dilatation avec boutonnière périnéale à la manière de Rochet.
Rochet et Durand (de Lyon) (4) ont décrit un procédé de cystostomie périnéate qui a pour but de drainer directement le bas-fond en arrière de la prostate. On arrive au bas-fond à la faveur d'une incision périnéale en H dont la branche transversale passe à 2 centimètres au-devant de Tanus; le rectum est décollé en arrière et la vessie ouverte entre les vésicules séminales : on peut ensuite se contenter de placer un tube dans la vessie, ce que Rochet a fait avec succès, ou, lorsqu'on désire avoir une ouverture permanente, suturer la vessie à la peau du périnée. La suture est possible si la face postérieure de la vessie est bien décollée.
Le procédé de Rochet est ingénieux, mais l'opération me paraît trop grave pour un simple drainage dans les cas où celui-ci est réellement utile, c'est-à-dire dans Tinfeclion fébrile.
La tunnellisation de Harrison est aveugle et les procédés de drainage temporaire ou permanent à travers une boutonnière urétrale ont le sérieux inconvénient de faire passer le tube dans la portion prostatique. Tous ces procédés drainent bien la vessie et peuvent rendre des services dans les cas d'infection, mais leurs inconvénients sont sérieux et je préfère, lorsque la sonde à demeure se trouve conténique et qu'il faut drainer, temporairement ou définitivement, le faire par la voie sus-pubienne. La cystostomie est aussi simple ou plus simple que
(1) Annandalb, Edinburgh med. Journ.^ vol. XXXllI. (3) Whitbhbad, cité par Mansbll Moulin, p. 139.
(3) Harrison, Surgical disordes on the gen.-urin. org., 4« édit.» 1893, p. 276.
(4) RocHBT et Durand, Arch, prov. dechir., août 1896.
les opérations périnéales et pas plus grave; elle draine bien et présente les précieux avantages de permettre une bonne exploration vésicale et de laisser la prostate dans un repos complet.
Nous étudierons plus loin (Voy. p. 677) les indications du drainage permanent ou temporaire de la vessie.
C. Anastomose vésico-urétrale antéprostatique. — Rochet (de Lyon) et Jaboulay (1) ont essayé, à l'insu Tun de Tautre, d'anastomoser la face antérieure de la vessie à l'urètre pour éviter à rurinc la traversée prostatique. Après avoir réséqué le pubis sur une largeur de 3 centimètres, on décolle le péritoine de la face antérieure de la vessie : on fait une boutonnière à la vessie et un autre orifice sur la paroi supérieure de l'urèlre membraneux et on suture les doux boutonnières ainsi faites comme pour un abouchement inter-intestinal. Rochet opéra ainsi un malade en pleine rétention : il mourut vingt* quatre heures après d'un accès de fièvre urineuse. Jaboulay opéra deux malades : l'un a survécu et pissait par plusieurs fistules sous -pubiennes ; l'autre paraît avoir succombé.
Je ne pense pas que d'autres chirurgiens pratiquent à nouveau cette opération, trop grave pour le résultat qu'on peut en attendre.
IL Procédés opératoires ayant pour but V atrophie ou Vextirpatf on de ia prostate. — Les procédés que nous allons étudier sont souvent décrits sous la rubrique Trailemenl radical. Pour la plupart, ils ne constituent en réalité que des moyens palliatifs. Ces procédés sont : 1" les injections modificatrices et Télectrolyse; 2* la cautérisation galvanique ; 3* la prostatcctomie ; 4<» les opérations pratiquées sur le testicule et le cordon.
1° Injections parenchymateuses. — Les injections parenchymatouses à la teinture d'iode, faites avec la seringue de Pravaz, n'ont donné aucun résultat thérapeutique et ont été l'occasion du développement d'abcès et d'une mort par pyohémie (Heine). Les injections faites avec d'autres médicaments, comme le chlorure de zinc, n'ont donné aucun bon résultat et ce procédé thérapeutique est abandonné.
2* Klectrolyse. — Dans le but d'atrophier la prostate, on a appliqué le courant électrique à la surface ou dans l'intérieur même du parenchyme de la glande. Tripier (2), Chéron et Moreau WollT (3) firent les premiers essais en plaidant le pôle positif au niveau du périnée, tandis que le pôle négatif était introduit dans le rectum. Plus récemment, Vautrin (4) s'est servi d'un procédé analogue : mais le pôle négatif est introduit dans l'urètre. L'électrolyseur, analogue à celui que Neumann emploie dans les rétrécissements de l'urètre (Voy. p. 470), « se compose d'une sonde en gomme à bout
(1) Jaboulay, cité par Rochet, p. 425.
(2) Tripifr, Manuel d'électrothérapie. Fans, 1867.
(3) Chéron et Moreau Wolff, Gaz. des hôp., 1870.
(4) Vautrin Ann. des mal. des org. gén.'Urin.j 1896, p. 208.
coupé traversée par un (il de cuivre : ce fil de cuivre porte à une de ses extrémités une olive de même métal et à Tautre un anneau où Tonfixeleréophore correspondant au pôle négatif ». Vautrin emploie un courant de 10 à 20 milliampères pendant des séances de cinq minutes de durée : dans un cas, il fit huit séances.
D'après Vautrin, son procédé donnerait de bons résultats lorsque la maladie n'est pas très avancée et la prostate non sclérosée. Il est difficile de juger les résultats d'après ses observations trop écourtées. Les résultats obtenus par Vautrin sont : deux succès rapides dans des rétentions aiguës, mais tous les traitements réussissent dans ces cas ; un insuccès dans une rétention chronique datant de douze ans ; enfin un malade intéressant en incontinence par regorgement depuis deux mois : « l'amélioration fut lente à obtenir, mais la miction spontanée finit par se rétablir n. Cette observation importante est malheureusement trop résumée.
Les résultats de Vautrin doivent être ajoutés à ceux que Hogge a obtenus avec l 'électro-massage, et à une observation de Popper (1), qui, dans une rétention incomplète datant de cinq ans, réussit par Télectrolyse à guérir son malade.
VélecirO'punciure de la prostate a été employée par Casper (2\ qui appliquait l'électrode positive sur le ventre et introduisait Taiguille négative dans la prostate à travers le rectum ou le périnée. Biedert (3), Roux (4) et plus récemment Debedat(5),ont employé des procédés analogues. Ce dernier auteur pratique tous les deux mois une séance de dix minutes de durée avec un courant de l'intensité de 50 milliampères : il a observé l'atrophie de la prostate.
Ces procédés d'électro-puncture ne se sont pas généralisés, parce que l'opération est douloureuse, assez importante et paraît exposer à la formation d'abcès; d'un autre côté, les recherches de Ciniselli, de Mallez et Tripier ont démontré que l'action atrophiante se produit laussi bien lorsque le pôle négatif est appliqué à la surface que orsqu'une aiguille est introduite dans le parenchyme d'un organe.
Les tentatives de traitement électrique de l'hypertrophie prostatique sont encore trop peu nombreuses pour que nous ayons le droit de juger aujourd'hui les résultats de la méthode.
3® Prostatotomie. — Mercier avait essayé de détruire l'obstacle prostatique en se servant de l'ingénieux sécateur représenté figure 181 , qui a depuis servi de modèle à l'instrument de Bottini. Un autre instrument devait servir, introduit par l'urètre, à exciser la barre prostatique. Le procédé de Mercier, aveugle, dangereux parfois, et le
(1^ MoniTZ Popper, Wien. med. BlàHer, 36 janvier 1899. (3) Casper, Berl. klin, Wochenschr., 1888, n» 23.
(3) Biedert, Deutsche med. Wochenschr.y 1888, n© 20.
(4) Roux, Revue méd. de U Suisse romande, mai 1888.
(5) Dbbbdat, Ann, de U Policlinique de Bordeaux^ avril 1809.
plus souvent inefficace, n'a plus qu'un intérêt historique. Do même
les instruments de Civiale et de Maisonneuve ne sont plus employés.
La prostatotomie est faite actuellement par la voie urétrale au moyen de rinstrument de Bottini, par la voie périnéale et par la voie hypogastiique.
A. Prostatotomie galvanique par
VOIE URÉTRALE. PrOCÉDÉ DE BOTTIM.
— L'opération de Bottini a pour but de détruire partiellement le lobe médian ou les lobes latéraux de la prostate au moyen d'un galvanocautère spécial introduit par le méat.
Dès 1872, Bottini employa son procédé et en publia les bons résultats ; avec une constance admirable, contre lavis à peu près unanime des spécialistes, le chirurgien de Pavie a continué pendant plus de vingt ans h employer seul son procédé (1). Les défauts de la technique et la crainte des dangers arrêtaient les chirurgiens, malgré la modification de l'appareil par Neumann (de New- York) (2). Ce n'est que depuis les modifications techniques et la publication des résultais de Freudenberg (3), que le procédé de Boltini est entré dans la pratique.
En Amérique, la première opération est due à Willy Meyer (4), en France à Rochet (de Lyon) (5).
Technique. — Bottini se servait autrefois de deux instruments différents, le caulérisateur etl'inciseur; aujourd'hui il a presque complètement renoncé au premier et tous les auteurs avec lui n'emploient guère
(l) E. Bottini, Fendituru ed ustione lerinogalvanichc délia prostata (Giornnle d. r. Accad. di med. di TorinOy 1876, XXXIX). — Id., Iperlrofia délia prostata: ipcrtrotia del loho medio ; iscuria; cauterisazionc colla galvanocausiica {Osservàtore, Torino, 18M). XVI ; Medic. contemp., 1884).
(2 Neumann, Journ. of Amer. med. Assoc, 28 août 1881B, et Electro-therapeutics, 1809, p. 317.
(3 Freudrnhrro, Berl, klin. Wochenschr.y 1897, p. 318, et New York med. Journ., 12 février 1S9S.
(4, Willy Meykr, Médical Record, 5 mars 1898, et Ibid,^ 1899, p. 37.
(5) Rochet, Traite de la dysiiric sénile, 1899, p. 352.
Fij:. isl. — Sécateur à lame courante de Mercier.
Fij;. 182. — Instrument de Motlini.
que rinciseur. L'inciseur modifié représenté figure 182 est formé, à la manière d'un litholrileur, par deux branches, Tune mâle, laulre femelle. La branche môle, dont Textrémité PI forme le couteau, peut être séparée de la branche femelle d'une dislance que mesure l'échelle placée dans le manche. La branche femelle est creuse et peut être refroidie par l'irrigation d'un courant d'eau qui entre et sort par les tuyaux K.
Avant de se servir de l'instrument, il faut s'assurer que l'irrigation marche bien et vérifier quelle intensité de courant est nécessaire pour porterie couteau au rouge sombre. La vessie est vidée avec une sonde de Nélaton et on injecte une solution de cocaïne au 1 ou 2 p. 100 qu'on laisse cinq minutes. L'instrument est alors introduit, son bec est tourné en bas et ramené au contact de la prostate. Le courant d'eau froide est ouvert, et quand on voit bien couler l'eau et qu'on sent froide la poignée de l'instrument, on établit le contact pour porter le brûleur au rouge-cerise ; toutes lesdix secondes, on élève la température de 1/10* et on sectionne alors la prostate. On fait habituellement une section en bas, sur le lobe moyen, de 2*", 5 à 3 centimètres de longueur et sur chaque lobe latéral une autre incision de 2 centimètres à 2"",5; quelques auteurs font en outre une section sur le bord supérieur du col. Chaque incision doit durer de une à deuxminutes. Lorsqu'une des sections est finie, on ramène l'inciscur au fond de la branche femelle, sans faire d'eiîort, se contentant, si quelque difficulté se présente, d'élever la température pour manœuvrer le couteau. De même, l'opération fmie, l'appareil doit être retiré sans effort pour ne pas enlever les escarres. Le malade est ensuite sondé quatre fois dans les vingt-quatre heures avec la sonde de Nélaton jusqu'à ce qu'il urine spontanément.
Quelques modifications techniques sont employées par différents auteurs. C'est ainsi que Freudenberg (1) conseille de bien placer l'inciseur contre la prostate en se guidant d'un doigt introduit dans le rectum. Le même auteur, au lieu d'opérer à vessie vide, remplissait le réservoir avec l'eau boriquée et chauffait la lame au rouge blanc. Dans ses dernières opérations, il a adopté avec succès la modification de Bransford Lewis (2), qui remplit la vessie d'air.
D'autres auteurs, à l'exemple de Guiteras (3) et Bruce Clarke (4), qui considèrent l'opération comme très douloureuse, emploient Tanesthésie générale.
Résultats de ropération. — D'après Bottini, son procédé est un « moyen simple, raisonnable, inoffensif, très puissant et toujours effi-
(1) Phbudbrbbro, iVfto York med, Joum,, 13 février 1898, et Medicûl Record^ 1809, vol. H, p. 34.
(2) Bransford Lewis, The Philadelphià med. Times, 9 décembre 189R.
(3) GuiTBRAS, New York med. Joarn.^ 1899, vol. I, p. 590.
(4) Brucb Clareb, British med, Journ.^ il sept. 1893.
cace ». Il remploie dans tous les cas, à toutes les périodes ; toujours il a eu des succès et jamais de récidives. Le procédé est bon, mais
1 enthousiasme de Tauteur va un peu trop loin.
La cautérisation galvanique de la prostate détermine la formation d'un sillon ouvert en forme de V dont les parois sont carbonisées et détruites dans Télendue de 1 centimètre de chaque c6té. L'escarre met douze ou quinze jours à s'éliminer et Tamélioration, qui est parfois immédiate, se fait souvent attendre jusqu'après son élimination ; parfois même, dans les premiers jours qui suivent Tiniervention, les malades souffrent plus qu'auparavant. En tout cas, avec Guiteras, on peut considérer que l'opération a échoué si on n'obtient aucunrésultat après un mois. On peut alors recommencer sans inconvénient et même avec grand avantage, puisque certains malades n'ont obtenu la guérison qu'après deux ou trois interventions.
Gravité de l opération de Bottini. — Il s'en faut que l'opération soit aussi bénigne qu'on l'a dit. Bottini lui-même, sur ses 80 opérés, a eu
2 morts et de nombreux autres cas de mort ont été publiés par les auteurs. Les accidents à craindre sont : l'hémorragie inmiédiate ou au moment où l'escarre tombe ; l'infection générale septicémique qui enleva un malade de Rydigier (1) ; l'embolie septique, que Freudenberg observa. Frisch (2), sur une statistique de 127 cas, trouve 9 morts, soit 7 p. 100. Stockmann (3) trouve 8 p. 100 de mortalité. Dans une statistique comprenant 203 cas, je trouve 12 morts attribuées par l'opérateur au procédé et 6 autres considérées comme indépendantes de l'opération.
JRésultats thérapeutiques, — Presque tous les auteurs qui ont employé le procédé de Bottini ont obtenu de nombreux succès ; ces succès sont signalés dans toutes les périodes du prostatisme, mais dans toutes aussi il y a des échecs et dans quelques cas des récidives. D'après Freudenberg etLohnstein, les résultats sont moins bons dans les cas de rétention chronique incomplète que dans ceux de rétention chronique complète et Frisch confirme ce résultat paradoxal.
La statistique globale de Stockmann donne 51 p, 100 de guérisons, 26 p. 100 d'améliorations, 14 p. 100 d'insuccès et une mortalité de 8 p. 100.
Willy Meyer donne 48 p. 100 de guérisons, 26 p. 100 améliorés, 16 p. 100 nuls et 5 p. 100 morts. Frisch arrive à une proportion semblable de guérisons, 50 p. 100, et Wossidlo à 59 p, 100,
Dans les cas que j'ai réunis, je trouve :
86 guéris « î . 41 p. 100.
74 améliorés 86 -~
31 résultats nuls 15 —
12 morts * . 6 —
(1) Rydigier, Monats, von Càsper^ 1899, p. 229.
(2) Frisch, loc. cit.
(3) Stockmann, Deutsche med. Woc/ierwc/ir. , l»' et 8 juin 1899.
Ce nombre considérable de succès mérite d'appeler ralteutioDi mais il faut reconnaître que la plupart des observations publiées contiennent trop peu de détails ou sont trop récentes pour qu'il soit possible d'établir une appréciation sur des bases solides.
Un de mes élèves, Cuellar Duran (1), a réuni 58 observations assez complètes pour pouvoir être classifiées ; voici les résultats :
Bétention aiguë. — 4 cas ; guérisons, 4.
Rétention c/ironique incomplète, — 34 cas dont 7 guéris, 6 très améliorés, 9 légèrement améliorés et 14 résultats nuls.
Rétention chronique complète, — 20 cas dont 10 guérisons, 5 grandes améliorations et 3 morts.
De cette statistique ressort encore cette donnée paradoxale que dans la rétention chronique complète les résultats, gravité à part, sont meilleurs que dans la rétention incomplète. Cela ne peut s'expliquer que par une rencontre fortuite de cas heureux. Ce qui est certain, c'est qu'un bon nombre de malades atteints de rétention complète chronique, dont la vessie paraissait à jamais impuissante, ont pu, grâce à l'opération de Bottini, arriver à vider complètement leur vessie. Au point de vue théorique, ces faits démontrent que la cause unique du défaut de contractilité de la vessie n'est pas, comme on le dit, la sclérose, lésion définitive. Au point de vue pratique, la connaissance de semblables résultats plaide en faveur de toutes les tentatives thérapeutiques dirigées contre l'obstacle prostatique, alors même que la contractilité vésicale est depuis longtemps perdue.
B. Prostatotomie périnéale. — Proposée en 1834 par Guthrie, elle fut accidentellement pratiquée, à l'occasion de tailles périnéales pour calculs, par Paget, Thompson, Langenbeck, etc. Quelques bons résultats firent préconiser la prostatotomie simple ou l'excision partielle des obstacles médians du col par Gouley et Landerer. Actuellement, on n'emploie guère la section de la prostate à travers le périnée que dans le but d'établir un drainage plus ou moins prolongé. Les procédés opératoires employés sont ceux de Harrison, Wishard, Walson et Belfield.
Procédé de Harrison [2). — Ce procédé consiste à pratiquer une incision périnéale médiane et une boutonnière au niveau de l'urètre membraneux : on introduit alors l'index dans l'urètre vers le col de la vessie et on sectionne avec un bistouri l'obstacle prostatique que contribue à vaincre la pression du doigt par véritable divulsion. Lorsque le doigt pénètre librement dans la vessie, on met en place un très gros drain en caoutchouc durci que le malade conserve pendant six ou douze semaines, jusqu'à ce que l'urine passe spontanément par le méat, ou jusqu'à ce que le cathétérisme ordinaire devienne
(1) CuBLLAR DuRAïf, Uièse de Paris, 1899.
(3) Harrisoxv, DUeases on thé gen,'nrin, OrganSj 4* édit.,1893, p. 381.
facile. La forte grosseur du tube à drainage, qui remplit Turètre, préviendrait le danger d'hémorragie.
Wishard (1) emploie un procédé analogue, mais il se sert du galvanocautère pour pratiquer la section de la prostate, la muqueuse urélrale se trouvant protégée par un petit spéculum cylindrique introduit par la boutonnière.
Belfield (2) se sert de la boutonnière pour introduire un thermocautère qui doit se frayer un passage à travers la prostate jusque dans la vessie.
Watson (3) a fait construire un galvanocautère prostatique en forme de lithotriteur qu*on introduit par la boutonnière périnéale après avoir reconnu avec le doigt l'obstacle prostatique. Il se sert aussi d'un tube à drainage spécial.
Les chirurgiens anglais se servent volontiers du procédé de Harrison, qui parait entre leurs mains donner de bons résultats et dont l'efficacité immédiate tient surtout à l'emploi du drainage prolongé. En ce qui regarde le résultat définitif, la simple section au bistouri du tissu prostatique expose aux promptes récidives. A cet égard, la cautérisation galvanique, à l'aide des instruments de Wishard, de Watson, ou de celui môme de Botlini, donnera très probablement de meilleurs résultats par la large brèche prostatique que détermine l'élimination de l'escarre. L'opération ainsi faite présente sur le procédé usuel de Bottini l'avantage d'une exploration digitale des obstacles prostatiques, ce qui permet, les connaissant bien, de mieux les attaquer : il faut noter en outre que le danger d'hémorragie grave disparaît et que le malade a les bénéfices du drainage. A côté de ces avantages, l'opération a l'inconvénient d'être plus sérieuse, plus longue et de nécessiter l'emploi de l'anesthésie générale, toujours à craindre chez les vieux urinaires.
C. Prostatotomie sus-pubienne. —La simple incision de l'obstacle prostatique après ouverture de la vessie par la voie hypogastrique est rarement employée. Lorsqu'on a pratiqué la taille et qu'on agit sur la prostate, on excise presque toujours une portion plus ou moins grande de la prostate, faisant ainsi une vraie prostatectomie. Dans ces derniers temps, on a proposé de se servir de l'instrument de Bottini, en contrôlant de visu son action, par la taille sus-pubienne. D'une manière générale, cette manière de faire a le grave inconvénient d'enlever sa simplicité à l'opération de Bottini. Si pourtant, lorsqu'on pratique la cystostomie sus-pubienne dans le but de faire le drainage vésical, on constate une saillie du lobe médian et que son excision donne des craintes, on pourrait se servir du galvanocautère, de l'instrument de Bottini ou du thermocautère pour la détruire.
(1) Wishard, Journ. ofCut. ànd gen.-urin, DUeases, mars 18W.
(2) Bblfibld, cité par Mansell Moulin.
(3) Watson, Operative trealment of the hyp. Prostate. Londres, 188».
4° Prostatectomie. — On entend par proslatectomie Texlirpation d'une partie ou de la totalité de la prostate. L^opération peut se faire par la voie sus-pubienne ou par la voie périnéale.
La voie urétrale a été autrefois employée par Mercier, dont Vexciseur de la barre prostatique n'a jamais eu grande vogue, et est tombé dans l'oubli.
A. Prostatectomie sus-pubienne. — L'extirpation partielle de la prostate par la voie sus-pubienne fut pratiquée pour la première fois en 1827 par Amussat, qui excisa une petite saillie prostatique au cours d'une taille pour calcul. Pratiquée en 1888 par Dittel(l), puis par Trendelenburg (2), Beno-Schmidt (3) et Belfield(4), la prostatectomie suspubienne se généralisa en Angleterre après la publication des trois cas de Mac Gill (5). En France, la première opération est due à Guyon (6), mais la prostatectomie fut ensuite peu pratiquée : la thèse de Vignard (7) a été peu favorable au développement de Topération. Dans ces derniers temps, Desnos (8) et son élève Predal (9) ont fortement plaidé la cause de la prostatectomie sus-pubienne.
Technique. — La vessie ayant été bien lavée, on remplit le réservoir de liquide et on place le malade dans la position inclinée de Trendelenburg. On fait ensuite une taille longitudinale ou transversale, suivant la préférence des opérateurs, et, les écarteurs vésicaux élant bien placés pour découvrir au mieux le col de la vessie, on procède à la prostatectomie proprement dite. Les manœuvres varient suivant les cas et d'après les différents auteurs.
Après avoir bien exploré de l'œil et du doigt les saillies intravésicales de la prostate, on introduit le doigt dans Turètre pour se rendre compte des causes réelles de Tobstacle. Cette exploration est de la plus grande importance et, pour l'avoir négligée, certains opérateurs se sont bornés à enlever une saillie intravésicale, laissant le vrai obstacle au niveau de la portion initiale de l'urètre; Belfield (10) a donné l'observation d'un malade chez qui pareille mésaventure arriva et chez qui on dut pratiquer ensuite la taille périnéale.
Lorsqu'on trouve une saillie pédiculée auprès du col, on peut l'enlever d'un coup de ciseaux, ou mieux encore en taillant le pédicule en forme de V. Si la saillie médiane est sessile, Mac Gill recommande, de la sectionner avec une forte paire de ciseaux, dont une branche-
(1) DiTTBL, WUner klin. Wochenschr.^ juillel 1885. (3) TRRifDBLEifBvno, BeUr. zur klin, Chir.^ 1891, p. 227.
(3) Beko-Schmidt, Mûnchener med. Wochensehr.^ février 1889.
(4) Bblfibld, New York med. Record^ août 1886.
[b] Mac Gill, British med. Assoc.^ 1887, et BritUh med. Journ.^ 19 nov. 1887.
(6) Guyon, m thèse de Vionard.
(7) Vignard, thèse de Paris, 1890.
(8) Dbsnos, Congrès franc, de chirurgie^ 1895, p. 571.
(9) Prbdal, thèse de Paris, 1898.
(10; Bblfibld, Mbinhardt-Scrmidts, Deutsche Zeitschr. fur C/iir., Bd X.WIII, p. 320.
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est introduite dans Turètre et Tautre dans la vessie : la sectioD médiane ainsi faite sert d'amorce pour énucléer avec le doigt, avec des curettes ou des pinces coupantes, le tissu prostatique. Un grand nombre d'auteurs recommandent de n'inciser que la muqueuse recouvrant la saillie, de la disséquer de chaque côté en la réciinant et d'enlever ensuite le tissu prostatique qu*elle recouvre. J*ai eu grande peine à faire cette dissection parce que la muqueuse adhère au tissu prostatique et se déchire facilement ; aussi, je préfère sectionner franchement de chaque côté, formant un V ou une double section en parenthèse (), et enlever avec le lobe prostatique une partie de la muquetise qui le recouvre. D'autres, comme Fobin (1) et Otis (2;, ont introduit par l'urètre un serre-nœud dont ils ont placé Tanse autour de la portion saillante dans la vessie en s'aidant de la taille suspubienne. Chismore s'est môme servi d'une chaîne d'écraseur.
Lorsqu'on veut enlever des portions des lobes latéraux, on fait d abord une incision à la paroi vésicale, et on en dissèque les lèvres avant d'attaquer la prostate. Dans ce cas, la dissection est plus facile que pour le lobe médian.
Lorsqu'on s'attaque hardiment au tissu prostatique, Thémorragie n'est généralement pas très abondante et il est inutile de se servir de l'anse galvanique, qui ne peut toujours être appliquée, ou du thermocautère. Le meilleur moyen d'arrêter l'hémorragie est de suturer les deux lèvres de la plaie en enfonçant assez loin l'aiguille; cela m'a toujours suffi. Si la suture n'est pas possible, on pratiquera des irrigations très chaudes et, au besoin, on fera le tamponnement méthodique de la cavité vésicale après avoir placé les tubes de drainage. Ce tamponnement se fait bien avec des lanières de gaze sans qu'il soit nécessaire d'avoir préparé le tampon spécial que recommande Keyes.
Lorsque tout ce que l'on veut enlever de la prostate a été extirpé et l'hémostase bien assurée, on pourra fermer complètement la vessie en plaçant une sonde à demeure dans les cas aseptiques. Lorsqu'il y a infection, il est plus prudent, et plus utile pour le malade, de drainer la vessie par l'hypogastre avec les tubes de Guyon- Perier, dont le fonctionnement est parfait.
Gravité de V opération. — La gravité opératoire dépend d'une foule de circonstances dont les principales sont l'état septiqueou aseptique du malade, la durée de l'opération et les anfractuosités ou clapiers qu'on peut laisser ou non au niveau de la prostate. L'extirpation ismple d'une masse pédiculée n'est pas comparable d'ailleurs à l'extirpation à la Mac Gill des lobes latéraux, alors qu*on creuse une vaste caverne dans l'intérieur de la prostate.
Les premières prostatectomies étaient pratiquées dans les plus
(1) Fobin, Brilish med. Journ,, mars 1891 .
(2) Otis, cité par Mansbll Moulin, p. 158.
mauvais cas et les résultats statistiques sont quelque peu effrayants. Depuis, on a opéré mieux et dans de meilleurs cas; la mortalité de 25 p. 100 s'est abaissée à 12 p. 100. Predal fait d'ailleurs remarquer que la mort, dans la plupart des cas, est due aux lésions rénales concomitantes ou à Tâge avancé : la mortalité réelle ne serait d'après lui que de 2 p. 100. J'ai fait moi-môme sept prostatectomies suspubiennes avec une mort par infection, malgré le drainage hypogasirique. Je pense que dans les cas aseptiques, ou chez des malades encore forts, la prostatectomie sus-pubienne limitée au lobe médian n'est pas une opération grave : je crois au contraire qu'on s'expose à de graves complications lorsqu*on extirpe par la taille une grande partie des lobes latéraux et qu'on laisse à leur place une cavité anfractueuse qui sera toujours mal drainée.
Les vrais dangers opératoires sont l'infection et l'hémorragie. Chez les malades très infectés, il serait prudent d'opérer en deux temps en faisant d'abord la cystostomie simple et plus tard, s'il y a lieu, la prostatectomie. L'hémorragie est surtout à craindre avec les prostates très molles et au moment des poussées congestives; il vaut mieux ne pas pratiquer Texcision prostatique au moment d'un accès de rétention aiguë.
Résultats thérapeutiques. — Predal, sur 53 opérés, trouve 40 guérisons ou améliorations, 6 morts et 7 résultats nuls ou inconnus. Ces chiffres ne signifient pas grand'chose, parce qu'ils s'appliquent à des cas très différents. Mais il est certain que chez la plupart des malades on observe une grande amélioration. Dans les rétentions incomplètes^ le résidu diminue ou disparaît, les besoins deviennent moins fréquents, la cystite s'améliore ou guérit ; chez la plupart des malades, pourtant, l'usage de la sonde n'est pas supprimé. Dans les rétentions chroniques complètes, on voit aussi fréquemment de remarquables résultats et pour la plupart les malades vident complètement ou incomplètement la vessie. Dans certains cas, d'ailleurs, les résultats sont nuls, soit parce que l'opération n'a pas enlevé le vrai obstacle prostatique, soit encore parce que le pouvoir contractile de la vessie est complètement perdu, éventualité d'ailleurs fort rare. Dans certains cas, on peut encore voir des récidives : plusieurs auteurs en ont signalé et j'ai opéré moi-même un malade en rétention incomplète qui guérit par première intention et vida complètement et spontanément sa vessie pendant quatre mois, puis il retomba lentement dans son état antérieur. Chez mon malade, j'avais enlevé le lobe médian saillant, mais toute la prostate était grosse. On comprend d*ailleurs que les meilleurs résultats s'obtiennent dans les cas d'obstacles limités au col, lorsque la prostate elle-même est peu augmentée de volume, et lorsque la vessie a conservé son pouvoir contractile.
B. Prostatectomie pÉRmÉALB. — La prostatectomie périnéale peut
être partielle ou lolale ; la première peut se faire par Tintérieur de l'urètre ou en respectant le canal urétro-prostatique.
Dans la prostalectomie par la voie urétrale^ on pratique une boutonnière dans Turètre membraneux et on se conduit comme je Tai dit à propos de la prostatotomie (p. 655) avec cette différence qu'avec le bistouri ou des instruments divers on excise, au lieu d'inciser, les portions centrales de la glande qui s'opposent à ce que le doigt pénètre facilement jusqu'au delà du col de la vessie. L'opération ainsi pratiquée est à peu près abandonnée parce qu'elle est aveugle, difficile par l'étroit espace dont on dispose pour manœuvrer, et parce que, si la prostate est un peu grosse et le périnée épais, le doigt ne peut arriver jusque dans la vessie.
La proslateclomie périnéale sans ouverture de la vessie ni de V urètre^ pratiquée d'abord par Dittel et délaissée ensuite, a été modifiée dans ces derniers temps et reprend de l'actualité.
Procédé de Dittel {!). — C'est la prostatectomie latérale. La vessie étant remplie, le rectum tamponné et un cathéter placé dans l'urètre, faire une incision qui, partant du coccyx, contourne Tanus à gauche et revient sur le raphé médian du périnée. La fosse ischio-rectale ouverte, on refoule le rectum en arrière et à droite, ce qui permet de voir la face postérieure de la prostate. On fait alors, sans ouvrir l'urètre, l'excision d'un coin de tissu prostatique dans chaque lobe latéral. La plaie est ensuite tamponnée.
L'opération, que Dittel n'avait exécutée que sur le cadavre, fut faite chez trois malades par Ktister (2), qui deux fois ouvrit l'urètre sans le vouloir en donnant lieu à des fistules urinaires. Woolsey (3) a pratiqué une autre fois cette opération avec bon résultat et Castellana (4) a récemment publié un nouveau succès.
Le procédé de Dittel est d'une exécution assez difficile parce que l'incision extérieure ne donne pas assez de jour ; d'un autre côté, les résultats obtenus étant médiocres, on l'a pratiquée très peu de fois,
C. Extirpation sous-capsulaire de la prostate. — Procédé de Nicoll (5). — Il s'agit ici d'un procédé où les voies hypogastrique et périnéale sont combinées, mais, comme dans le procédé de Dittel, la plaie périnéale ne communique ni avec l'urètre ni avec la vessie. On commence par faire une cystostomie sus-pubienne. Le malade est placé ensuite dans la position de la taille et on pratique une incision médiane sur le raphé périnéal pendant que l'aide pousse directement la prostate en bas' avec deux doigts introduits par la plaie vésicale. Par l'incision périnéale, on sépare le rectum de la prostate, en s'aidantau
(1) Dittel, Wiener med. Wochenschr.^ 1898.
{2) KusTBR, Langenheck's Arch, fur C/iir., 1891.
(3'/ Woolsey, 7o H rn. of Cut. and gen.-urin. Diseasex, août 1895.
(4) Castellana, Ospedale Civico, 1* Sezione. Palermo, 1899.
(5) Nicoll, The Lancet, 4 avril 1894.
besoin d'une ou deux incisions supplémentaires qui, partant de l'extrémité postérieure de l'incision médiane, se dirigent en arrière et en dehors d'un seul ou des deux côlés. Lorsque la face postérieure de k prostate est bien exposée, on incise la capsule prostatique et on la sépare de chaque côté avec un instrument mousse ressemblant à une rugine. Le chirurgien introduit alors deux doigts de la main gauche dans la vessie, tandis qu'avec les doigts de la main droite il déchire et enlève par morceaux la prostate au dedans de sa capsule : si le tissu prostatique est dur, on se sert de curettes ou d'une rugine. La plaie périnéale est ensuite tamponnée ; on place dans lurètre une sonde à demeure et on laisse ouverte la vessie.
Maccwen a pratiqué une fois l'opération de Nicoll.
Modifications opératoires, — Alexander (1) a pratiqué huit fois une opération analogue, avec cette seule différence qu'il fait en plus une boutonnière périnéale qui lui sert, l'opération finie, à pratiquer le drainage.
Hotchkiss (2) paraît avoir fait une opération analogue à celles d'Alexander ; pourtant, d'après son texte confus, il paraît avoir enlevé la plus grande partie de la prostate à travers la muqueuse de l'urètre.
Mansell Moulin propose, au lieu de l'incision de Nicoll, d'avoir recours à l'incision de Zuckerkandl, c'est-à-dire à une incision transversale pré-anale, bi-ischialique, desdeux extrémités de laquelle partent deux incisions postérieures. On dissèque ensuite en arrière le lambeau rectangulaire avec l'anus et le scrotum.
J'ai modifié moi-même le procédé de Nicoll. Voici la technique que j'ai suivie avec succès. Incision hypogastrique et ouverture suspubienne de la vessie permettant de bien explorer la cavité vésicale. Le malade étant mis alors dans la position de la taille avec le bassin relevé par un coussin, introduction dans la vessie d'un cathéter Béni(j[ué destiné à bien sentir l'urètre. Pratiquer ensuite une incision périnéale bi-ischiatique passant à 2 centimètres en avant de l'anus, et, à la manière de H. Proust, faire tomber sur l'extrémité .gauche de cette incision une autre section dirigée d'avant en arrière qui suit la branche ischio-pubienne ; passer entre le bulbo-caverneux et l'ischio-caverneux pour récliner à droite le bulbe et arriver ainsi au bec de la prostate. Décoller alors en arrière le rectum en dégageant bien toute la face postérieure de la prostate et placer en arrière un large écarteurqui protège l'intestin. S'il en est besoin, on sectionne d'un côté ou des deux côtés le bord des muscles rcleveurs. On incise ensuite longitudinalement la capsule prostatique et on la décolle sur les côtés, mettant à nu la glande.
Avec des pinces à traction et une forte pince coupante spéciale que j'ai fait construire par M. Collin et qui présente le grand avantage de
(1) Alexander, Médical Record, New- York, 1896, vol. II, p. 841.
(2) Hotchkiss, New York med, Journ.f 1897, p. 10.
bien couper et de faire l'hémostase des parties sectionnées, j'extirpe alors par morcellement la prostate, contrôlant le travail des instruments avec le doigt introduit dans la vessie par la plaie hypogastrique et en sentant par le périnée le cathéter métallique introduit dans l'urètre dès le début de l'opération. Je suis arrivé ainsi à extirper complètement une énorme prostate faisant fortement saillie dans la vessie. Malgré la décapsulation de la prostate, on peut être gêné par Thémorragie venant des pédicules supéro -latéraux de la prostate: on arrêtera le sang avec des pinces qu'on laissera à demeure ou en liant les pédicules. Lorsque la prostate est enlevée et qu'entre le doigt introduit par Thypogastre et par le périnée on ne sent plus que des tissus souples, on panse par bourrage la plaie périnéale. L'ouverture sus-pubienne sera fermée dans les cas aseptiques et on placera une sonde à demeure : en cas d'infection sérieuse, la vessie sera drainée pendant un temps variable.
Procédé de Baudet (1). — Chez un malade atteint probablement de tuberculose, Baudet a extirpé la prostate par le périnée sans ouvrir ni la vessie ni l'urètre. Sur le périnée, incision en Y renversé dont la branche médiane suit leraphé et dont les jambes inférieures, passant à 2 centimètres en avant de l'anus, se dirigent vers les ischions. Libération du rectum et de la face postérieure de la prostate, puis incision de chaque côté des faisceaux antérieurs des releveurs de l'anus. On incise ensuite sur la ligne médiane la capsule prostatique qu'on relève de chaque côté, de façon à écarter le mieux possible les branches artérielles et veineuses. Section médiane de la prostate jusque près de l'urètre et extirpation de dedans en dehors de chacun des deux lobes latéraux, tantôt avec la pince et les ciseaux, tantôt avec la curette. L'ablation prostatique étant finie, les débris de sa capsule sont fixés aux releveurs dont les tranches sont suturées entre elles et réinsérées au rectum qui est ainsi ramené en avant. La peau est suturée ensuite, sauf un petit espace pour le passage d'un drain.
CIicz un malade âgé de soixante-deux ans atteint d'hypertrophie prostatique et porteur d'une fistule périnéale consécutive à une prostatite suppurée qui compliqua l'hypertrophie, j'ai suivi un procédé opératoire analogue à celui de Baudet. J'ai abordé la face postérieure de la prostate par une incision périnéale en Y et j'ai enlevé par morcellement la prostate, sans ouvrir ni l'urètre, ni la vessie. Je n'ai pu, dans ce cas, faire la décapsulation de la glande et j'ai quand même pu l'extirper avec une hémorragie moyenne. La plaie, laissée ouverte et tamponnée, a guéri en cinq semaines.
Gravité opératoire, — Le procédé de Dittel ne paratt pas exposer la vie du malade, à en juger par les quelques cas publiés, mais il a l'inconvénient de ne permettre qu'une extirpation trop partielle et
(1) Baudet, Gaz, hebd, de mid., 6 août 1809.
incomplète. L^incision opératoire donne en outre trop peu de jour. L'extirpation sous-capsulaire à la manière de Nicoll, avec ou sans ouverture de la vessie, permet, sans grand danger, d'enlever complètement les lobes latéraux. Ces opérations ont été pratiquées, que je sache, par NicoU, Macewen, AJexander (8 fois), Hotchkiss et par moi-même (2 fois). Au total, 13 cas avec deux morts chez les deux premiers malades d'Alexander, opérés dans de très mauvaises conditions.
D'après ces résultats, on peut dire que la prostatectomie périnéale sous-capsulaire n'est pas une opération grave.
Les observations sont trop peu nombreuses pour qu'il soit possible de décider le choix du procédé opératoire.
Je crois pourtant que le procédé que j'ai employé doane toute garantie. L'ouverture sus-pubienne de la vessie me parait très utile, non seulement parce qu'elle permet une exploration soigneuse de l'obstacle au cours de l'urine, mais encore parce que, grftce à elle, on peut contrôler à tout moment le travail de morcellement qui se fait par le périnée. Nicoll ouvTait la vessie dans le but de faire bas culer la prostate en l'approchant davantage du périnée ; dans l'opération que j'ai pratiquée, je n'ai pas constaté que la pression des doigts d'un aide s'exerçant sur la prostate à travers la vessie facilitât beaucoup l'opération. En ce qui regarde l'incision périnéale, je crois qu'on opère avec aisance si l'on se contente d'une incision bi-ischiatique, mais on pénètre mieux et plus sûrement dans la loge prostatique, en ajoutant l'incision longitudinale qui suit la branche ischio-pubienne et que R. Proust a conseillée; la largeur du champ opératoire se trouve en outre augmentée.
L'hypertrophie des glandes sous-cervicales formant un lobe moyen pédicule dans la vessie ne peut être bien extirpée parla voie périnéale si on ne se décide pas à ouvrir la vessie ; or, les ennuis d'une fistule probable, surtout en cas d'infection, me paraissent commander de ne pas inciser de propos délibéré la vessie par la voie périnéale. Le lobe moyen est mieux attaqué par la voie sus-pubienne et on pourrait, dans l'opération telle que je la préconise, se servir de l'incision suspubienne pour enlever ce lobe et pratiquer par le périnée l'ablation des lobes latéraux. Chez un malade vigoureux et aseptique avec un lobe pédicule facile à enlever, on pourrait agir ainsi. Dans d autres circonstances, je préférerais faire dans un premier temps la prostatectomie sus-pubienne,avec cystostomie temporaire,et dans un second temps l'opération périnéale, profitant de l'ouverture vésicale pour introduire le doigt dans la vessie et contrôler l'extirpation par le périnée.
Lorsque le diagnostic a bien établi que le lobe moyen ne forme pas saillie au niveau du col de la vessie, ni dans la cavité vésicale, et qu'on se propose seulement d'enlever les lobes latéraux, on peut,
comme je Tai fail dans un des cas déjà cités, ne pas ouvrir la vessie et enlever par morcellement la prostate, en suivant la voie périnéale. Dans ce cas, il est indispensable de placer dans Turètre un cathéter métallique et d'opérer avec grande prudence si on ne veut risquer d'ouvrir Turètre ou la vessie.
Résultats thérapeutiques, — Les opérations pratiquées sont encore trop peu nombreuses et quelques-unes trop récentes pour que nous . puissions juger des résultats thérapeutiques. Tous les opérés paraissent avoir grandement bénéûcié de ces interventions et, dans les cas publiés, on voit les malades arriver en six ou huit semaines à vider complètement leur vessie. Quelques-uns de ces opérés avaient, il est vrai, des rétentions aiguës, mais certains d'entre eux présentaient de la rétention chronique incomplète ou même de la rétention chronique complète. Le sixième et le huitième malade d'Alexander étaient en rétention chronique complète et avaient de Tinconlinence par regorgement ; Tun d'eux vidait complètement sa vessie le trentecinquième jour ; lautre, cinq semaines après Topération, n'avait plus que 20 grammes de résidu.
Parmi mes deux opérés, l'un atteint de rétention incomplète, qui variait de 150 à 180 grammes, n'a plus, six semaines après l'opération, que 50 grammes de résidu. Mon second opéré atteint de rétention complète est encore trop récent et sa vessie reste, pour le moment, ouverte.
D. Prostatectomie périnéale avec ouverture de l'urètre. — Gosset et R. Proust (1) ont décrit un procédé, non encore employé sur le vivant, destiné à permettre l'extirpation aisée de toute la prostate, exception faite de sa portion anté-urétrale. Le malade est placé dans la position de la taille périnéale et sur plan incliné, de manière à avoir le siège très relevé. Incision bi-ischiatique prérectale et seconde incision courbe antéro-postérieure allant de l'extrémité gauche de la première au coccyx en contournant l'anus (fig. 183). Séparation du rectum de la prostate aussi haut que possible et refoulement, par un écarteur, de l'intestin en arrière et à droite. Hémisection médiane de la prostate et de l'urètre jusqu'au cathéter métallique laissé à demeure depuis le début de Topération (fig. 184). Chaque moitié de la prostate est saisie avec une pince à hyslérectomie et on amorce au bistouri, le long de la lèvre correspondante de Touverture urétrale, la séparation de l'urètre et de la prostate. On sépare ensuite les lobes prostatiques de la vessie ou, si- cela est nécessaire, on extirpe une partie du trigone ; on dégage complètement la vésicule séminale et on coupe le canal déférent après l'avoir lié. Il ne reste plus qu'à mettre une sonde à demeure, à suturer l'urètre et à fermer plus ou moins complètement la plaie superficielle (fig. 185).
(1) Gosset et Robert Proust, Ann. des mal. des orff. gén^'Urin,^ i900.
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Le procédé que je viens de décrire, et que les auteurs proposent
Fig. ]83. — Incision bi-ischiatiqui> |nvrcctale et si'coiidc incision courbe antéroposlérieurc .Hubert l*ioust et (iossct^.
AJ{.in£ Fip. 184. — Hëmiseclion médiane de In prostiilc 'Robert Proust et Gosset).
pour les cas aseptiques, est fort éléijîaiil et d'une exécution relalivemenl aisée. 11 présente sur les procéilés [UTinéaux sous-capsulaires
lavanlage de permettre Texlirpalion plus méthodique des lobes latéraux et celle du lobe médian en y comprenant, au besoin, la portion (le muqueuse vésicale qui le recouvre. A côté de ces avantage», le procédé de Gosset-Prousl paraît devoir être plus grave que l'extirpât ion sous-capsulaire et exposer davantage aux hémorragies. La nécessité de pratiquer la suture de Turèlre et de placer une sonde n
F ir. 1S5. — Suture de Turètre (Gosset et Robert Proust).
demeure sur cette suture est un inconvénient sérieux par crainte d'ini'eclion et de désunion de la plaie. Ce procédé opératoire pourrait trouver son infliration chez des malades aseptiques, encore relativemenl j(»unes et rrsislants.
Prostaieciomie totale, — Tous les procédés décrits jusqu'ici laissent une plus ou moins grande partie de la prostate. En cas d'hypertrophie ordinaire, il n'y a pas là un inconvénient sérieux, mais il n'en scM'ait pas de môme si on soupçonnait la transformation épithéliomateuse de la tumeur. Dans ce cas, il faudrait s'adresser aux procédés de prostatectomie totale que nous décrirons à propos du cancer de la pro<lale (p. 701).
y Opérations pratiquées sur le testicule et ses annexes. — En 181K3, Ramm, se basant d'un côté sur l'analogie qu'il croyait exister entre l'hypertrophie de la prostate et les fibromes utérins, et d'un autre côté sur les résultats de Texpérimentation, pratiqua la castration double dans le but de guérir Thypertrophie de la prostate. Quelques mois plus tard, White, s appuyant sur des arguments analogues, propoî^nit la môme opération. Los premiers résultats publiés excitèrent.
surtout en Amérique, un grand enthousiasme, et les opérations se multiplièrent à ce point qu'en 1895 je pus réunir 135 observations. Tupper, dès 1877, et Sinitzine en 1888 avaient pratiqué la castration contre Thypertrophie prostatique, et Launois lavait proposée en 1884, mais l'opération ne fut connue qu'après les travaux de Ramm et de While. En Angleterre, la première opération fut pratiquée par Mansell Moulin, en Allemagne par Mayer et Haenel, en France par moi-même.
La castration double est difficilement acceptée, même par les vieillards, et les chirurgiens ont essayé de lui substituer d'autres opérations pratiquées sur l'appareil testiculaire, dans le but d'amener l'atrophie de la prostate ; ces opérations sont la ligature et la résection des canaux déférents ou du cordon en masse, les injections sclérogènes dans le testicule, l'angio-neurectomie du cordon avec conservation du canal déférent.
A. Castration double. — Étude expérimentale. — Hun ter, Leroy (d'Étiolles] et Launois avaient déjà constaté l'atrophie de la prostate chez les animaux domestiques chfttrés. White, Ramm, et à leur suite Griffiths, Pavone, Lésine, Pegurier, Socin, Bazy, Escat et Chailloux Sackur Przewalski, Albarran et Motz ont étudié la castration expérimentale chez différents animaux.
Après nos expériences et l'élude microscopique que nous avons faite des prostates comparées des animaux avant et après la castration, Motz et moi nous avons conclu que l'atrophie prostatique après la castration est constante chez tous les animaux sur lesquels on a expérimenté: le cheval, le bœuf, le verrat, le chien, le chat. Cette atrophie est constante^ quel que soit l'âge de ranimai en expérience (fig. 186, 187, 188 et 189) ; chez le chien en particulier, on constate une atrophie remarquable, môme lorsqu'on expérimente sur de très vieux animaux. Le processus d'atrophie est surtout marqué sur les glandes prostatiques; il paraît débuter, au moins chez le chien, par les glandes les plus rapprochées du canal de l'urètre, pour s'étendre ensuite à toutes les glandes prostatiques. Peu à peu un grand nombre de glandes disparaissent, mais il reste toujours un certain nombre de culs-de-sac atrophiés qui paraissent d'ailleurs incapables de fonctionner. Le stroma interposé aux glandes subit lui aussi des modifications, mais ses altérations sont plus tardives et beaucoup plus variables d'un animal à un autre. D*unc manière générale, on peut dire que le tissu conjonctif devient plus dense et qu'un nombre plus ou moins considérable de fibres musculaires disparaît par atrophie. Cette diminution du nombre des fibres musculaires nous a paru surtout très marquée chez le bœuf et le cheval.
Le résultat de ces changements de structure est en général une notable diminution dans le volume de la prostate ; seul le bœuf a une prostate presque aussi grande (|ue celle du taureau, quoique le mi-
Fi.^. l'S.î. — Prostate norniolo d'un ch.en mlullc.
Fiir. 1S7. —
Prostate alropliic'c d'un chien adulte cinq mois et demi après la caslration double.
croscope démontre chez cet animal une atrophie étendue des glandes et des flbres musculaires.
Fig. 188. — Prostate du cheval normal â un faible grossissement
Fig. 189. —Prostate d'un cheval châtré.
Ajoutons encore que les pliénomènes d'atrophie consécutifs à la castration double ne se limitent pas à la prostate et qu'ils sont des
plus marqués dans les vésicules séminales et les glandes de Cooper.
La proslaie chez F homme privé de ses iesiicules. — Les faits de Carnelli, de Godard, de White montrent bien que Tabsence congénitale ou Tarrêt de développement des deux testicules s'accompagne d'une diminution très considérable dans le volume de la prostate. Launois montre la môme atrophie prostatique dans la sclérose testiculaire hérédo-syphilitique. Dans les cas de cryptorchidie, English, White, Litlre, Baillie, Fenwick ont constaté l'atrophie de la prostate.
La castration pratiquée dans le jeune âge paraît arrêter le développement de la prostate chez Thomme, d'après les observations de Leroy (d'Étiolles), Gruber, Hogdson, Godard, Pelikan et Launois. On ne peut affirmer que la même mutilation pratiquée chez Tadulte ou le vieillard amènerait des résultats semblables, mais, en se basant sur le résultat des expériences sur les animaux, on peut penser que cette atrophie doit exister. Helferich pourtant a rapporté, d'après Moses, le cas d'un homme châtré depuis quinze ans qui souffrait d'hypertrophie de la prostate.
Anaiomie pathologique de la proslaie hypertrophiée après la castralion double. — Nous avons analysé, Motz et moi, huit examens posl morlem des prostates hypertrophiées après la castration double publiés par les auteurs. D'après cette analyse, tout ce qu'il est permis de dire, c'est qu'aucune autopsie ne démontre la réalité de l'atrophie et que dans quatre autopsies pratiquées cinq mois, sept mois, huit mois et un an après la double castration on n'a pas constaté, à simple vue, de diminution de volume delà prostate. Dans une de ces observations, celle de Bryson, dans laquelle la castration datait d'un an, l'examen histologique ne montra pas de traces d'atrophie.
Résultats cliniques de la castration double dans F hypertrophie, — Il importe de préciser l'action de l'opération sur le volume de la prostate et sur la rétention vésicale. Laissant de côté les observations trop incomplètes, nous avons réuni, Motz et moi, 135 cas, dont 6 opérés par moi-même, que nous avons classés ainsi : 1® prostatiques avec dysurie sans rétention d'urine ; 2* les cas de rétention aiguë ; 3** ceux de rétention chronique incomplète d'urine, et 4* les cas de rétention chronique complète.
1° Volume de la prostate, — D'une manière générale, on peut dire que la castration double diminue le volume de la prostate hypertrophiée et que la consistance de la glande devient plus molle. Dans toutes les observations de prostatiques sans rétention d'urine et dans les cas de rétention aiguë, on a noté la diminution de volume de la glande, souvent dès les premiers jours qui suivent l'opération, plus généralement quelques semaines après. Dans les rétentions chroniques incomplètes ou complètes, presque tous les observateurs ont constaté la diminution de volume de la prostate quelques semaines ou quelques mois après l'opération, et on doit noter que dans cer-
lains cas la diminution de volume n*a commencé que plusieurs mois après. Chez plusieurs malades, on note que Tatrophie s'accroît ou qu'elle persiste deux et trois ans après l'opération, et il en est chez qui la prostate, d'abord grosse, pouvait à peine être sentie par le loucher rectal. La diminution de volume est le plus souvent notée dans les lobes latéraux, parfois même pour les saillies intravésicales, et se trouve inégalement répartie dans les diflFérentes portions de la glande. Elle n'est pas constante chez les malades en rétention chronique, et on l'a vue manquer cinq à six mois et même un an après l'opération. Personnellement, sur 5 opérés datant de deux à quatre ans et demi, j'ai observé une atrophie considérable, une autre à peu près complète ; deux fois des atrophies incomplètes et une fois l'absence d'atrophie après quatre ans.
Dans la diminution de volume de la prostate hypertrophiée, il faut faire une grande part à la décongestion de la glande consécutive à la castration. Cette action est évidente dans les diminutions de volume, souvent très considérables, constatées dans les premiers jours, et c'est parce que la congestion est constante dans les rétentions aiguës que, toujours dans ces cas, la prostate est plus petite après la castration.
Le rôle de Vairophie vraie dans la diminution de volume de la prostate ne peut être précisé à défaut de contrôle anatomique; il paraît pourtant logique d'admettre que l'atrophie existe dans les observations où l'on voit la prostate diminuer graduellement de volume jusqu'à ne plus pouvoir être sentie.
2* Effets de la castration double sur la vessie des prostatiques. — Sur 14 malades atteints de dysurie simple ou avec cystite, mais sans rétention d'urine, nous trouvons : une mort, un résultai non indiqué, 7 guérisons et 4 améliorations. L'amélioralion débute en général dans les premiers jours, parfois quelques semaines après l'opération, et peut s'expliquer par la disparition des phénomènes congestifs, cause de la dysurie simple, qui entretiennent la cystite.
Sur 20 opérés atteints de rétention aiguë d'urine, 3 sont morts; chez les 17 autres, la miction s'est rétablie avec une rapidité souvent surprenante : 4 malades ont pu, dès le jour même, quelques heures après la castration, émettre spontanément une certaine quantité d'urine, et dans les cas les plus tardifs la miction s est rétablie un mois après. Un fait remarquable, c'est qu'on ne signale pas le retour des accidents de rétention aiguë chez les prostatiques châtrés.
Sur 41 malades atteints de rétention chronique incomplète, nous trouvons 4 morts, 4 résultats nuls, 14 améliorationset 19 guérisons, les malades pouvant évacuer complètement la vessie. Dans 5 cas, la guérison persistante a été constatée de six à dix-huit mois après l'opération. A côté de la diminution ou de la disparition de l'urine résiduale, les auteurs insistent sur ce que chez presque tous les malades
il y a en môme temps diminiilion ou disparition de la cystite et que la fréquence des mictions devient moins considérable.
Sur 49 observations de iclenlions chroniques complètes, nous comptons 10 morts. Sur les 39 survivants, 5 n'ont pas pu uriner spontanément. Chez les 34 autres, la miction spontanée a commencé en moyenne quinze jours après Topération, souvent quelques heures et rarement deux mois après ; 20 malades étaient considérés comme guéris parce qu'ils vidaient leur vessie et 13 comme améliorés parce qu'il restait une certaine quantité d'urine résiduale. Il n'est pas possible d'établir un rapport entre l'ancienneté de raffection et le résultat obtenu, mais il faut savoir que des guérisons ont été constatées dans des rétentions datant de trois à dix- huit ans. Chez les 6 malades opérés depuis plus de six mois, on constate 5 guérisons persistantes et un échec.
Sur mes 5 opérés revus de deux à quatre ans et demi après Topération, un vidait complètement sa vessie ; trois la vidaient mieux, mais incomplètement et souffraient moins ; un n'était pas amélioré.
Gravité de Vopération. — En réunissant tous les cas, Carlier arrive A la proportion de 19 p. 100 de mortalité ; Motz et moi à 14,50 p. 100. Cette trop grande mortalité est due à ce que beaucoup de malades ont été opérés in extremis. L'opération en elle-même ne présente pas de gravité ; la mortalité des malades est comparable à celle des prostatiques hospitalisés à Necker et non opérés (14 p. 100 d'après Motz).
On peut relever à la suite de la castration double quelques troubles généraux, de la faiblesse, de l'inaptitude au travail, mais ces désordres, habituellement peu accusés, disparaissent généralement assez vite. 11 en est de môme des troubles psychiques variant de la simple dépression intellectuelle au délire et à la manie aiguë : ils persistent quelques jours et disparaissent sans laisser de traces. Chez deux opérés, Pilcher et moi nous avons observé l'amélioration d'un état mental voisin de l'obsession qui existait avant l'opération.
Je ne crois pas qu'on puisse à l'heure actuelle porter un jugement définitif sur les résultats de la castration double dans l'hypertrophie de la prostate. Nous connaissons assez bien les résultats immédiats de l'opération, mais les documents nous manquent pour apprécier sainement l'avenir des opérés. Lorsqu'on saura mieux les résultats éloignés de l'opération, on pourra juger et seulement alors pourra être résolue la question des indications opératoires.
B. Castration unii.atéralk. — D'après les expériences de Pavone, de Motz et Albarran, on sait que l'ablation d'un seul testicule chez ranimai sain reste dans certains cas sans action sur la prostate, tandis que dans d'autres elle détermine une atrophie qui, tout en étant plus marquée du côté opéré, s'étend à toute la glande. Chez l'homme, l'arrêt de développement d'un testicule peut être accompa-
gné d'un arrêt analogue dans la moitié correspondante de la pros-' late; mais dans d'autres cas la prostate se développe comme à Tordinaire. La castration unilatérale chez l'homme adulte paraît avoir peu d'effet sur le volume de la prostate, et il est démontré que, chez des malades châtrés d'un côté depuis des années, on peut observer une hypertrophie de la prostate.
Les résultats obtenus chez quelques prostatiques paraissent se borner à une certaine amélioration constatée dans les premier» temps qui suivent l'opération. La castration unilatérale est, d'ailleurs, à peu près abandonnée.
' C Résection des canaux déférents. — La résection double des canaux déférents fut pratiquée pour la première fois par Harrison, dont l'observation resta inédite jusqu'à ce que, en 1893, Mears (de Philadelphie) proposa de remplacer la castration par la résection des canaux déférents. Les expériences de White et de Pavone étaient encourageantes, les premières observations publiées par Isnardi, Chalol, Guyon et Legueu, Hclferich, English, etc., donnaient des résultats favorables, et bientôt la nouvelle métliode devint la rivale de la castration. La vogue de la résection des déférents diminua ensuite, et au Congrès de 1897 la plupart des chirurgiens de l'Association d'urologie rapportèrent des insuccès. L'année sui vante,. Motz et moi nous déconseillâmes l'opération qui ne conserve que peu d'adeptes actuellement.
Expérimentalement, la résection double des canaux déférents détermine une atrophie prostatique inconstante dans son apparition, plus tardive et moins accusée que celle provoquée par la castration double. Chez l'homme, les observations ne permettent pas de dire quelle est l'action de l'absence congénitale ou de l'oblitération accidentelle du canal déférent sur la prostate, mais de nombreux documents prouvent que cette absence ou cette oblitération n'a aucune action sur le testicule. Les expériences sur les animaux ont d'ailleurs depuis longtemps démontré que la ligature ou la résection des canaux déférents ne détermine pas l'atrophie des testicules ; ce fait a été confirmé chez les nombreux prostatiques opérés dans ces dernières années.
L'étude anatomique de la prostate hypertrophiée après la résection double des canaux déférents a été faite dans deux cas : par Guelliot 24 jours et par Motz 8 jours après l'opération ; dans les deux cas il n'y avait pas d'atrophie.
Action sur le volume de la prostate, — Dans toutes les catégories de prostatiques opérés, on observe des diminutions fréquentes et précoces dans le volume de la prostate, mais il n*existe pas d'observation démontrant qu'au delà de deux ou trois mois la prostate soit restée petite ou ait continué k s'atrophier.
La diminution de volame de la prostate consécutive à la résection Traité db cuiruroib. IX. — 43
double des déférents paratt d*autant plus fréquente que ropération a été pratiquée lors d'accidents aigus de rétention oudedysurie et d'autant moins marquée que les malades sont opérés, pour ainsi dire, à froid. Tout cela paratt bien démontrer que les effets obtenus sont dus surtout à la disparition plus ou moins complète des phénomènes codgestifs. En tout cas, rien ne démontre que la résection double des canaux déférents soit capable de déterminer Tatrophie de la prostate hypertrophiée.
Effets sur la vessie. — Sur 1 1 observations nous trouvons 1 mort, 2 échecs, 5 améliorations et 3 guérisons dans les cas de rétention aiguë d'urine. Ces résultats sont très comparables à ceux que donne la castration double. Dans les cas de ré-
tention chronique incomplète, sur 9 opérés on compte
1 mort, 3 résultats nuls,
2 améliorations et 3 guéri* sons, constatées d'ailleurs peu de temps après l'opération et chez des malades avant des poussées subaiguës ou aiguës. Dans les rétentions chroniques complètes^ nous avons sur 17 cas 5 décès, 8 résultats nuls, 3 améliorations et 1 guérison inexplicable d'Isnardi. Point n'est besoin d'insister pour constater que dans les cas de rétention chronique d'urine chez les prostatiques, la double résection des canaux déférents n'a pas donné des résultats satisfaisants.
3® Angio-neurectomie du CORDON. — Cette opération consiste à réséquer entre deux ligatures une petite portion de tous les éléments vasculo-nerveux du cordon spermatique, sauf le canal déférent, l'artère déférentielle et une ou deux des veinules qui l'accompagnent. En 1897, Motz et moi nous avons étudié expérimentalement cette opération que j'appliquai à l'homme.
Expérimentalement, nous avons obtenu chez tous nos chiens l'atrophie des testicules. Dans la prostate, nous avons vu constamment une atrophie considérable macroscopique et microscopique absolument comparable à celle que détermine la castration double (fig. 190).
Fig. 190. — Prostate d'un chien adulte après l'angio-neurectomie des cordons spermatiques.
Manuel opératoire, — On peut opérera la cocaïne. Incision cutanée de 4 centimètres de longueur; section de la tunique fibreuse commune. Tout le cordon est chargé sur une sonde cannelée; on isole rapidement le canal déférent avec Tartère déférentielle et une ou deux vésicules, et on place sur le reste du cordon deux ligatures en masse, au catgut, distantes Tune de Tautre de 2 centimètres. On résèque la portion intermédiaire aux deux ligatures ; on place encore un catgut de sûreté sur le bout central de Tartère spermatique et la plaie est fermée. L*opération dure quelques minutes.
Résultais thérapeutiques, — Les résultats. immédiats sont analogues à ceux de la castration double : les malades sont améliorés et urinent mieux. Les résultats éloignés paraissent montrer Tamélioration des symptômes fonctionnels, inconstante d'ailleurs, et Tabsence d'atrophie vraie de la prostate.
D. Ligature DES artères iluques internes. — La ligature des artères iliaques internes par la voie intra- ou extrapéritonéale a été proposée et exécutée par Bier (1) dans le but de déterminer Tatrophie de la prostate. Sur 11 opérations, cet auteur donne 3 morts, 1 échec et 7 guérisons, dont 6 dans des rétentions récentes. Wijly Meyer (2) a eu une mort rapide, une fois des accidents gangreneux du pied et un échec. Kœnig (3) a vu la récidive.
Expérimentalement, Derujinsky (4) a démontré que la double liga« ture des iliaques n'amène pas d'une manière certaine Tatrophie de la prostate.
Je crois inutile d'insister sur ce procédé qui me parait devoir être rejeté.
Indications thérapeutiques chez les prostatiques. — La longue étude, si résumée pourtant, que nous venons de faire, nous enseigne, par la multiplicité même des ressources thérapeutiques, qu'il n'existe aucun mode de traitement applicable à tous les prostatiques. Parmi les procédés opératoires, il en existe plusieurs, trop récemment mis en pratique, dont nous ne connaissons que très imparfaitement la valeur réelle. C'est dire qu'en essayant de fixer les indications générales du traitement de l'hypertrophie prostatique je ne puisque parler pour le présent, de nouvelles études devant sans doute modifier ou confirmer bientôt nos appréciations actuelles.
Je tiens tout d'abord à m'élever en principe contre la doctrine courante quf considère l'hypertrophie de la prostate comme une maladie incurable fatalement progressive, condamnant le malade dans sa vieillesse au sondage perpétuel. Je brois avoir démontré que l'hypertrophie est une lésion locale, qui peut guérir lorsqu'elle est
(1) BiBR, Bull, méd., 9 janvier 1895, et Congrès allem. de chir,, 1897,
(a) WiLLY Mbtbr, Annals o( Snrgery^ juin 1896.
(8) Kgbrio, d*après Fhisch.
(4) Dbaujocsky, cité par Roghbt.
prise à temps : les accidents successifs qui rendent si malheureux ces malades, les accidents graves qui en tuent un grand nombre, doivent souvent être mis sur le compte de la décevante doctrine du laisser faire. Nous devons essayer, et nous le pouvons dans un grand nombre de cas, de guérir l'hypertrophie de la prostate. Mais je dois dire aussi qu'il existe un grand nombre de malades chez qui l'évolution trop avancée des accidents interdit Tespoir d'une guérisoa définitive; chez eux, les tentatives de guérison radicale présentent de grands risques et de minimes chances de succès. Le traitement palliatif est seul permis.
Indications el choix du iraitemeni palliatif, — Les indications du traitement palliatif existent lorsque le traitement radical est contreindiqué par les lésions de la vessie ou des reins ou par Tétat général du malade.
La sclérose avancée de la vessie, l'existence de poches et cellules nombreuses, celle de colonnes très nombreuses et développées, qui peuvent la faire soupçonner, ne laissent ^que peu d'espoir de succès dans les tentatives de guérison radicale.
Les lésions uretéro-rénales doubles, avancées et septiques, ne sont que partiellement améUorées par la facilité plus grande de la miction qui peut être le résultat d'une intervention opératoire sur la prostate. Ces lésions rendent en outre les malades peu résistants et, suivant leur degré, peuvent contre-indiquer d'une manière absolue toute tentative de guérison radicale.
Le mauvais état général enfin, la cachexie urinaire avancée, ne nous permettent de compter que sur les moyens palliatifs pour améliorer le sort des malades. Il existe un grand nombre de sujets chez qui les conditions vésicales, rénales ou générales, qui interdissent une opération sérieuse ne se retrouvent qu'à l'état temporaire. Dans ces cas, le traitement palliatif peut améUorer suffisamment l'état du sujet pour que, après lui, on soit en droit de demander plus et mieux au traitement radical.
Parmi les moyens palliatifs qui doivent être employés chez les prostatiques, le plus important de tous est le cathétérisme, dont l'emploi judicieux peut préserver les malades de la plupart des accidents et combattre efficacement les plus redoutables complications. J'ai longuement exposé comment le cathétérisme doit être employé dans les différentes périodes de la maladie, et je me plais à insister encore sur sa grande valeur.
Dans les rétentions aiguës^ le cathétérisme est la méthode de choix et il l'est encore dans tous les cas de rétention chronique avec distension de la vessie : le cathétérisme suffit alors à toutes les indications et présente moins de dangers que n'en ont les procédés de drainage qui, brusquement, déterminent l'évacuation de la vessie : tels la cystostomie sus-pubienne ou le drainage périnéal dont
remploi, en cas d^accideni de rétention aiguë, me paraît être limité aux cas où le cathétérisme est impossible. En cas de rétention aiguô non septique avec impossibilité de cathétérisme, je ferais même une ou deux ponctions capillaires avant d*en arriver à la cystostomie^ mais je préférerais la dernière opération si Turine était infectée.
Dans les rétentions chroniques incomplètes sans distension de la vessie, ou dans les rétentions chroniques, complètes, lorsque le traitement radical se trouve contre-indiqué, on peut avoir à choisir entre le cathétérisme, la cystostomie et le drainage périnéal. . Le cathétérisme suffit souvent à rendre aux malades une existence tolérable et les accidents infectieux généraux d'origine vésicale cèdent presque toujours à la sonde à demeure. Le sondage, étant le moyen le plus simple, doit être d*abord essayé, et ce n'est que lors» qu'il se montre insuffisant à conjurer les accidents qu'on doit lui préférer les autres moyens. Il est bien entendu qu'on ne doit pas dans ces cas, surtout s'il existe de graves accidents d'infection, s'entêter et prolonger trop l'emploi de la sonde. Le cathétérisme peut se trouver contre-indiqué, non seulement par son inefficacité, mais encore parce qu'il est trop pénible ou qu'il détermine des complications infectieuses du côté de la prostate ou des testicules. Il faut alors employer d'autres procédés de drainage.
La cystostomie sus-pubienne délivre le malade de la servitude de la sonde, mais lui impose celle de son méat, source fréquente de maint ennui. A efficacité palliative égale, lorsque le cathétérisme n'est pas pénible, je n'ai pas vu de malade qui ne préfère se servir de la sonde. Je réserve* donc la cystostomie aux malades gravement infectés, chez qui le cathétérisme ne donne pas de résultats ou se trouve par ailleurs contre-indiqué. Je limite encore son emploi, en tant qu'opération définitive, aux cas où la méthode de Bottini ne peut être appliquée.
La cystostomie sus-pubienne temporaire peut trouver son emploi dans les mêmes circonstances, lorsque l'ouverture de la vessie améiore suffisamment le malade pour permettre ensuite le cathétérisme régulier ou l'application d'un procédé plus radical. Dans ces cas de drainage opératoire temporaire, la cystostomie sus-pubienne présente à peu près les mêmes avantages et inconvénients que le drainage périnéal ; j'entends que le drainage périnéal à travers une boutonnière périnéale, procédé préférable à mon avis à la tunnellisation prostatique de Harrison ou à la cystostomie périnéale de Rochet. La cystostomie sus-pubienne me paraît pourtant préférable parce qu'elle permet une bonne exploration et parce que, après l'ouverture de la vessie, la prostate nVst plus irritée par le passage des instruments.
Dans les cas de rétention chronique que nous étudions ici, lors- .que le traitement palliatif est indiqué, la méthode de Bottini peut
donner de très bons résultats et je remploierais de préférence à la cystostomie toutes les fois que Tinfection trop grave du malade ne force pas la main.
La méthode de Bottini me paraît encore devoir être essayée chez tous les malades atteints de rétention chronique complète ou incomplète qui peuvent se sonder, même lorsque la sonde suffit à les préserver d'accidents sérieux. Ce procédé peut donner sans grand danger d'excellents résultats et ne se trouve réellement contre- indiqué qu'en cas d'infection grave. A plus forte raison la méthode de Bottini me paraît indiquée en cas de difficultés sérieuses du càthétérisme, et son échec seul justifierait pour moi la cystostomie.
Traitement radical* — Je pense qu'on doit essayer de détruire l'obstacle prostatique : 1"^ dans tous les cas de la première période, lorsqu'il n'y a pas de rétention ; 2« en cas de rétention complète ou incomplète aseptique chronique ; 3® dans ces mêmes rétentions lorsque l'infection est légère. Des procédés différents peuvent être essayés suivant les circonstances.
P Pendant la période de dysurie, avec ou sans cystite, on peut commencer le traitement par les massages et l'électrisation sans trop s'attarder à ces moyens si leur inefficacité est constatée. On devrait, je pense, proposer à tous les prostatiques à cette période les interventions capables de les guérir complètement. J'élimine de suite, comme par trop incomplètes, la méthode de Bottini et la prostatectomie sus-pubienne qui ne trouverait son indication que dans les rares cas d'hypertrophie exclusivement limitée au lobe médian.
Chez les malades dont nous parlons, au début de l'hypertrophie, on peut proposer la castration ou, à son défaut, l'angio-neurectomie du cordon, sans pouvoir promettre un résultat radical. Si ces opérations ne sont pas acceptées, la prostatectomie sera proposée.
En opérant au début, la prostatectomie ne sera pas une opération grave et elle a toutes chances de donner un résultat définitif.
C'est à la prostatectomie périnéale sous-capsulaire que je donne pour le moment la préférence, comme étant assez complète et peu dangereuse. Si pourtant les glandes sous-cervicales hypertrophiées forment déjà un lobe médian, il faudra, pour ce lobe, une opération spéciale qu'il serait plus prudent de pratiquer dans une séance différente. En premier lieu, le lobe médian serait détruit parle procédé de Bottini ou par une prostatectomie sus-pubienne. Dans une seconde séance, on enlèverait la prostate par le périnée. Je suis convaincu que dans l'avenir ces interventions, qui paraissent aujourd'hui hardies, deviendront courantes, tout comme i'hyslérectomie abdominale, cet épouvantail d'il y a quelques années, est devenue banale pour nous tous. C'est en opérant de bonne heure que nous avons vraiment des chances de guérir les prostatiques.
2" Pendant la période d'obstacle et de rétention chronique^ le traite-
ment radical peut encore guérir les prostatiques lorsque les conditions vésicales, rénales et générales, plus haut analysées ne s*y opposent pas. Nous sommes en droit d*attendre la guérison, alors môme que la rétention chronique existe depuis longtemps, incomplète ou complète, et lorsque la vessie paraît avoir perdu son pouvoir contractile. Les tentatives de traitement radical sont justifiées chez les malades aseptiques ; elles le sont encore chez ceux dont Tinfection ne détermine pas d'accident grave.
J'ai déjà dit et je répète que les opérations ayant en vue le traitement radical ne doivent pas être faites pendant les épisodes de rétention aiguë ou d'infection fébrile. En cas de rétention aiguë, la congestion prostatique rendra l'opération plus difficile, alors que des sondages réguliers pendant quelque temps éviteront cet inconvénient. L*infection fébrile peut compromettre le résultat d'une opération qui se trouvera indiquée un peu plus tard, lorsque les moyens palliatifs auront fait cesser l'épisode aigu. Mais l'infection de l'urine, celle de la vessie, la pyélo-néphrite môme, lorsqu'elle est légère et chronique, ne sont pas des contre-indications opératoires, pas plus qu'elles ne le sont dans la lithotritie ou dans une tumeur de la vessie; La limite des cas opérables ne peut ôtre tracée; ici, comme ailleurs, c'est une affaire de bon sens et d'expérience chirurgicale»
En ce qui regarde les procédés opératoires applicables dans les cas de rétention chronique, je crois devoir écarter comme dangereux et insuffisant le procédé d'anastomose vésico-urétrale de Jaboulay et Rochet. La prostatectomie sus-pubienne et la méthode de Bottini ne peuvent ôtre utilisées que comme des opérations complémentaires, sauf le cas exceptionnel d'hypertrophie limitée aux glandes sousmuqueuses du col. La castration ne donne pas de résultats sur lesquels on puisse compter. Elle trouverait surtout son indication lorsque la prostate est molle et l'hypertrophie limitée aux lobes latéraux et plus particulièrement chez les individus qu'on jugerait trop affiaiblis pour subir la prostatectomie.
La prostatectomie périnéale est l'opération de choix pour enlever les lobes prostatiques; elle -sera complétée, s'il y a lieu, par une autre intervention dirigée contre le lobe médian. Comme chez les prostatiques au début, c'est à la prostatectomie sous-capsulaire que je donne la préférence, pour le moment, dans tous les cas, surtout dans ceux où l'urine est infectée. En cas d'urine aseptique, on pourrait avoir recours au procédé de Gosset-Proust.
3'* Lorsqu'on soupçonne la transformation maligne d'une hijpertrophie prostatique, il est indiqué d'opérer. Dans ces cas, l'opération doit être complète et la gravité de l'affection permet l'emploi de procédés opératoires présentant quelque danger. Le procédé de prostatectomie totale qui me parait le mieux réglé est celui de Robert Proust (Voy. p. 703).
TUMEURS MALIGNES DE LA PROSTATE
Dans nos traités classiques, on décrit encore sous le nom de cancer les tumeurs malignes de la prostate. Je crois, à Theure actuelle, que nos connaissances permettent d^étudier séparément les épithéliomes et les sarcomes : à la différenciation anatomique correspondent des modalités cliniques différentesque j'étudierai dansdeux chapitres séparés.
Historique. — Jusqu'au commencement du xix« siècle, on confondait les néoplasies bénignes et malignes de la prostate et les auteurs employaient indifféremment le mot de squirre et d'hypertrophie ; c'est ainsi que Boyer décrit sous le nom de squirre des cas d'hypertrophie prostatique.
Jusqu'en 1850, on ne trouve dans la littérature du cancer de la prostate que quelques observations éparscs de Langstaf (1) (1817), Staflford (2), Gimcile, Mercier (3); Velpeau, dans son article du Dic^ tionnaire de médecine, ne dit rien de mieux que ses devanciers. Il faut arriver à John Adams (4) et à Gross (de Philadelphie) (5) pour trouver des études de quelque valeur. Thompson (6) surtout, réunissant les observations éparses, base sa description, devenue classique, sur 18 observations et appelle lattention sur l'étude jusqu'alors négligée du cancer de la prostate.
Rollet, à propos d'une observation personnelle, publia un travail incomplet, mais le cancer de la prostate fut de nouveau étudié en 1866 par Oscar Wyss (7) ; cet auteur rassemble 28 faits postérieurs à la première édition du livre de sir Henry Thompson (1861). Peu après, en 1869, Jacques JoUy (8) écrit un excellent mémoire basé sur 41 observations. "* ••
L'étude clinique et anatomo-pathologique est renouvelée à Necker par M. Guyon (9) qui décrit la forme diffuse du cancer prostatique sous le nom de carcinoseprostato-pelvienne. En 1888, Engelbach (10),
; (1) Langstaf, Med. Chir. Trans., vol. VIII, 1817, p. 279.
(2) Stafford, Ibid., XXII, 1839, p. 218.
(3) Mercier, Recherches sur les maladies des organes urinaircs, p. 169.
(4) John Adams, Diseases of the Prostate gland. London, 1850.
(5) Gross (de Philadelphie), Diseases of the Urinary Organs, 1866, p. 179.
(6) Henry Thompson, Traité pratique des maladies des. voies urinaires. Paris, 1881, III. Mal. de la prostate, p. 740.
(7) O. Wyss, Arch. fur Anaiomievon VirchoWf 1866.
(8) Jacques Jolly, Arch. yen. de méd., 1869, t. I, p. 677 et 705; t. II, p. 61 et 184.
(9) Guyon, Bail, méd., 1887, et Leçons cliniques, 1888, p. 1049. 10) ËNOBLBACH, thèse de Paris, 1888.
dans une bonne thèse, réunit les cas publiés et ajoute neuf observations de Necker. Je signalerai ensuite les thèses de Rigaud (1) à -Bordeaux, de Paul (2) et Labadie (3) à Lyon, et celle de J.-C. Julien (4) à Paris. Je citerai encore le beau travail de Recklingliausen (5), la thèse de Wind (6) et les mémoires de Barth (7) et de Dupràz (8) sur le sarcome de la prostate. En ce moment môme, parait un travail analomo-pathologique de Albarran et Ilallé (9). Au point de vue opératoire, j^aurai à signaler plus loin les nombreux travaux publics depuis la première prostatectomie de Billroth jusqu*à la thèse de Robert Proust.
Étiologie. — L'épithélioma delà prostate est loin d^être rare, comme le disent encore un grand nombre d*auteurs. Tanchou (10), sur 1 904 cas de cancer constatés chez les hommes de 1830 à 18i0 dans les hôpitaux de Paris, ne trouve que 5 cancers de la prostate. Stcin (11) n*a vu que 6 cancers prostatiques dans Tespace de huit ans à la clinique de Ileidelberg. Thompson et Jolly avaient déjà insisté sur ce que le cancer prostatique n'est pas d'une extrême rareté et Engelbach rapporte que sur 700 malades venus consulter dans les neuf premiers mois de 1887 à la clinique de Necker, 5 étaient atteints de cancer prostatique. J.-C. Julien en 1894 trouve à Necker 14 cas.
J'ai fait le relevé des malades hospitalisés à Necker pendant trois ans et je trouve 28 cas de cancer prostatique : pendant le môme temps, je trouve 306 prostatiques, soit une proportion de plus de 9 p. 100 de cancers, par rapporta rhyperlrophie. Je parle ici des cas cliniquement diagnostiqués, mais il faut ajouter à ceux-là tous les malades soi-disant atteints d'hypertrophie et qui, en réalité, avaient des épithéliomas prostatiques : en étudiant au hasard de la série 100 cas de malades morts avec le diagnostic hypertrophie, nous en avons trouvé. Halle et moi, 14 dont la prostate présentait les lésions histologiques de Tépithélioma.
Le cancer de la prostate a été observé chez les animaux : Roll (12)
(1) RiOAUD, thèse de Bordeaux, 1894.
(2) Louis Paul, thèse de Lyon, 1894.
(3) Labadib, thèse de Lyon, 1895.
(4) J.-G. Julien, Étude clinique du cancer de la prostate, thèse de Paris, 1897.
(5) RBCKLmGHAUSBN, FesiscHv. fur Virchow^ 1891,
(6) WnfD, Inaug. Dissertation. Mûnchen, 1888.
(7) Barth, Arch. fur Min, C/iir., 1891, p. 758.
(8) DupRAZ, Revne. méd. de U Suisse romande, sept, et oct. 1896.
(9) Albarran et IIallâ, Ann. des mal, des org, gin.-urin., février-mars 1900. ^10) Tanchou, Recherches sur le traitement des affections cancéreuses du sein.
Paris, 1844.
' (11) Stbin, Congrès des chir. allemands, 1891. (12) Roll, cité par Rigaud, thèse de Bordeaux, 1894.
et Gervais de Rouville (1) Tont vu chea^ le chien et Lajosse (2) Tauniit observé chez le bœuf.
Age. — Les néoplasmes malins de la prostate s*observent particulièrement aux deux âges extrêmes de la vie, au-dessous de dix ans et au-dessus de cinquante ; ils peuvent d*aiUeurs s^observer à tout âge. Chez les enfants et les jeunes gens, je ne connais aucun cas probant d'épithélioma. Engelbach dit bien que sur 48 cas de carcinome avec examen histologique, 3 concernent des malades de dix*neuf à vingtr cinq ans et 3 des sujets âgés de trente à trente-cinq ans, mais je n ai pu trouver aucun de ces 6 cas parmi les 41 observations de sa thèse. Nous verrons d'ailleurs, en étudiant le sarcome de la prostate, que son diagnostic histologique d'avec le carcinome n*est pas toujours aisé. L'épithélioma prostatique le plus précoce que j'aie observé est celui d'un malade âgé de trente-sept ans. La plus grande fréquence se voit de cinquante à soixante-dix ans et plus particulièrement de soixante à soixante-dix. Sur 117 cas, j'en trouve 24 de cinquante à soixante ans et 42 de soixante à soixante-dix ans.
L'hérédité a été incriminée par Pousson et Rigaud qui rapportent deux observations : chez un malade, la mère était morte d'un cancer utérin à soixante-quatre ans ; chez un autre, la mère était morte à quarante-cinq ans d'un cancer au sein. Labadiecite encore un exemple semblable et Engelbach rapporte le cas d'un malade dont le père serait mort à soixante-cinq ans d'un cancer probable de l'estomac. — Ces observations sont trop peu nombreuses pour qu'on soit autorisé à faire jouer un rôle à l'hérédité dans l'étiologie des épithéliomas de la prostate. Je néglige aussi, comme non démontrée, l'iiK fluence de la blennorragie signalée par Julien.
L'hypertrophie de la prostate peut se transformer en épiihélioma. — Thompson, Socin, Klebs, ont cité chacun un cas de néoplasie maligne se développant sur la prostate hypertrophiée. Halle et moi (3), dans des travaux récents, nous avons démontré, par des preuves cliniques et par l'examen histologique, que la transformation de l'hypertrophie en cancer n'est pas exceptionnelle : nous avons observé nous-mêmes 5 cas dans lesquels l'histoire clinique et l'étude microscopique de la prostale démonlrent cette transformation et 5 autres cas dans lesquels l'histoire clinique ne laisse aucun doute sur la réalité de la dégénérescence épithcliomateuse d'une hypertrophie de longue durée. Dans nos observations, nous avons négligé tous les cas douteux, et ceux dans lesquels la maladie a évolué en quatre ou cinq ans ceux encore où les renseignements cliniques précis ne nous permettaient pas d'affirmer l'existence préalable de l'hypertrophie. Ces élimina-
(1; Gervais de Rouville, Soc. anal., 1896, p. 534. !2; Lajosse, m Rigaud, thèse de Bordeaux, 1894.
3; Aldarhan et IIallâ, Soc. de biologie^ 1898. Ann. des m&l. des org. gén.-urin» février- mars 1900.
tions faites, nous arrivons à ce chiffre considérable de 10 qui donne bien, je pense, la confirmation que Frisch demandait à notre premier travail. L'adénome devient épithéliome dans la prostate comme dans les autres organes glandulaires et le microscope permet de suivre, nous le verrons, les phases de cette évolution, mais, dans la prostate comme dans les autres glandes, nous ignorons sous rinfluence de quelles causes se fait cette transformation du néoplasme bénin en tumeur maligne.
Je n'ai parlé jusqu'à ce moment que des néoplasies épithéliales primitives qui sont les plus fréquemment observées dans la prostate. Bien plus rares sont les tumeurs malignes secondaires à un néoplasme développé dans un autre organe. Sur 47 observations^ JoUy ne trouve que 6 tumeurs secondaires, et Engelbach sur 62 en constate 11. La tumeur secondaire de la prostate peut être due à la propagaiion directe^ la tumeur primitive siégeant dans le rectumr(Bennet, Curling, Demarquay, Stein) ou dans la vessie. Il est très remarquable que le néoplasme qui débute par la vessie a très peu de tendance à se propagera la prostate : sur 220 cas de tumeurs vésicales étudiées par moi (1), je ne trouve que 5 fois l'envahissement de la prostate ; Flemming a vu une pièce où la prostate était intacte,- quoique entourée complètement par une tumeur cancéreuse d'origine vésicale. On peut observer aussi dans la prostate la localisation secon^ daire d'un épithélioma siégeant dans un endroit éloigné; Mercier, Langstaf, Guyot, ont vu la tumeur primitive siéger dans l'estomac.
Anatomie pathologique. — I. Étude macroscopique. — L'épithélioma de la prostate se présente au point de vue macroscopique sous deux formes, circonscrite ou diffuse.
^'^ ÉpitbéUoma circonscrit. — Le cancer circonscrit de la prostate est caractérisé par sa limitation, la néoplasie n'ayant pas encore dépassé les limites de la capsule prostatique. Certains cancers de la prostate restent ainsi limités jusqu'à la mort du malade, tandis que d*autres, après un certain temps, envahissent les tissus périphériques.
Dans la variété de néoplasmes prostatiques que HalIé et moi nous avons fait connaître, la glande présente à l'œil nu l'apparence d'une hypertrophie banale : la prostate est augmentée de volume dans toutes ses pariies ou plus particulièrement dans un de ses lobes; elle est lisse, régulière, bien encapsulée et par son développement progressif déforme l'urètre et la vessie comme l'hypertrophie. A la coupe, la prostate présente l'aspect lobulaire et vasculaire décrit dans les hypertrophies glandulaires, mais on remarque dans un ou plusieurs points des nodules plus denses, opaques, si petits parfois qu'on les soupçonne à peine à l'œil nu; d'autres fois, les nodules sont beaucoup plus gros, arrondis ou irréguliers. Parfois . encore une
(1) Albarran, Traité des tumeurs de la vessie. Paris, 1692.
grande partie de la prostate est infiltrée d*une manière diiïuse. Dans une autre forme de cancer circonscrit, la prostate n*est pas augmentée de volume et peut môme paraître atrophiée comme dans le cas de Frisch ; le néoplasme peut alors infiltrer toute la glande ou n'envahir qu'un de ses lobes : la masse qui le coDstituc est dure et présente une surface souvent irrégulicre.
Dans d'autres cas, enfin, la prostate augmente de volume, devient irrégulière et présente des bosselures .de consistance dure qui refoulent les organes voisins et se développent surtout du côté du rectum ou de la vessie : Tétape de cancer circonscrit est alors vile franchie et Tenvahissement périphérique est proche.
2"" Épithélioma diffus. — Guyon (1) a beaucoup insisté sur la diffusion et la propagation rapide de certains cancers de la prostate qu'il a décrits sous le nom de carcinose prosiaio-pelvienne diffuse. Dans cette variété, c'est le néoplasme lui-même qui prolifère : la masse néoplasique n'est pas, comme on la dit, formée par la dégénérescence ganglionnaire ; celle-ci est secondaire et vieat encore, en se surajoutant au néoplasme, compliquer les désordres. Le cancer s'échappe de la loge prostatique, il envahit et détruit la capsule glandulaire, traverse les aponévroses qui le bridaient, infiltrant le tissu fibreux qui les constitue. Au début, c'est particulièrement vers le haut, le long des vésicules séminales, d'un seul ou des deux côtés, que la tumeur dépasse les limites de la prostate ; souvent alors le bord supérieur de la prostate présente deux prolongements latéraux, en forme de croissant, qui plus tard soat réunis par une masse intermédiaire formant plastron en arrière de la vessie. Sur les côtés, la tumeur arrive sur les parties latérales du petit bassin qu elle remplit et semble chercher tous les orifices pour s'échapper au dehors, gagnant les échancrures sciatiques, fusant vers le périnée le long de rischion, usant etérodant le tissu osseux. Dans un cas de M. Guyon, (1 on a dû littéralement sculpter les os du bassin pour extraire les organes de la cavité pelvienne ».
La vessie peut être envahie dans un assez grand nombre de cas ; Engelbach note la propagation vésicale 11 fois sur 51 cas et Julien 3 fois sur 17. Le plus souvent, la tumeur forme des nodules qui infiltrent la paroi vésicale ; parfois le néoplasme pénètre dans la cavité de la vessie et se développe sous forme de végétations; la tumeur peut même venir faire sailHe sur la paroi abdominale, comme Ta vu Belfield (2). Beach (3) a décrit un cas curieux d'infiltration diffuse du néoplasme dans la paroi vésicale avec intégrité de la muqueuse.
Vurètre est souvent comprimé et dévié, formant môme un coude
(1) Girro:*, Bull, mëc/., 1887-1888.
(2) Brlfibld, Berlin, klin. Wochenschr.t 11 mai 1891.
(3) Bbach, Ann. des mal. des org. ffén.'Urin.^ 1888, p. 755..
à angle droit comme dans une observation de Engelbach et dans une autre de Wiud (1); il peut ôtre envahi par la néoplasie, ulcéré et présenter des végétations qui encombrent sa lumière : il peut encore être transformé en bouillie, méconnaissable et complètement détruit. La propagation aux corps caverneux a été notée par Engelbach, Julien et Tailhcfer (2).
Les vésicules séminales étaient envahies par le cancer dans 7 cas sur 58 ; parfois leur altération est précoce et Whitney (3) les a vues prises dans un cas de cancer dans lequel la prostate présentait son volume normal. Le reclum participe moins souvent à la dégénérescence néoplasique :" Daniel Mollière a vu dans un cas la formation d'une fistule vésico-rectale.
Dégénérescence ganglionnaire.
— L'envahissement ganglionnaire peut être considéré, dit Engelbach, comme un fait à peu près constant, opinion que Pasteau (4) accepte.
Sur les 71 observations réunies par ce dernier auteur, je ne vois qu'une fois notée Tabsence de ganglions, et encore dans cette observation Tautopsie ne fut pas faite. A ne considérer que les pièces d'autopsie ou les cas cliniques les plus typiques, on peut en effet considérer Tenvahissement ganglion* naire comme constant : on peut môme dire qu'on voit parfois avec
de petites prostates un développement ganglionnaire remarquable. Nous avons même observé. Halle et moi, un cas d'épithélioma adénoïde au début, dans lequel on voyait déjà Tenvahissement épithélial des gaines lymphatiques périvasculaires. Il ne faudrait pourtant pas conclure de ces faits à la nullité de toute intervention opératoire en s'appuyant sur la trop grande précocité de Tenvahisseraent ganglionnaire, parce que nous ne possédons pas un nombre suffisant de bonnes autopsies dans les épithéliomas encore circonscrits. A côté des faits d'Engelbach et de Pasteau, correspondant dans leur presque totalité à la forme diffuse du cancer prostatique, je puis citer une observation de Belfield (5) qui, dans un cancer.pros-
Fig. 191. — Propagation lymphalique dans un néoplasme de la prostate (vue antérieure). Pièce du Musée Guyon, d après Pasteau.
(1) WiHD, Inaug. Dissertation. Mûnchen, 1888. (3) Tailhbfer, Gaz. hebd., 1897, p. 805..
(3) WniTifBY, Boston med. and snrff. Journ., vol. I, 1893, p. 36U
(4) Pastbau, thèse de Paris, 1898, n© i07.
(5) Bblfiblo, Journ. of Amer. Assoc, 1888, p. 118.
iatique ayant envahi la vessie, ne trouva que quelques rares ganglions immédiatement accolés au néoplasme. Je signalerai surtout que dans aucun des épithéliomas adénoïdes que nous avons étudiés, Halle et moi, nous n'avons noté Texistence de ganglions cancéreux. Il est vrai que nous ne les avons pas systématiquement recherchés.
Les ganglions le plus souvent pris sont ceux qui se trouvent le long de riliaque ou de ses branches, dans la proportion de 87 p. 100 ; viennent ensuite les ganglions inguinaux (36 p. 100) et les ganglions lombaires (27 p. 100)(Pasteau). Parmi les ganglions iliaques, les uns se trouvent dans la cavité du bassin accompagnant les branches de Tartère iliaque interne ; les autres, contenus dans la fosse iliaque, entourent les vaisseaux iliaques externes. L*envahissement ganglionnaire peut s'étendre le long de la colonne vertébrale jusqu'au médiastin.
Dans quelques ca^, on a signalé la dégénérescence des ganglions suS'ClaviculaireSy depuis que Troisier a montré Timportance clinique que présente l'engorgement de ces ganglions dans les cancers abdominaux. Les observations où l'envahissement des ganglions sus-claviculaires est signalé sont celles de Lejars (1), Pauly (2), Carlier (3), J.-C. Julien (4); j'ai moi-même observé récemment un cancer de la prostate avec adénite néoplasique des ganglions sus-claviculaires gauches (Necker, juillet 1899). Dans une thèse inspirée par Carlier, Herlemont (5) insiste sur la possibilité des adénopathies sus-claviculaires gauches sans concomitance d'altération cancéreu.se d'un autre organe.
Les ganglions inguinaux sont engorgés dans certains cas parce que le cancer a gagné la partie profonde de Turètre ; dans d^autres cas, il faut admettre, avec Broca, le reflux de la lymphe, arrêtée au niveau des ganglions iliaques engorgés et venant par un chemin rétrograde contaminer les ganglions inguinaux.
Les masses ganglionnaires qui se développent dans le petit bassin se confondent parfois avec la tumeur elle-même, et, dans une énorme masse néoplasique, peuvent se trouver englobés l'urètre, la vessie, les uretères, le rectum, l'aorte et la veine cave. Dans un cas, que j'ai pu vérifier par moi-même, le rectum était enrobé et totalement entouré par une masse néoplasique qui envahissait tout le tissu pelvien et faisait adhérer dans un bloc unique la prostate, l'urètre et le rectum. Celle masse se continuait directement avec deux groupes ganglionnaires néoplasiques situés latéralement dans
(1) Lejars, Bail, de la Soc. anaL, juin 1894.
'îî; Pauly, Lyon médical^ 1895, p. 262.
(3/ Carlier, Assoc. franc, d'urol.^ 1896, p. 90.
(4, J.-C. JuL.Kjr. thèse de Paris, 1895.
(5) Herlemont, thèse de LiUc, 1896.
le petit bassin le long des vaisseaux hypogastriques. Toute la face antérieure de la colonne vertébrale, le long de Taorte et de la veine cave jusqu'au niveau des reins, était recouverte d'un plastron épais, irrégulièrement bosselé, de tissu néoplasique, où se distinguaient encore quelques ganglions plus volumineux. Frogart (1) rapporte un cas semblable.
Une des conséquences les plus redoutables de la diffusion des cancers de la prostate est la compression des uretères déterminant des accidents d'hydronéphrose ; l'infection se surajoutant souvent aux lésions rénales donne une gravité particulière à ces complications qui déterminent souvent la mort des malades. Les vaisseaux iliaques peuvent présenter des thromboses ou môme être envahis par le néoplasme dont les bourgeons se développent dans leur cavité.
Manifestations métastatiques. — Les épithéliomas de la prostate peuvent se compliquer de l'apparition de noyaux développés secon- ..dairement dans les viscères ou dans les os. Parmi les viscères, le foie et le rein sont le plus souvent envahis.
Les métastases osseuses ne sont pas rares. Recklinghausen, qui les signala, donne cinq observations auxquelles on peut ajouter les cas de Sasse (2), de Sydney Cône (3), d'Engelbach, de Julien et deux observations de Frisch (4), en faisant abstraction des néoplasmes sarcomateux. Souvent le foyer prostatique primitif est relativement insignifiant par rapport au développement considérable delà néoplasie métastatique. Ces métastases osseuses se présentent comme des infiltrations diffuses ; on les voit sur les os du bassin et des membres, dans les côtes, le crâne, etc.
IL Étude microscopique. — L'épithélioma de la prostate se présente sous deux formes principales reliées entre elles par des intermédiaires; ce sont l'épithélioma adénoïde que Halle et moi nous avons décrit, et le cancer alvéolaire.
L'épithélioma adénoïde de la prostate débute par une prolifération des épithéliums glandulaires qui donne naissance à la formation de nouveaux culs-de-sac semblables à ceux de la glande normale. Certains culs-de-sac se développent pourtant outre mesure, leur épithélium proliféré remplit les cavités glandulaires, tandis que le stroma qui les sépare les uns des autres ne forme que de minces cloisons: ainsi se constitue un noyau d'adénome (fig. 192 et 193j à tendance épithéliomateuse. Bientôt la prolifération devient plus atypique, les nouveaux bourgeons n'ont plus la forme de culs-de-sac et constituent des boyaux épithéliaux qui s'infiltrent entre les fibres du
(1) FROOitRT, Jonrn. de mid. de Bordeaux^ 31 août 1891.
(2) Sassb, Arch. fur klin. C/iir., 1894, p. 593.
(3) Sydnby CoifB, John Hopkin*s Hosp. BuUeliny 1898, p. 114. {A) Frisch, Krankheiten der Prostata, IKPO.
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lFi||. V^i. — Lobule d'ëpllhélîoma adénoïde, Gros^. 19 diatî'« (Albatran et Halld).
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J ALBâRRâN. — MALADIES DE LA PROSTATE.
rangée de cellules la plus înlerne conserve encore le caractère cylindrique deri'pilkélium prostatique iiorraaL Dans Icsporlions delà Uiraeur oh Ja transforiTiaiion épilhéliomaleuse esl plus avancée, les celliiîes sont polvL'driques à gros tiayaii arrondi avec peu de proLoplasma. Comme on le voit par cetlo description, le premier stade de Tépi- Ihélioma adénoïde est Tadénome, en tout seniblable à Thypertrophie prostatique. Dans de nonïbreux cas, nous avons pu voir, UnÙè et moi, ilan& des prostates hypertrophit^es, qu'un ou deux lobules gteulement prenaient le caractère t^pitliélioniateux ; dans d'autres cas, un grand nombre de lobules pri^'Sf^nteut la transforoinlion et on en trouve dans la ïuCnne prostate à diiTérents stades èvoluiirs.
Fig. 19d, — Lobule d'épi thdlîoms adénoïde lubulé* Grosi, 40u diaïu. (Albiuran tl liaJté).
Vépîihélioma alvéùiaire est eonstituA par un stroma musculo-con* jonctif disposé en cloisons de variable épaisseur qui circonscrivent des alvéoles de forme irrégulière. Dans les alvéoles se trouvent les cellules êpithéliales de forme polyédrique, so ii ven l dégénérées , Lorsque les cloisons qui séparent les alvéoles sont 1res minces, le tissu paraît uniquement infiltré de petites cellules d'aspect sarcomateux et dans quelques cas le diagnostic liistologique peut être fort difficile : te critérium même donné par les parois embryonnaires des vaisseaux sanguins et par leur contact direct avec les cellules néoplasiques n'est pas toujours d'un facile contrôle. Cm dispositions font com* prendre les doutes de certains observateurs (Dnpra?:) ci la dénomination employée par Fuller, qui classifie son cas un sareome-carcinome. Ce fait n'est d'ailleurs pas spécial à la prostate, et j'ai vu, notamment dans le testicule, des néoplasmes que dos raisons décisives ne permettent pas mieux de classer parmi ÏQh carcinomes que parmi les sarcomes.
Sjmptômes* — Le début de révolution dHin épithélioma de la pros-
late est essentiellement insidieux. Le plus souvent ce sont des troubles de la miction ressemblant à ceux des prostatiques ; de la fréquence, du retard dans le jet, de la difficulté -à uriner ou môme de la rétention complète. D*autres fois, ce sont des sensations de pesanteur au périnée ou des difficultés dans la défécation; parfois encore Thématurie, la pyurie constituent le premier symptôme ou même, comme dans une observation de Julien, c*est l'expulsion par Turètre d'un fragment néoplasique.
Pendant longtemps le néoplasme prostatique peut évoluer sans qu'on soupçonne son existence. Il en est qui pendant la vie ne donnent lieu à aucun symptôme et qu'on rencontre par hasard au cours des autopsies. D'autres ne sont reconnus que très tardivement, les malades venant consulter quand la maladie est déjà à la période ultime de son évolution. Un malade de Sasse (1) vint à l'hôpital pour des accidents métastatiques dans les membres inférieurs sans aucun trouble vésical ; un autre venait consulter à Tenon M. Barth (2) pour des symptômes de néphrite interstitielle déterminés par la compression uretérale. Le malade de Verhoogen constata comme premier symptôme une tuméfaction à côté de l'anus. J'ai moi-même vu en 1888 et 1898 deux malades qui venaient consulter pour de l'œdème unilatéral des membres inférieurs. J'étudierai d'abord indépendamment les uns des autres les principaux symptômes accusés par les malades et je dirai ensuite* comment doit être conduit leur examen clinique.
1« Douleur. — La douleur est très souvent un symptôme capital qui amène le malade au chirurgien ; elle siège au périnée et à la région lombaire; elle est sourde ou au contraire lancinante, térébrante. Arrivant sans cause déterminante, elle peut persister plus ou moins longtemps ou ne se manifester que sous forme d'accès avec des irra* diations vers la verge ou la région sacrée. Les douleurs lombaires, souvent accusées parles malades, leur donnent une sensation de fatigue extrême et de courbature. Enfin il existe une forme de douleur sur laquelle M. Guyon a tout particulièrement insisté : c'est celle qui s'étend le long du nerfsciaiiquedsinQ la cuisse et le mollet; parfois encore le malade soudre sur la partie antérieure de la cuisse dans le trajet des branches du nerf crural. Ces douleurs irradiées indiquent une compression des branches nerveuses dans le bassin et se présentent sous forme de crises spontanées ou, plus rarement, provoquées par la miction et la défécation. Ces crises disparaissent sans cause appréciable et ne sont guère modifiées par le repos.
2^ Troubles de la miction. — Dans le plus grand nombre des cas, les troubles de la miction sont analogues à ceux des malades atteints d'hypertrophie de la prostate. Il existe des difficultés plus ou
(1) Sa88b, Areh. fur klin. Chir., 1894, p. 59S. (3) Barth, in thèse de Juluw.
moins marquées de la miction, du retard dans le départ du jet, la force de projection de Turine est diminuée et le liquide, surtout à la fin de la miction, s'écoule en bavant ; les mictions sont en outre plus fréquentes que d'habitude et s'accompagnent de sensations pénibles ou de véritables douleurs. Les phénomènes de dysurie peuvent s'accrottre lentement et aboutir à la rétention plus ou moins complète d'urine ; parfois môme la rétention complète est le premier symptôme de la maladie (3 fois sur 17 cas de Julien). V incontinence durine peut s'observer dès le début, comme je l'ai vu chez un malade, mais dans la plupart des cas on ne la voit que lorsque le néoplasme a profondément détruit l'appareil sphinctérien. L'incontinence par regorgement peut encore être observée avec distension de la vessie.
3** Hématurie. — Le pissementde sang s'observe assez fréquemment dans l'épithélioma de la prostate : sur les 96 cas réunis d'Engelbach et de Julien, je le trouve noté 29 fois, soit une proportion de 30 p. 100. Cette hématurie a les caractères de l'hématurie néoplasique telle que l'a décrite Guyon ; elle arrive sans cause pendant le jour ou dans la nuit, ne s'accompagne pas de douleurs autres que celles dues parfois à l'accumulation de caillots dans la vessie, persiste quelquefois pendant plusieurs mictions, ou môme plusieurs jours, sans modification par le repos, pour disparaître sans raison apparente. L'hématurie est parfois initiale, se produisant au début de la miction ; les premières gouttes d'urine sont alors sanglantes, parfois môme le malade expulse un caillot en forme de sangsue moulé dans l'urètre prostatique. D'autres fois, l'hématurie est terminale^ les dernières gouttes d'urine étant seules teintées par le sang, ou encore elle est à la fois initiale et terminale. L'hématurie peut être totale^ tout le liquide rendu est alors coloré par le sang. Chez la plupart des malades, l'hématurie n'est pas très abondante et disparaît assez vite pour se renouveler à intervalles plus ou moins éloignés. Chez d'autres, le saignement peut être considérable : chez un malade, Carlier vit l'h ématurie se prolonger pendant deux mois sans présenter de rémissions complètes : souvent j'ai vu des hématuries abondantes durant de cinq à huit jours, mais je n'en ai point observé qui aient mis le malade en danger.
4* Pyurie. — L'infection de l'urine n'est pas rare chez les malades atteints de cancer de la prostate : le plus souvent, l'infection se fait directement par sondage malpropre ; d'autres fois spontanément, par propagation d'une infection urétrale ou parla voie rénale descendante. Lorsque l'infection existe, on peut voir tous les phénomènes symptomatiques de la cystite ou de la pyélonéphrite se surajouter aux symptômes propres au cancer.
5<> Vezpulsion de fragments néoplaaiquea est assez rare; lorsqu'elle existe, le diagnostic clinique se trouve facilité par l'examen microscopique qui, dans la plupart des cas, différencie facilement un néoplasme vésical d'un épithélioma de la prostate.
&" Troubles de la défécation, — Ils se présentent sous forme de phénomènes douloureux avec ténesme, épreinies et douleurs irradiées ; plus fréquemment, il s'agit de difficultés dans Texpulsion des matières dépendant de la compression déterminée par la tumeur : la constipation est tenace et les matières sortent difficilement, même avec Taide de lavements. Vobstruciion iniesiinale peut revêtir des caractères plus sérieux et devenir assez importante pour nécessiter une intervention chirurgicale palliative : c'est ainsi que Barwell et Fenwick ont dû pratiquer lanus contre nature.
Suivant que les phénomènes du côté de la miction ou que les troubles de la défécation prédominent, on a décrit les formes vésicale et rectale du cancer prostatique. Parfois ces deux formes sont assez caractérisées par l'isolement des symptômes et déjà Engelbach réunissait quatre observations à phénomènes rectaux prédominants; mais chez la plupart des malades ces deux ordres de phénomènes existent simultanément.
Examen clinique. — Il comprend, comme chez tous les urinaires, l'examen détaillé de l'appareil urinaire, de l'urètre au rein, et celui de l'appareil génital : il est nécessaire en outre de rechercher soigneusement l'engorgement ganglionnaire par la palpation directe et par l'étude des phénomènes de compression.
Cathéter iame. — L'explorateur à boule olivaire montre que la traversée de la région prostatique est plus longue qu'à l'état normal: on sent fréquemment que la portion prostatique est irrégulière et présente des saillies ; d'autres fois, l'explorateur est dévié ou même ne peut pénétrer dans la vessie. Quand on retire l'explorateur, il s'écoule souvent quelques gouttes de sang ; parfois même, avec un cathétérisme bien fait et sans violence, il y a un écoulement de sang assez abondant. Dans certains cas, on ramène avec le talon de la boule exploratrice un petit fragment de néoplasme. Lorsque l'explorateur à boule olivaire ne pénètre pas dans la vessie, on réussit parfois avec la sonde molle de Nélaton ou avec une sonde béquille, mais, en cas de cancer prostatique, on ne doit qu'avec la plus extrême prudence se servir du mandrin et jamais des sondes en métal. Les fausses routes sont faciles dans le tissu friable du cancer et elles donnent lieu à dessaignementsabondants. Un malade d'Engelbach dut à la sonde métaUique des hémorragies abondantes. Carlier, Piechaud, rapportent des exemples de fausse route dans ces conditions.
Toucher rected. — Ce mode d'exploration permet à lui seul de faire le diagnostic dans la plupart des cancers de la prostate. Autant que possible, on pratiquera le toucher rectal à vessie vide et, dans tous les cas, on ajoutera au simple toucher la palpation bimanuelle. Le toucher rectal est souvent pénible chez ces malades, mais c'est une erreur de croire, avec Labadic, que la prostate cancéreuse soit toujours sensible au toucher.
Dans les épiihéliomas circonscrits de la prostate, on peut, rarement, sentir la prostate de volume normal ou même atrophiée (Frisch). La glande est généralement augmentée de volume, et souvent acquiert un volume considérable. La surface de la prostate peut être lisse et sa consistance ferme comme dans Thyperlrophie ; mais, habituellement, il existe des irrégularités et une dureté particulières de grande importance clinique. Sous la muqueuse rectale, qui glisse sur elle, on sent la prostate de consistance ligneuse avec des bosselures saillantes plus ou moins prononcées ; parfois c'est une masse assez régulière, arrondie, de consistance dure ; parfois encore, dans un ou dans plusieurs points, la masse néoplasique s'est ramollie.
Dans Vépiihélioma diffus^ la prostate acquiert un volume très considérable et le doigt ne peut plus atteindre sa limite supérieure : sur les côtés, la glande touche les branches ischio-pubiennes ; en haut, derrière la vessie, elle forme un plastron induré, irrégulier. Souvent, au début de la diffusion du cancer prostatique, on constate Texistence d'une grosse prostate indurée et plus ou moins irrégulière dont on circonscrit assez bien avec le doigt la partie médiane du bord supérieur; mais sur les côtés de ce bord, vers les vésicules séminales, d'un seul ou des deux côtés, la tumeur semble se prolonger en forme de corne; lorsque la propagation se fait des deux côtés, en haut et en dehors, dans la direction des vésicules séminales, le bord supérieur de la prostate prend la forme d'un croissant.
Par le toucher rectal combiné au palper hypogastrique, on peut se rendre compte de l'épaisseur de la prostate au niveau de la vessie et de la saillie que peut former le néoplasme dans l'intérieur du réservoir. Parfois encore on peut, sur les parties latérales de l'excavation pelvienne, circonscrire entre les deux mains la masse formée par l'envahissement des ganglions iliaques internes.
Recherche des ganglions. — Lorsque par les caractères de la glande au toucher rectal on soupçonne l'existence d'un épithélioma, on doit soigneusement rechercher s'il existe de l'envahissement ganglionnaire. On regardera et palpera les aines du malade et par la pression méthodique^des fosses iliaques on essayera de sentir les ganglions iliaques ; on explorera en outre soigneusement les deux creux sus claviculaires, notamment le creux sus-claviculaire gauche.
L'attention sera en outre appelée sur les phénomènes de compression nerveuse que révèlent les douleurs irradiées et sur la compression ou la thrombose veineuse que caractérise l'œdème des membres inférieurs.
L'examen du malade sera complété par l'exploration soigneuse des reins et de Vétat général.
Marche. — Complications. — J'ai dit que les symptômes fonctionnels se groupent différemment suivant les individus; nuls chez
les uns, ils s*accusent nettement chez les autres. La prédominance de certains symptômes donne naissance aux formes dites vésicale, rectale ou névralgique. L^afTection a une durée difficile à déterminer, mais qu*on peut évaluer entre un et trois ans. Dans certains cas, depuis plusieurs années, quinze et vingt ans même, le malade présentait les symptômes habituels de Thyperlrophie prostatique, lorsque, brusquement, on voit les événements se précipiter : en quelques mois surviennent des douleurs, la dysurie s'accroît, les hémorragies apparaissent et, en même temps, la tumeur, jusqu'alors lisse, ferme, arrondie, devient dure, irrégulière et bosselée. Cette évolution correspond à la transformation de Thyperlrophie simple en épithélioma malin (Albarran et Halié).
Rarement les malades sont emportés par les progrès de la cachexie cancéreuse et de la généralisation néoplasique ; presque toujours une complication est la cause directe do la mort.
Parmi les complications locales, j'ai déjà signalé laréteniion (Turine et Vobstruciion intestinale qui peuvent exiger la cystostomie ou Tanus contre nature. J'insiste encore sur la compression uretérale pouvant déterminer Thydronéphrose et môme Vanurie, Récemment j'ai dû pratiquer la néphrostomie pour combattre une anurie complète dotant de trois jours : mon malade survécut dix jours à l'opération, rendant toujours une énorme quantité d'urine par sa plaie rénale.
Vinfection des voies urinaires est aussi redoutable chez les cancéreux que chez les prostati({ues : si pendant un temps elle peut se limiter à la vessie et ne donner lieu qu'aux symptômes de la cystite, on la voit fréquemment gagner les reins et la pyélonéphrite avec infection générale est souvent la cause immédiate de la mort des malades.
Je signale enfin les accidents pulmonaires ultimes qui sont le plus souvent des pneumonies lujpostatiques infectieuses^ plus rarement des embolies pulmonaires ayant leur point de départ dans les thromboses veineuses du bassin (Dubuc) (1).
Diagnostic. — Le diagnostic de l'épithélioma de la prostate ne peut être posé ens'appuyant uniquement sur les troubles fonctionnels, car tout se ramène à des troubles de compression et à des douleurs. L'amaigrissement assez notable des malades peut faire penser à un cancer, mais on sait avec quelle facilité s'émacient les vieux prostatiques une fois qu'ils sont infectés. L'exploration locale et surtout le toucher rectal soigneusement pratiqué s'imposent dans tous les cas; encore ne peut-on éviter certaines erreurs.
Le cancer diffus, la carcinose prostato-pelvienne de Guyon, est presque toujours d'un diagnostic facile ; la présence de la tumeur
(1) DuuuCf Soc. méd, de Paris^ 3 juin 1895, et France médicale, 26 juiUet 1895.
prostatique avec ses prolongements est facile à constater et caractéristique; parfois pourtant la forme diffuse du cancer peut être difficile à différencier de certaines tuberculoses et des péricysliles.
Le cancer circonscrit prête assez souvent à des erreurs. C'est surtout avec Vbypertropbie prostatique qu'on peut faire de regrettables confusions. Rarement on prendra une hypertrophie pour un néoplasme malin, souvent au contraire on pense à Thypertrophie en cas d'épithélioma. Je rappelle que dans le service de M. Guyon à Necker, oùThabitudede ces diagnosticsspéciauxestsi grande, sur 100 malades morts avec l'étiquette hypertrophie, nous en avons trouvé, Halle et moi, 14 dont la prostate présentait au microscope des lésions indiscutables d'épithélioma.
D'une manière générale, on peut dire que dans l'hypertrophie la tumeur est moins volumineuse que dans le cancer : le doigt introduit dans le rectum permet de reconnaître une tumeur limitée, sans prolongement d'aucune sorte, sans les irrégularités ni la dureté spéciale du cancer ; en outre, on ne voit pas dans l'hypertrophie d'envahissement ganglionnaire, ni Tinfiltration des parois du rectum, ni des troubles de compression des nerfs ou des veines comme dans le cancer. Je note encore que le cancer se voit parfois chez des individus plus jeunes ou plus vieux que l'hypertrophie. On se méfie habituellement, avec raison, des prostatiques qui n'ont pas cinquante ans. L'expérience m'a appris à regarder comme suspecte toute hypertrophie qui débute à soixante-dix ans ou au delà : bien souvent, dans ces cas, j'ai pu constater qu'il s'agissait d'un cancer.
Il faut encore se méfier des cas dans lesquels on se trouve en présence d'une hypertrophie qui pendant des années a évolué lentement sans déterminer des troubles sérieux et qui, brusquement, prend une nouvelle allure clinique : si on voit alors survenir des douleurs et des hémorragies jusqu'alors absentes, un examen local soigneux s'impose. Par le toucher rectal, on cherchera l'existence de parties indurées ou irrégulières et on portera la plus grande attention sur la région des vésicules séminales pour dépister les prolongements suspects. Depuis que mon attention est attirée sur la fréquence de la transformation des hypertrophies en cancer, j'ai pu diagnostiquer la dégénérescence épithéliomateuse, par le changement de consistance de la prostate, chez un malade souvent examiné et diagnostiqué unanimement hypertrophie: l'autopsie confirma mon diagnostic (1).
L'hypertrophie prostatique peut simuler le cancer lorsque la prostatite vient se greffer sur elle, surtout lorsque la péricysiite postérieure s'ajout^e à la lésion. On peut alors sentir une prostate irrégulière, bosselée et, en arrière de la vessie, le plastron induré de
(1) Aldarran et Hall^, Ann. des mal. des org. gén.-urin.j février 1900, obs. IX.
la péricystite, qui englobe les vésicules séminales, peut faire croire à la diffusion du néoplasme ; Terreur serait encore plus probable si Tadénite infectieuse engorgeait les ganglions iliaques. Dans ces prostatites chroniques greffées sur Thypertrophie, le diagnostic sera surtout basé sur Texistence d'une suppuration urélrale concomitante ; sur ce que, au toucher rectal, la prostate est douloureuse dans certains points limités, là où des nodosités existent ; enHn, sur ce que, le canal préalablement lavé, on peut par le massage de la prostate faire sourdre au méat, ou cueillir dans la portion prostatique de Turètre, la sécrétion purulente des glandes prostatiques.
La prostatite tuberculeuse survient généralement chez des individus plus Jeunes que Tépithéiioma prostatique ; les nodosités de la prostate sont plus petites, parfois ramollies et se trouvent entourées de portions souples de la glande ; enfm, les lésions des vésicules et des épididymes, Tétat général des malades éclairent presque toujours le diagnostic. Dans certains cas pourtant, lorsque la prostatite tuberculeuse s'accompagne àe péricystite et depériproslatitey le diagnostic peut être très difficile. Il y a deux ans, j'ai vu à Necker un homme de quarante-cinq ans entré à Thôpital pour des troubles de la miction : le toucher rectal fit reconnaître une masse volumineuse qui entourait complètement l'intestin dont la surface était comme cannelée par la tumeur qui proéminc^it surtout en avant: on constatait encore, par le palper abdominal, l'existence d'une tumeur arrondie, un peu bosselée, siégeant en arrière de la vessie. Quelques jours après, ce malade, qui avait des antécédents tuberculeux, présenta 39 degrés de température en môme temps que, en avant de l'anus, on vit se développer dans le périnée une grosse tuméfaction : je crus à un abcès, j'incisai et je traversai, dans l'épaisseur de plusieurs centimètres, une couche de tissu d'apparence néoplasique extrêmement vasculaire ; je portai alors le diagnostic sarcome et je tamponnai la plaie. Pendant quelques jours, le malade rendit par la plaie périnéale des débris sanieux fétides, puis du pus et la tumeur s'effaça à ce point que, quinze jours après, on ne pouvait plus la sentir par le palper abdominal. En réalité, j'avais eu affaire à une péricystite et une périprostatite tuberculeuses suppurées. Une fois déjà, en 1891, il m'a été donné de rencontrer un cas semblable.
Les néoplasmes de la vessie sont presque toujours facilement différenciés des épithéliomas prostatiques. Dans les deux cas, les hématuries peuvent présenter parfois les mêmes caractères de spontanéité, de persistance et d'abondance ; dans les deux affections, on peut, à vessie vide, sentir par le double palper une tumeur suspubienne, mais même dans ces cas, même lorsque la tumeur prostatique vient faire saillie dans l'intérieur de la cavité vésicale, le diagnostic est presque toujours possible. Pour mon compte, je n'ai pas encore fait d'erreur entre les deux affections.
En cas de néoplasme de la prostate, Texplorat ion de Turètre montre que la glande est allongée, irrégulière, saignante, ce qui ne se voit pas dans les tumeurs de la vessie. Par le toucher rectal, on noie les changements que la prostate a subis, tandis que la glande apparaît saine, si la tumeur est vésicale; si la lumeur de la vessie infiltre ses parois, c'est en haut, au-dessus de la prostate, que l'infiltration est sentie. Par le double palper, la tumeur prostatique est médiane et de consistance dure ; la tumeur vésicale se développe presque toujours davantage d'un côté ; elle est molle et donne, plutôt que la sensation d'une vraie tumeur, celle d'un liquide remplissant la vessie. J'ajoute enfin que, cliniquement, l'envahissement ganglionnaire est exceptionnellement constaté dans les tumeurs de la vessie et qu'on le diagnostique fréquemment dans l'épithélioma prostatique.
Lorsque la tumeur de la vessie coexiste avec une hypertrophie prostatique, bon nombre des signes que je viens d'énumérer font défaut, mais on se rappellera tous les caractères diiïérentiels signalés plus haut entre l'hypertrophie et la tumeur prostatique maligne : ils suffiront presque toujours au diagnostic. Dans les cas douteux, enfin, le cystoscope permettra souvent de distinguer la tumeur vésicale d'un néoplasme prostatique.
Les tumeurs de la paroi antérieure du rectum peuvent simuler le cancer de la prostate ayant envahi cette partie de l'intestin. Dans les deux aflections, on note les troubles de la défécation, l'immobilisation de la muqueuse rectale et par le toucher on constate Texistence d'une masse irrégulière à la face antérieure de l'intestin. Dans les cas difficiles, on devra se guider sur l'existence des phénomènes vésicaux et sur l'exploration urétrale. Le cancer prostatique envahit peu la paroi rectale par rapport à l'énorme masse qui infiltre le bassin : lorsqu'un cancer du rectum envahit ainsi les parties périphériques, l'intestin lui-même présente des altérations si étendues que le doute n'est guère possible.
Je n'insisterai pas sur le diagnostic différentiel, que souvent les auteurs font, entre le cancer de la prostate et les calculs vésicaux ou prosialiques : l'erreur me paraît bien difficile. Je signalerai enfin, à titre de curiosité, la possibilité de confusion avec un anévrysme iliaque^ par le soulèvement rythmique des masses ganglionnaires situées dans la fosse iliaque au-devant des vaisseaux (Guyon).
Traitement. — Dans tous les mémoires publiés en France sur le cancer de la prostate et dans nos traités classiques, les auteurs se prononcent nettement pour l'inutilité de toute intervention radicale. Dans son récent article, Forgue est presque aussi exclusif lorsqu'il écrit : « Donc, en face de résultats thérapeutiques à peu près nuls, des risques opératoires graves : voilà le bilan des opérations pour néoplasmes encore limités à la prostate. Théoriquement, on peut accepter l'opération aux phases précoces ; mais l'incertitude du
diagnostic à cette période rend platonique cet acquiescement à la prostatectomie pour néoplasie maligne. » Nos auteurs, lorsqu'ils parlent de cancer de la prostate, n'ont guère en vue que la carcinose prostato-pelvienne si bien décrite par Guyon, mais, nous Tavons vu, à côté de cette forme inaccessible au bistouri existent d'autres variétés d'épithélioma prostatique encore limité, sans envahissement ganglionnaire, pour lesquelles l'espoir est légitime de guérir les malades. Nous avons vu que le diagnostic de ces formes néoplasiques est possible, qu'il a été fait, et je suis convaincu que, dans l'avenir, il se fera mieux encore. La prostatectomie totale et complète, seule de mise lorsqu'il s'agit de cancer, est sans doute une opération grave, mais, nous le démontrerons, les risques opératoires sont moindres qu'on ne croit; ils diminueront encore, lorsqu'on opérera avant que la tumeur soit trop développée. Les résultats thérapeutiques sont déplorables, il est vrai, mais cela est dû à ce que les opérations ont été ou trop timides ou trop tardives : une longue survie dans un cas de sarcome doit d'ailleurs nous donner de l'espoir. En chirurgie urinaire, nous suivons lentement l'évolution progressive de la chirurgie générale ; mais la technique se perfectionne, les opérateurs deviennent plus hardis, et des résultats, naguère regardés comme impossibles, sont déjà enregistrés dans le traitement opératoire des néoplasmesde la vcssieet du rein. Dans la prostate, il en sera, je crois, de même, et la prostatectomie, tant décriée, sera peut-Mre un jour pratiquée, comme l'opération de Freund, naguère par tous condamnée, est aujourd'hui acceptée par un grand nombre de gynécologistes.
Traitement palliatit — Le traitement palliatif se réduit généralement à calmer les douleurs par l'emploi de la morphine et h soigner l'infection vésicale parles moyens que j'ai longuement décrit» à propos de l'hypertrophie de la prostate. Trois ordres d'accidents méritent une mention spéciale dans le traitement |)alliatif du cancer de la prostate; ce sont: la rétention d'urine, l'anurie et Tobstruction intestinale.
La rétention iVurine incomplète ou complète réclame le môme traitement palliatif que dans Ihypertrophie de la prostate et le cathétérisme avec la sonde de Nélaton ou avec la sonde béquille suffit à presque tous les cas. Les sondages doivent être particulièrement soigneux, parce que les fausses routes sont faciles dans la prostate cancéreuse; aussi, plus souvent que dans l'hypertrophie, la cz/s/ostomie sus-pubienne peut trouver son indication par la difficulté du cathétérisme ou les hémorragies qu'il détermine. Lorsque, avec la rétention, il existe de l'infection vésicale et générale, ou lorsque la cystite intense ne cède pas aux lavages de la vessie, la cystostomie se trouve encore indiquée : cette opération a l'avantage de combattre les accidents dus à l'infection de la vessie et d'empôcher l'irritation constante du néoplasme par le passage de Turine ou des instruments.
Elle rend les plus grands services chez ces malheureux malades. La cystosiomie sus-pubienne est, dans les cas de cancer, inconteslablement supérieure à la boulonniërc périnéale que Harrison, Czemy et d'autres ont pratiquée.
Vanurie^ qu'on observe quelquefois par compression des uretères, ne peut être combattue que par la néphrostomie. On choisit pour opérer le rein qu'on croit être le plus comprimé. La néphrostomie dans des cas pareils ne donne que des résultats de courte durc'o parce que ces phénomènes anuriques ne s'observent guère qu'à la fin de l'évolution du cancer de la prostate. Je suis intervenu en pratiquant la néphrostomie dans un cas d'anurie par cancer de la prostate ; mon malade vécut encore dix jours.
h' obstruction intestinale, étant due à la compression du rectum, peut réclamer l'établissement d'un anus iliaque ; cette opération a été pratiquée avec succès par Barv^ell (1) et par Fenvrick (2) : un des deux opérés de Fenwick vécut encore, grandement soulagé, pendant quelques mois.
Prostatectomie. — Kûchler (3), en 1866, décrivit un procédé de prostatectomie périnéale totale qu'il n'exécuta que sur le cadavre : la première prostatectomie pour cancer de la prostate a été pratiquée par Billroth (4) en 1867.
La prostatectomie partielle a été pratiquée dans quelques cas de néoplasme malin de la prostate, soit parce que les auteurs n'intervenaient que dans un but palliatif, soit parce que, au cours de l'opération, ils ont jugé prudent de ne pas continuer. Billroth, dans un cas rapporté par Winiwarter (5), ne fît en réalité qu'une extirpation à la curette par la voie périnéale; le malade mourut d'infection. Harrir son (6) pratiqua une boutonnière périnéale et, trouvant une saillie de la grosseur du pouce qui englobait le col de la vessie, il l'enleva par la voie urétrale. Spanton (7), quelques mois avant Harrison, avait essayé d'enlever par la voie périnéale un sarcome de la prostate ayant atteint la grosseur d'une tête de fœtus : après en avoir enlevé un morceau gros comme le poing, il arrêta l'opération, trouvant qu'une partie du néoplasme s'engageait loin derrière le pubis ; le malade mourut le lendemain. Heath (8) fît la prostatectomie partielle chez un malade âgé de cinquante- sept ans, qui mourut d'anurie trente jours après. Belfield (9), chez un malade de quarante-huit ans,
(1) Barwbll, in Gswald, Médical Times and Gaseite^ octobre 1883, 3.
(2) Fbwwick, Briiiêh med, Zoom., 1887, p. 873.
(8) KucHLER, Deutsche Klinik, Berlin, 1866, p. 548.
(4) Billroth, Langenbeck*s Arch. fur klin. Chir,, Bd X, p. 548.
(5) WimwARTBR, Beitr. zur Statist. der Carcinome, p. 273. (0) Harrison, The Lancet, 20 sept. 1882.
(7) Spakton, The Lancet^ vol. I, juin 1882, p. 1082.
(8) Hbath, m Stouham, Trans. ofthe Path, Soc. London, 1887, p. 194,
(9) Bblfibld, Chicago med. Journ., 1887, p. 485.
enleva par la laille sus-pubienne des masses végétantes de la vessie; le malade mourut de récidive quatre mois après. Un des malades mentionnés par Stein (1) subit une prostatectomic sus-pubienne partielle et mourut en quelques jours. Fuller enfin enleva parliellement parla voie hypogastrique un épithélioma de la prostate; son malade allait encore bien cinq mois après Topération.
La prostatectomic partielle en cas de cancer prostatique est, en thèse générale, une mauvaise opération qui ne doit pas ^tre entreprise délibérément. On serait pourtant en droit d*exciser un lobe cancéreux pédicule saillant dans la vessie si on le rencontrait au cours d*une taille pratiquée dans le but de faire la cystostomie : Touverture simple de la vessie suffira d'ailleurs dans presque tous les cas et présente le grand avantage de ne pas exposer la vie du malade.
Lsl prasiaiectomie totale pour cancer a été faite par la voie hypogastrique et périnéale et par combinaison opératoire des deux voies. Je ne connais qu*un cas d'extirpation à peu près totale de la prostate parla voie hypogastrique : le premier des deux que rapporte Fuller. Chez un homme de soixante-neuf ans, ce chirurgien pratiqua la taille hypogastrique : il sectionna la vessie en arrière du néoplasme qu'il énucléa avec le doigl et sectionna Turètre prostatique « dans sa portion initiale » : drainage hypogastrique et périnéal sans restauration de la vessie. Le malade survécut à roprrntion sans conserver de fistule et se trouva très améliore, mais il mourut onze mois après avec récidive au niveau de la plaie abdominale.
La prostatectomic abdominale totale est une opération de difficulté extrême; témoin le cas de Stein (2) opéré dans le service de Czemy. Après avoir incisé la vessie au-dessus du pubis, on reconnut impossibilité d'attirer la tumeur en haut et on pratiqua séance tenante une incision périnéale qui permit d'enlever toute la prostate. On ne put réunir la vessie à l'urètre sectionné au niveau de la portion membraneuse et le malade conserva une fistule hypogastrique : il mourut neuf mois après l'opération.
La prostatectomic périnéale totale pour néoplasme malin a été pratiquée plusieurs fois. Billroth pratiqua la prostatectomic périnéale totale avant de faire l'opération partielle à la curette <K*jÂ mentionnée; le malade eut une récidive dans le deuxième mois et succomba quatorze mois après l'opération.
Je mentionnerai encore deux observations de Demarquay f3), qui dans un premier cas incisa la paroi antérieure du rectum pour enlever un cancer de cet organe ayant envahi la prostate; il enleva presque toute la prostate, en respectant la vessie et l'urètre : le malade guérit de l'opération. Chez un autre malade qui succomba à l'infection
(1) Stri5. Arch, fur klin Chir., Bd XXXIX, p. 545. (t) Stkih, Areh. fur klin. Chir., Berlin, 1ks9, p. 537. (3) DnuAQUAY, G&teiie méd. de ParÎM, 1873, p. 383
purulente, Demarquay enleva la paroi postérieure de la vessie, la prostate et la paroi antérieure du rectum.
Czerny, dans une deuxième observation rapportée par Stein, enleva complètement par le périnée un cancer de la prostate ayant ulcéré la paroi antérieure du rectum : Turètre fut sectionné à la sortie de la prostate et tout le trigone réséqué ; puis on sutura la paroi antérieure de la vessie à la paroi correspondante de Turètre. Mort douze jours après.
Kûster (1), dans un cas de tumeur de la vessie, enleva la prostate et toute la vessie, pratiquant en même temps l'implantation des uretères dans le rectum. Le malade succomba.
Leisrinck (2) enleva complètement par le périnée la prostate cancéreuse d'un homme de soixante-quatre ans et put faire, sans tiraillement, la suture complète de la vessie à l'urètre : ce malade succomba treize jours après l'opération, d'afTaiblissement progressif.
Verhoogen (3) enleva complètement par le périnée un myxosarcome ayant 12 centimètres de diamètre: l'opération ne fut pas très pénible et la vessie put être suturée à l'urètre, ce qui permit de placer une sonde à demeure. Il persista une petite fistule périnéale, mais le malade pouvait retenir ses urines pendant deux ou trois heures et la miction se faisait en partie par l'urètre, en partie parla fistule. Neuf mois après son départ, le malade mourut de récidive.
Depage (4) pratiqua la prostatectomie périnéale totale pour néoplasme malin: son malade ne vécut que neuf jours.
Socin (5) opéra en 1892 par la voie rectale un fibro-sarcome prostatique de la grosseur du poing qui obstruait complètement la lumière du tube intestinal et qui avait déterminé une petite ulcération de la muqueuse rectale : la tumeur put être énucléée complètement avec les parties adhérentes du rectum. Deux ans après l'opération, Burkhardt dit que le malade allait bien et que le résultat fonctionnel était parfait. Quatre ans après l'intervention, Socin écrivait à Dupraz (6) :
« Mon opéré est, à l'heure qu'il est, parfaitement guéri et franc de récidive. »
On peut juger, par l'énumération précédente, des résultats obtenus par la prostatectomie dans les néoplasies malignes de la prostate. Laissant de côté les prostatectomies partielles, je n'envisagerai que les extirpations faites en vue d'une opération radicale et dans
(1) KusTER, Langenbeek*s Arch. fur- klin. C/iir., 1891, p. 864.
(2) Leisrinck, Arch. fur klin. Chir., 1882, p. 578.
(3) Vbrhooobn, Centralbl. fûr die Krànk. der Harn und Sexuale Organe, 1898, p. 10.
(•i) Depaob, cité par Vbrhooobn.
(5) Socm, in Burkhardt, Centralbl. fûr die Krank. der Harn. und Sexuale Organe, 29 mars 1894.
(6) Dupraz, Revue méd. de U Sniëse romande^ note complémentaire, 11 nov. 1896.
lesquelles toute la prostate a été enlevée. En écartant les observations de Demarquay et de Kûster, dans lesquelles la vessie et le rectum furent plus ou moins complètement enlevés, il ne reste que les observations de :
Billroth Guérison opératoire Mort de récidive, '14 mois.
Stein, l«r cas — — — — 9 —
Stein Mort.
Leivrinck Mort.
Depage Mort.
Verhoogen Guérison opératoire — — 9 mois.
FuUer — — — — 11 —
Socin — définitive 4 ans après
Au total 8 cas, avec 5 guérisons et 3 morts opératoires. Sur les 5 survivants, 4 meurent de récidive de neuf à quatorze mois après Topération et seul le malade de Socin allait bien quatre ans après.
Dans leur ensemble, ces résultats, quoique mauvais, ne sont pas décourageants. Ils démontrent que, même dans de très mauvaises conditions opératoires, le risque immédiat n'est pas très considérable : tous les malades opérés étaient en effet atteints de tumeurs très développées et ayant presque toujours dépassé les limites de la glande. Le beau succès obtenu par Socin prouve qu'on peut réussir et son malade, ainsi que celui de Verhoogcn, démontrent que, malgré l'extirpation complète de la prostate, on peut espérer que la fonction urinaire se rétablira complètement, sans incontinence. Les néoplasmes malins de la prostate conduisant rapidement à une mort certaine, les résultats déjà obtenus me semblent justiûer l'extirpation radicale toutes les fois que la tumeur paraît limitée et qu'on ne constate aucun signe d'envahissement ganglionnaire. L'opération devra être complète et il est nécessaire de suivre un procédé bien réglé permettant, en même temps que l'extirpation de toute la prostate, le rétablissement par la suture de l'urètre et de la vessie. Parmi les procédés de prostatectomie totale applicables aux tumeurs malignes, celui, non encore employé chez le vivant, que Robert Proust (1) a récemment décrit, me paraît mériter la préférence.
Procédé de R. Proust. — Position de la taille, le bassin étant très relevé par un coussin. Incision en forme de V dont une branche réunit les deux ischions en passant à 1 centimètre en avant de lanus et l'autre court le long de l'arcade ischio-pubienne gauche. On relève à gauche le lambeau cutané et le bulbe de l'urètre, qu'on isole de l'extrémité antérieure du sphincter anal. On décolle ensuite le rectum de la prostate et on protège l'intestin avec une grande valve qui le refoule en arrière ; l'urètre est alors sectionné au niveau de sa partie membraneuse et la face antérieure de la prostate libérée. La vessie est alors transversalement sectionnée au niveau du col, ce
il} Robert Proust, Uièse de Paris, 1900.
qui permet de séparer la prostate de la base de la vessie. A ce moment, la prostate ne tient plus que par ses angles latéro-supérieurs où arrivent de chaque côté les artères et les veines, la vésicule séminale et le canal déférent : on pratique rhémiscction de la prostate et, en attirant avec des pinces chacune des moitiés de la glande, on peut aisément sectionner et lier le déférent et les vaisseaux et enlever les vésicules séminales. Il ne reste plus qu'à suturer l'urètre à la vessie, ce qui a pu être fait à plusieurs reprises chez le vivant, et à suturer partiellement les relcveurscnlreeux,enavantdu rectum, pour combler en partie la brèche opératoire.
Le sarcome de la prostate a été particulièrement étudié par Wind, par Barth et par Dupraz. Jolly écrivait à propos de Tépilhéliome et du sarcome de la prostate : « C'est une œuvre impossible et môme dangereuse que de vouloir faire un paragraphe pour Thistoire clinique de chacune de ces deux espèces. » Ayant pu réunir 24 observations de sarcome de la prostate, je crois qu'on peut, à Theure actuelle, essayer d'indiquer les principaux caractères de ces tumeurs. Ces 24 observations sont celles de Thompson, Langslaiï (2 cas), Isambert, Hodgkins, West, Bree, Barton, Wharlon, Barth (3 cas;, Socin (2 cas), Langhans, Marsh, Verhoogcn, Dupraz, Spanton (2 cas), Sydney Cowpland (2 cas), Zahn et Reboul.
Étiologie. — Les sarcomes sont beaucoup moins fréquents que les épithéliomes de la prostate. On les voit de préférence aux deux âges extrêmes de la vie, dans l'enfance et la vieillesse ; Socin admet qu'un cinquième des observations concernent des enfants. Sur les 24 observations appartenant à différents auteurs que j'ai réunies, 2 sont des sarcomes secondaires et 22 primitifs ; sur ces 2*2 cas, l'âge est indiqué dans 17 cas, parmi lesquels 10 fois la tumeur s'est développée audessous de l'âge de quinze ans, 1 fois à vingt et un ans et 1 fois audessus de cinquante ans.
Dans les observations de Langhans (1) et de Bree (2), il s'agit d'enfants âgés de huit à neuf mois ; le malade le plus âgé est celui de Spanton qui avait soixante-dix ans. D'après ces observations, les sarcomes primitifs sont plus fréquents chez les enfants que chez les personnes âgées: 11 fois sur 17, soit près de 65 p. 100, la tumeur a clé observée chez des individus âgés de moins de vingt ans.
Le sarcome secondaire de la prostate est fort rare : dans un cas de Zahn, un sarcome primitif de la vésicule séminale droite avait envahi la prostate; chez un vieillard de soixante-seize ans, Reboul a vu un sarcome fascicule périostéal de l'humérus se généraliser
(1) Lanouaks, cité par Socin.
(2) Bhbb, in Jolly, Arch, gén de méd.^ 1869.
à diiTérents organes ; la prostate présentait un noyau néoplasique.
Anatomie pathologique. — Dansquelques observations, le sarcome de la prostate se présentait comme une tumeur encore bien limitée (2* cas de Socin, de Dupraz), la glande présentant un aspect analogue à celui de Thypertrophie. Parfois, comme dans une autre observation de Socin, le sarcome développé dans le lobe médian fait saillie dans Tintérieur de la vessie sous forme de tumeur pédiculée. Dans la plupart des observations, le sarcome est décrit comme une très volumineuse tumeur qui remplit souveut Texcavation du bassin ; Turètre se trouve comprimé et déformé par le néoplasme qui peut Tentourer complètement, comme dans l'observation de Marsh (1): la vessie est refoulée et repoussée en haut et en avant, souvent envahie par la tumeur qui peut former des masses végétantes dans sa cavité [obs. de West, dUsambert (2), de Barth (3)] : le rectum est souvent comprimé, parfois envahi par le néoplasme et ulcéré (obs. de Socin, etc.).
L'envahissement ganglionnaire est noté dans le cas de West, dans une des trois observations de Barth et dans le cas déjà ancien d'isamberl. Dans tous ces cas on ne signale que quelques ganglions dans le petit bassin ou dans la fosse iliaque au lieu des énormes masses ganglionnaires qu'on observe dans les épithéliomas de la prostate.
Au point de vue de la structure, les sarcomes prostatiques appartiennent à la variété embryonnaire à cellules rondes pour la plupart; le sarcome fascicule est fréquent; enfîn on voit aussi le fibro-sarcome et le myxo-sarcome. Dupraz insiste sur la difficulté réelle qui peut exister dans le diagnostic histologique entre Tépithélioma et le sarcome de la prostate : Tépithélioma peut en effet se présenter sous forme d'infiltration diffuse de petites cellules et le sarcome prendre par places le type alvéolaire. Certains auteurs, comme Fuller, ont tranché la difficulté en disant qu'il s'agit d'un sarcome-carcinome. Dans la prostate comme dans les autres organes glandulaires, le mieux sera de multiplier les coupes, de bien se rendre compte de la part que prend à la néoplasie l'élément glandulaire et d'étudier avec soin les rapports des éléments cellulaires avec les vaisseaux du néoplasme.
Symptômes. — Diagnostic. — Chez les enfants, il est noté que le premier symptôme du sarcome de la prostate est souvent la rétention durine : examinant alors le malade, le chirurgien constate Texisience d'un néoplasme souvent fort développé. A côté de la rétention on trouve parfois notée l'incontinence d'urine. D'autres fois, la dysurie, les efforts du malade pour uriner, appellent l'attention ; ou
(1) Marah, The Uneet, vol. 1, 1897, p. 1093. (S) IsAMBERT, Bull, de U Soc. afia/., 1853, p. 97. (8) Barth, Arch. fur klin. Chir., 1891, p. 758.
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bien encore ce sont des troubles de la défécation lorsque la tumeur se développe surtout du côté du rectum. Dans la suite de révolution du sarcome, chez les jeunes sujets, ce sont les mêmes phénomènes vésicaux ou rectaux qui, en s'accusant, dominent la scène : on note encore des douleurs dans le périnée ou dans le bassin, très rarement des hématuries, peu importantes d'ailleurs. Par le toucher rectal combiné au palper hypogastrique, on constate Texistence d'une tumeur de volume variable, souvent très grosse et venant même faire saillie à Thypogastre ou dans le périnée ; sa surface est moins bosselée que celle des épithéliomas ; sa consistance, ferme, moins dure ; parfois on constate Texistence de portions ramollies. L'exploration de Turètre révèle la longueur inusitée du canal, ses déviations, son envahissement possible par des masses fongueuses et saignantes. L'évolution est généralement rapide et en quelques mois la tumeur acquiert de grandes porportions : la mort survient généralement un ou deux ans après le début.
Chez Fadulte, le sarcome évolue à peu près comme Tépithéliorae dont il emprunte les symptômes : le diagnostic ne peut guère qu'être soupçonné. Ce qui domine Thistoire clinique du sarcome de la prostate, c'est que la tumeur a, localement, une croissance rapide et peut acquérir des dimensions considérables sans présenter les bosselures indurées, la consistance ligneuse de la plupart des épithéliomes prostatiques. D'un autre côté, le sarcome se généralise surtout par la voie sanguine et n'a pas la prédilection du carcinome pour les ganglions : on ne voit pas ici cet envahissement précoce et étendu des ganglions du bassin, ni les masses iliaques et prévertébrales que nous avons étudiées dans les épithéliomas. Il résulte de ce mode différent dans la propagation du sarcome et de l'épithéliome, que les douleurs irradiées déterminées par la compression nerveuse sont beaucoup plus rares dans le sarcome. Notons encore que les hématuries paraissent plus rares dans le sarcome que dans l'épithéliome ; pourtant, chez un malade de Socin, il y avait non seulement hématurie, mais encore urétrorragie, le sang sortant par l'urètre en dehors de la miction.
Traitement. — Dans la plupart des cas, le traitement ne saurait être que palliatif, les malades étant observés lorsque le néoplasme est déjà trop développé pour que toute tentative d'opération radicale soit vouée à un échec certain.
La proslatectomic totale pour sarcome de la prostate a été pratiquée par Socin et par Verhoogen. Les deux malades étaient des adultes dont j'ai résumé plus haut les observations (p. 702). Le malade de Verhoogen mourut de récidive neuf mois après l'opération : celui de Socin restait guéri quatre ans après l'intervention.
VU KYSTES DE LA PROSTATE
Les formations kystiques qu'on peut trouver dans la prostate peuvent être classées en trois variétés absolument dissemblables au point de vue palhogénique et symptomatique : ce sont les kystes glandulaires, ceux qui se forment dans Tutricule prostatique, et enfin les kystes hydatiques. Nous étudierons séparément ces trois affections kystiques.
I. — KYSTES GLANDULAIRES
Il n'est pas très rare de trouver à Tautopsie de petites dilatations kystiques dans l'intérieur de la prostate. Le plus souvent, ce sont de petits kystes multiples, remplis d'un liquide grisâtre, qui siègent dans les lobes latéraux de la glande ; parfois plusieurs petits kystes se réunissent pour former une cavité plus considérable.
Les observations de kystes prostatiques présentant un certain volume sont rares : je puis citer un cas de Dolbeau rapporté par Béraud, un exemple de Cruveilhier, deux observations de Le Dentu, une d'English et une autre de Desnos. Toujours multiples, ces kystes sont formés par la confluence de cavités plus petites et acquièrent parfois un volume assez considérable ; celui que Desnos observa présentait le volume d'une mandarine. Le kyste siège presque toujours dans les lobes latéraux et se développe en dehors et en haut, d'où il suit qu'il comprime peu l'urètre: dans le cas que je viens de ciler, la tumeur occupait presque toute la partie inférieure de la prostate qui était convertie en une seule poche se terminant en avant immédiatement derrière la portion membraneuse de l'urètre et en arrière au point où, normalement, les vésicules séminales pénètrent entre les deux lobes; les canaux éjaculateurs restaient complètement indépendants de cette poche. Dans une des observations de Le Dentu, ainsi que dans le cas d'English, le kyste glandulaire siégeait au niveau du lobe médian.
ha paroi du kyste présente des irrégularités sur sa surface interne correspondant aux cloisons qui séparaient les cavités primitives; par sa surface externe, la paroi adhère au tissu prostatique encore conservé ou se met en contact avec la muqueuse de l'urètre et communique avec la cavité du canal par des orifices multiples. Dans le cas de Desnos, examiné par Brault, les parois étaient formées par du tissu conjonctif fibrillaire riche en cellules fusiformes ; on trouvait à la face interne un épithélium cylindrique ou cubique, aplati par places, et généralement disposé sur une seule couche.
Le contenu du kyste est un liquide variable dans soe aspect : tantôt on trouve un liquide presque transparent, ou gris blanchâtre, plus ou moins filant; tantôt au contraire le contenu épaissi devient visqueux, louche ou brunâtre, par son mélange avec du sang. Dans le liquide, on trouve des cellules épithéliales, des leucocytes, des globules rouges, des corps amylacés. Henry Thompson parle de kystes dont le contenu est purulent, mais on peut faire remarquer que dans les exemples qu'il donne il est impossible de savoir s'il ne s'agit pas plutôt d'un abcès de prostatite chronique que d'un kyste véritable.
Symptômes. — Les kystes glandulaires de la prostate ne sont guère connus que comme des trouvailles d'autopsie; pendant la vie, ils ne donnent naissance à aucun symptôme qui permette d'en soupçonner l'existence. 11 s'agit ordinairement de gens âgés et on pourrait soupçonner l'existence d'un kyste par la constatation au loucher rectal d'une tumeur prostatique lisse et arrondie, rénitente ou fluctuante, sans trace de prostatite ni d'inflammation périprostatique. Ce n'est guère que par exclusion qu'on pourrait songer au diagnostic des kystes glandulaires.
Si par son volume un kyste prostatique devenait gênant, on pourrait l'ouvrir et le drainer par le périnée.
IL — KYSTES SACCULAIRES DE L'UTRICULE.
Ces formations kystiques sont dues à l'accumulation de liquide dans la cavité de l'utricule prostatique dont l'ouverture urétrale se trouve oblitérée. On les observe très rarement chez les individus âgés et ils ne paraissent pas rares dans les premières périodes de la vie, étant la conséquence d'une véritable malformation. Le Dentu ne cite que deux exemples de ces kystes sacculaires, mais English, dans un mémoire important, dit en avoir trouvé 5 sur 70 autopsies d'enfants nouveau-nés. RécemmentSpringer(l), sur 63 nouveau-nés, n'a trouvé aucun kyste, mais en examinant 600 cadavres il a vu trois kystes de Futricule dont un chez l'enfant et deux chez l'adulte. Cet auteur décrit en outre une pièce du Musée.
Lorsque l'occlusion des lèvres de l'utricule est incomplète, il n'existe guère qu'un peu de dilatation de la cavité; lorsque la fermeture est complète, l'utricule peut faire fortement saillie dans l'intérieur de l'urètre et la tumeur prend l'aspect pédicule avec implantation du pédicule sur la ligne médiane. Mais la portion du sinus incluse dans la prostate peut surtout se développer; dans ce cas, le kyste reste contenu dans l'intérieur de la prostate ou vient faire saillie sur la face postérieure de la glande : parfois môme, le kyste se développe en arrière de la vessie, entre les deux vésicules séminales, et ne se trouve rattaché à la prostate que par son pédicule.
(1) Sproiobr, Zeitschr. fur Heilkunde, 1898, p. 458.
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Le contenu de ces kystes est formé par un liquide clair ou analogue au liquide prostatique et contenant des débris cellulaires et des masses granuleuses.
La paroi, formée par Tutricule plus ou moins distendu, peut ôtre solidement fermée de tous côtés; d'autres fois, du côté de lurètre, Tadhérence entre les deux lèvres de Tutricule n*est représentée que par la fusion des couches épithéliales et la plus faible traction peut la rompre. La paroi du kyste est revêtue d*épithélium cylindrique ou d*épithé^um plat.
Les kystes de Tutricule passent généralement inaperçus et ne sont reconnus qu'à Tautopsie ; par exception, ils déterminent des symptômes urinaires qui appellent Tattention. Chez les nouveau-nés, d'après Englisb, un grand nombre de rétentions d'urine sont dues à l'existence des kystes sacculaires. Chez ladulte, on pourrait avec l'explorateur à boule constater l'existence d'un obstacle au niveau de la portion prostatique de l'urètre et l'examen endoscopique permettrait de diagnostiquer la saillie intra-urétrale formée par la collection sacculaire.
Au point de vue du traitement, il est utile de connaître la possibilité de l'existence de ces kystes comme point de départ des rétentions d'urine des nouveau-nés : il suffira souvent de pratiquer le cathétérisme, ou de presser sur la prostate avec un doigt introduit dans l'anus, pour amener la rupture du kyste.
III. — KYSTES HYDATIQUES
Chopart (1) réunissait déjà plusieurs cas de kystes hydatiques développés entre la vessie et le rectum. Charcot (2), dans son remarquable travail sur les kystes hydatiquesdu bassin, place leur point de départ dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Nicaise (3), à propos d'un rapport sur une observation du D" Millet, signalait à la Société de chirurgie, en 1884, 33 cas de kystes intervésico-rectaux parmi lesquels 4 développés dans la prostate : depuis, il a été publié plusieurs autres observations de kystes hydatiques péri- ou intraprostatiques, et j'en ai moi-même (4) observé trois, mais aucun nouvel exemple indiscutable de kyste hydatique né dans l'intérieur de la prostate n'a été rapporté. Les quatre observations du travail de Nicaise sont :
!• L'observation de Lodwell (5) concernant un homme âgé do soixante-quatre ans qui présenta pendant quatre ans des phénomènes de dysurie et de rétention d'urine et mourut d'infection.
(1) Chopart, Traité des mal. des voies urin., p. iê3.
(2) Charcot, Sur les kystes hydatiques du petit bassin, 1852.
(3) Nicaise, Soc. de chir.^ 25^ juin 1884.
(4) Albahran, Tumeurs de la vessie, 1892, p. 138, et Herbsco, Asêoe. franc d'nrol., 1809, p. 315.
(5) Lodwell, Med, Chir. Trans., vol. XXIX.
A Tautopsie, on trouva au niveau de la prostate un kyste hydatique plus gros qu'une lôte de fœtus : la substance de la proslate était perdue au sein de ce kyste. — On ne peut dire avec certitude que le kyste s'était développé dans ce cas dans l'intérieur de la prostate; il aurait fallu constater l'existence du tissu glandulaire entourant le kyste et on doit conclure, avec Le Dentu, que la prostate a pu être aplatie et dissociée par la tumeur sans que celle-ci s'y fût développée.
2o La seconde observation est due à Butreuille (1): Hopime de soixante-neuf ans. Rétention d'urine, pneumonie, mort.
A l'autopsie, kyste multiloculaire à la partie antérieure du lobe gauche de la prostate, compris dans les limites de la loge prostatique, n'ayant pas détruit tout le lobe ; une bande de tissu glandulaire restait en avant et en arrière du kyste qui contenait un liquide citrin, sans crochets. Il existait en môme temps à la base du poumon droit un kyste hydatique dont on ne fit pas l'examen histologique. — Dans cette observation, il s'agit bien d'un kyste intraprostatique, mais il n'est pas démontré que ce kyste fût un kyste hydatique.
3*" La troisième observation est due à Tiilaux (2) : Homme de quarante-trois ans. Rétention d'urine. Prostate volumineuse, lisse, rénitente. L'incision par le rectum donne issue à un liquide clair et plus tard à des hydatides. — Les renseignements cliniques sont insuffisants dans ce cas pour trancher la question de siège intra- ou périprostatique du kyste.
4^" La quatrième observation enfin est celle de Millet (3) : Homme de cinquante-neuf ans. Rétention d'urine ; prostate volumineuse, régulière, tendue, rénitente ; muqueuse rectale mobile et souple. Cathétérisme avec une sonde métallique qui pénètre par effraction dans une poche remplie de 700 grammes de liquide clair contenant des crochets. Disparition de la tumeur; guérison. — Cette observation démontre qu'un kyste hydatique, comme d'autres kystes, peut se mettre en rapport direct avec la muqueuse de l'urètre prostatique, mais elle ne saurait prouver l'existence des kystes hydatiques nés dans l'intérieur de la prostate.
Depuis le travail de Nicaise, Winterberg (4) a publié un nouveau cas de kyste hydatique de la prostate.
Il s'agit d'un homme de cinquante-sept ans souffrant depuis longtemps de troubles vésicaux. A l'examen, on trouva avec de la cystite une tumeur prostatique, qui fut prise pour de l'hypertrophie, et on pratiqua sans résultat la castration. Le cathétérisme devint ensuite de
(1) BuTRBUiLLB, BulL de la Soc, anaty 1878, p. 265.
(2) TiLLAUx, Soe. de chir., 1883, p. 143.
(3) Millet, Bii{{. de la Soe. de chir., Paris, 1884, p. 551.
(4) WiNTBRBBRo. Medîcal Newê, nov. 1896, résumé in Cenlralbl. fur Harn nnd S$x. Org., 1897, p. 157.
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plus en plus difficile et on Ot une incision périnéale : dans la partie prostatique de Turètre se trouvait une tumeur s'étendant du côté de la vessie et qui se montra être un kyste bydatique; il y avait en outre une fistule vésico-rectale. Quelque temps après, on pratiqua la cystostomie sus-pubienne et on trouva encore au niveau de la portion prostatique de Turètre quelques vésicules bydatiques qui furent enlevées. Ce malade fut encore opéré pour des kystes bydatiques de la fosse iliaque et de la face inférieure du foie et finit par guérir.
Pas plus que les observations précédentes, celle de Winterberg ne démontre d*une manière indiscutable Texistence de kystes bydatiques se développant primitivement dans Fintérieur de la prostate : dans tous les cas cités, la tumeur a pu prendre naissance dans le tissu cellulaire périprostatique et envabir secondairement la glande. En clinique, la distinction importe peu, et je crois utile de résumer en quelques lignes les principaux caractères des kystes hydatiques de la région prostatique.
Anatosîie pathologique. — Dans certains cas, les kystes occupent primitivement et exclusivement la région prostatique; dans d*autres, il existe en même temps des tumeurs à écbinocoques dans d^autres organes, surtout au niveau du foie ou dans les autres viscères abdominaux. Le kyste prostatique ou rétroprostatique est presque toujours unique ; dans deux cas il existait deux collections, une de cbaque côté du rectum (Beauvais) ou deux côte à côte, sous la vessie (Robin et Mercier).
La forme du kyste est variable avec son volume. D'abord arrondie, régulière, elle devient bosselée, à prolongements multiples lorsque la tumeur atteint de fortes proportions. C'est ainsi que les plus volumineux kystes atteignent le volume d'une tête de fœtus ou d'adulte et remontent plus ou moins haut dans la cavité abdominale.
Les rapports de la collection sont faciles à comprendre. Le kyste est toujours sous-péritonéal et soulève la séreuse qui se laisse en partie décoller de la vessie et du rectum : le kyste en grossissant vient faire saillie dans les fosses iliaques ou atteint la paroi abdominale, toujours coiffé par le péritoine qui souvent lui adhère intimement et le sépare toujours nettement de la cavité abdominale.
haprostate est, comme nous l'avons vu, refoulée, aplatie ou dissociée par le kyste, sans qu'on puisse déterminer dans certains cas si la tumeur s'est ou non développée dans son intérieur. Vurêtre est aplati, comprimé, resserré contre le pubis. La paroi du kyste venant se mettre en contact avec la muqueuse urétrale, le cathétérisme peut déterminer l'ouverture de la poche, comme dans les observations de Callawayetde Millet. La vessie est également déformée; repoussée d'abord en haut et en avant, elle vient déborder au-dessus du pubis où elle forme une saillie plus ou moins notable ; elle est parfois déjetée latéralement et déformée dans des sens variables : le kyste peut dissocier la
musculeuse vésicale et se mettre en rapport avec la muqueuse. Les rapports du kyste avec le rectum sont toujours intimes : souvent, le kyste y adhère et dissocie les fibres musculaires de Tintestin, mais il reste séparé de la cavité rectale par la muqueuse.
Sjrmptômes. — Ordinairement, les kystes hydatiques de la région prostatique restent méconnus pendant longtemps et ne se révèlent par aucun symptôme. Le plus souvent, le malade vient consulter pour des phénomènes de compression, surtout marqués du côté de l'urètre.
Même lorsque le kyste a acquis un grand volume, la douleur est ordinairement peu marquée : c'est plutôt une sensation de gêne, de plénitude, de pesanteur, au niveau du périnée ; cependant, les irradiations douloureuses peuvent prendre un caractère d'acuité douloureuse ; témoin le malade de Tillaux qui accusait une douleur intense dans la région sacrée.
Les phénomènes de compression du côté de Vurèlre peuvent donner lieu à de la fréquence et de la difficulté de la miction, souvent même à de la rétention d'urine. Du côté du rectum, on note la constipation, les douleurs, les épreintes, la difficulté de la défécation. Dans les observations de Tyson et de Jones, on note la compression des uretères, sur la gravité de laquelle il est inutile d'insister.
L'examen physique du malade permet souvent d'établir le diagnostic.
L'examen de Y urètre démontre que dans toute sa partie antérieure le canal est libre, mais que l'explorateur avance avec peine, ou n'avance plus, lorsqu'il a pénétré dans la région prostatique : on noie encore l'allongement de la traversée de la prostate.
Par le palper hypogastrique, on peut sentir au-dessus du pubis une tumeur volumineuse, parfois médiane, souvent plus développée sur l'un des côtés : la tumeur est lisse, arrondie, régulière, de consistance uniforme et plus ou moins vaguement rénitente. La masse est mmobile et ne change pas de place, quelle que soit la position donnée au malade: il y a matité complète à moins d'engagement d'anses intestinales entre la tumeur et la paroi abdominale.
Il importe de déterminer les rapports de la tumeur avec la vessie. - Parfois on réussit aisément à sentir que la vessie est en avant de la tumeur en remplissant le réservoir de liquide pendant qu'on explore la région abdominale : on peut voir alors le globe vésical venir faire saillie à l'hypogastre. D'autres fois, on ne voit pas la vessie remplie, mais la pression exercée doucement avec la main sur un point de l'hypogastre vide aisément la vessie du liquide injecté par la sonde. Dans tous les cas enfin, si on introduit un doigt dans le rectum pendant qu'on remplit la vessie de liquide, on note bien que ce n'est point en arrière que le réservoir se développe.
Le toucher rectal permet de reconnaître, dans les tumeurs encore
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peu développées, rexistence d'une tumeur lisse, arrondie, rénilente, siégeant au niveau de la prostate ou un peu au-dessus, sur la ligne médiane ou sur un des côtés. La paroi rectale est déprimée par une masse régulière; il n'y a pas d'adhérence de la muqueuse rectale qui glisse sur la masse sous-jacente et on ne constate pas d'empâtement autour de la tumeur. Si on a eu soin d'introduire dans l'urètre un cathéter métallique et qu'on pratique ensuite le toucher rectal, on constate l'impossibilité de sentir l'instrument avec le aoigt rectal : il en est séparé par le kyste. Enfin le toucher rectal combiné au palper abdominal donne des renseignements très précis sur le volume, la forme, la consistance du kyste.
Diagnostic. — Les kystes hydatiques peu volumineux de la région prostatique peuvent être confondus avec les kystes glandulaires et utriculaires, que nous avons étudiés. Le diagnostic n'est guère possible qu*avec les kystes sacculaires développés au-dessus de la prostate, entre les vésicules séminales, et rattachés à la glande par un pédicule. On pourrait encore confondre les kystes hydatiques avec les kystes embryonnaires rétrovésicaux développés aux dépens des canaux de MoUer ou de Wolff,qui sont d'ailleurs extrêmement rares, ou avec les kystes demoïdes rétrovésicaux qui ne peuvent guère être reconnus que lorsqu'ils s'ouvrent dans la vessie ou dans l'urètre et laissent sortir leur contenu. J'ai vu encore un kyste hydatique suppuré de la région prostatique confondu avec un abcès prostatique.
Lorsque le kyste est volumineux, on arrive assez bien à constater qu'il s'agit d'une tumeur rélrovésicale ou rétroprostatique, mais on est exposé à le confondre avec certains sarcomes du bassin qui en présentent tous les symptômes. J'ai môme vu un sarcome, développé entre la vessie et le rectum, sans aucun rapport avec les os du bassin, donner pendant quelques jours des doutes légitimes sur l'existence d'un kyste hydatique.
Malgré ces difficultés, on arrive assez souvent à établir le diagnostic de kyste hydatique probable, d'après les symptômes décrits : dans tous les cas, il importe d'examiner soigneusement le malade pour essayer de découvrir dans d'autres organes, surtout dans les viscères abdominaux et dans les poumons, des kystes similaires dont l'existence peut beaucoup éclairer le diagnostic.
Traitement. — L'ouverture accidentelle de la tumeur par l'urètre a pu amener la guérison; l'ouverture par le rectum a pu donner le même bon résultat 11 n'en faut pas moins repousser d'une manière absolue >jute tentative chirurgicale par les voies urétrale ou rectale.
La «redoutable complication d'infection de la poche, toujours à cr-^'-iidre dans ces cas, suffit à justifier cette condamnation.
Il faut opérer les kystes hydatiques par le périnée ou par l'abdomen en choisissant, suivant les cas, l'une ou l'autre de ces voies. Le choix
sera basé sur la facilité plus grande d'accès: souvent la voie abdominale, plus large, permettra de mieux opérer, parce que les kystes hydatiques sont plus fréquemment situés assez haut derrière la vessie, qu'en bas, vers le périnée.
Actuellement, la seule opération qui me semble indiquée est l'ouverture du kyste avec extirpation de la membrane germinative et suture de la paroi propre, sans drainage, suivant le procédé de Pierre Delbet. Ce procédé a fait ses preuves dans un très grand nombre de cas de kystes hydatiques d'autres régions et il présente, sur le procédé usuel de drainage après ouverture de la poche, les grands avantages de la simplicité des suites opératoires et de la rapidité de la guérison.
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LMnfectionuriDaire résulte de la péDéiration dans Tappareil urinaire d'organismes pathogènes, capables de cultiver dans Turine à Tabri de Tair.
Cette donnée, aujourd'hui bien établie, est une conquête de ces dernières années. Dès 1859, il est vrai. Pasteur avait découvert dans Turine Tagent de la transformation ammoniacale de Turine, le Micro- C0CCU8 ureœ, et montré déjà toute l'importance de l'examen bactériologique des urines. Mais il ne suffisait pas de constater dans les urines la présence de microorganismes pour conclure à leur action pathogène ; il fallait encore obtenir par l'expérimentation sur l'animal toutes les lésions anatomiques que l'on supposait produites par ces microorganismes.
Ce sont ces recherches qui depuis 1885 ont suscité un si grand nombre d'importants travaux, parmi lesquels ceux de M. Guyon et de ses élèves Clado, Albarran, Halle, tiennent une place prépondérante ; de leur ensemble est née la conception actuelle de l'infection urinaire, dont l'origine est toute française.
L'infection de l'appareil urinaire détermine des accidents locaux ou généraux : les accidents locaux ont déjà fait l'objet d'études spéciales; aux accidents généraux sera plus particulièrement consacré ce chapitre.
D'ailleurs, si au point de vue clinique ces deux groupes d'accidents sont différents, au point de vue pathogénique ils relèvent absolument d'une seule et môme cause, de l'infection de l'appareil urinaire : suivant que le microbe ou le poison reste localisé dans l'appareil, ou passe dans la circulation, les accidents restent localisés ou se généralisent. Mais le problème reste le môme : quelle est la voie d'infection de l'appareil urinaire et quels sont ses agents? quelles sont les conditions qui amènent sa pénétration dans le sang et quelles en Bontles conséquences?
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Dans la dernière édition de ses Leçons cliniques (1), mon maître M . Guyon a consacré un volume entier à Tétude de Tinfection urinaire : je ne saurais mieux faire que d'emprunter à cette œuvre vraiment magistrale, ainsi qu'au rapport (2) présenté par le même auteur au Congrès français de chirurgie en 1892, la plupart des éléments de ce chapitre.
Symptômes. — Les accidents généraux de rinfection urinaire se manifestent sous deux formes : la forme aiguë ou la forme chronique. Chacune de ces formes présente, suivant le type affecté par la fièvre etrimportance ou la prédominance des troubles digestifs, des variétés secondaires.
I. Forme aig^ë. — Elle se caractérise par des accès francs, isolés, ou par une série d'accès répétés avec persistance de la fièvre dans rintervalle.
Premier type : accès franc — En pleine santé apparente, un rétréci par exemple, après une exploration infructueuse ou môme sans provocation, est pris d'un violent frisson : tel est le début subit de l*accès dont les manifestations bruyantes vont se dérouler pendant quelques heures.
L'accès, comme celui de la fièvre intermittente, avec lequel il présente beaucoup d'analogies, parcourt dans son évolution trois périodes, de frisson, de chaleur, de sueurs] leur succession s'opère dans un ordre défini.
Le frisson varie d'intensité et de durée : il dure de une à trois heures. Il est assez violent pour agiter dans son lit le malade, dont les dents claquent et le corps grelotte sous l'impression d'un froid intense, alors que d'autres fois on en retrouve à peine la trace sous la forme de celte horripila tion de la peau que l'on dit « chair de poule ». Pendant le frisson, le faciès exprime l'angoisse : les yeux excavés, les traits tirés, le faciès grippé, la cyanose, le refroidissement des extrémités, tout est fait pour inquiéter le malade et effrayer son entourage. En général, la gravité de l'accès est en proportion de la durée du frisson.
Puis vient le stade de chaleur : au bout d'une heure, d'une heure et demie, la sensation de froid fait place à une sensation de chaleur; la face devient rouge et s'anime, les yeux sont brillants et injectés, la peau sèche, aride, ardente.
Bientôt une légère moiteur succède à la chaleur : c'est le stade final, ou stade de sueur; encore un instant et le malade sera w baigné » dans son lit au point que tous ses linges seront traversés.
Dès lors le calme renaît ; le malade conserve de cette secousse un sentiment de fatigue extrême, un peu de céphalalgie et un peu de
(1) F. GcYOïf, Leçons cliniques sur les maladies des voies urinaires, 3« édition. Baillière, 1896, t. II.
(2) F. GuYo?(, Pathogénie des accidents infeclieux chez les urinaires {Congréê franc, de chir, Paris, 1892, p. 77-90).
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courbature dans les membres (6g. 197). PéndaDi Taccès et dès le frisson, la température s'élève brusquement à 39«, 40«, 41 • : c'est dans ces accès qu'on constate môme les plus hautes élévations observées chez rhomme. Mais la fièvre ne dure pas : le lendemain toujours/souvent le soir même, la température est redevenue et reste à la normale, jusqu'à ce qu'un nouvel accès soit l'occasion d'une nouvelle ascension.
Pendant l'accès, on observe quelques complications : c'est d'abord le délire, qui commence presque toujours pendant le frisson et dont le pronostic n'est pas grave.
Ce sont aussi des troubles digestifs: la bouche est pâteuse, la langue large étalée, sèche et blanche. L'accé« est d'autant plus sérieux que la langue est plus sèche, et inversement la sécheresse très accusée de la langue permet de prévoir une défervescence difficile ou incomplète, c'est-à-dire le passage au deuxième type.
La salive est acide, et souvent du muguet apparaît dans la bouche ; enfin des vomissements bilieux se produisent souvent pendant l'accès, et après, une diarrhée abondante et fétide.
Une oppression angoissante, une pesanteur de la poitrine rappelle de loin la dyspnée des urémiques. Le pouls estaccé- •*»«ftîw/#w**irfMw»rf
1ère, et surtout irrégulier : le nombre des Fi^. 197. — Fièvre urineuse, irrégularités est en rapport avec l'inten- **' '^P®-
site même de l'empoisonnement urineux
(Guyon). Elles diminuent avec l'accès, mais elles persistent encore après la défervescence, souvent môme pendant plusieurs jours, sans que le pronostic soit de ce fait assombri.
Malgré l'intensité et la violence de ses manifestations, l'accès franc est peu grave, s'il reste unique ; il dure peu ; en quelques heures, en deux jours, en trois tout au plus, tout est fini. La durée parfois ne dépasse pas trois ou quatre heures ; et ce sont souvent les accès les plus violents qui sont les plus éphémères et les plus courts. La mort en est très rarement la conséquence.
L'accès franc est souvent le prélude du deuxième type ; on peut à l'avance prévoir cette transition à ce que les trois stades do Tnccès ne sont ni complets ni proportionnels. Quand il en est ainsi, quand un stade manque ou devient prédominant sur les deux autres; quand, malgré la violence du frisson par exemple, les sueurs manquent, c'est que vont paraître les accès répétés de la deuxième forme.
Deuxième type : accès répétés. — Des accès répétés^ ou un étal fébrile constant avec des exacerbations plus ou moins fréquentes» caractérisent cette forme.
sr\'z^±
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Elle débute comme la première par un frisson intense et de longue durée. Sa longueur déjà est un élément pronostique de haute valeur. Le malade ne se réchauffe pas, le stade de chaleur se fait attendre, le stade de sueur fait défaut, et le malade, bien que conservant Timpression de froid, reste brûlant et agité.
La fièvre n'offre pas de caractères particuliers : c'est une fièvre intermittente à grandes oscillations, étendues entre 37 et 41® (fig. 198). Après une élévation si accentuée, elle se maintient rarement à ce niveau ; mais au lieu de redescendre à 37', comme dans le premier type, la fièvre oscille autour de 38 ou 39*», pour remonter à oerLains jours et par intermittence un peu plus haut.
Fièvre (trfffuiB. Fotmt tique. Second type.
Lithotritre *
* i' Siémm .
Fig. 198. — Fièvre urineuse, 8* type.
Les complications se font remarquer dans cette forme par leur constance et leur gravité.
La langue est sèche et rouge; puis elle devient noirâtre, écailleuse, fuligineuse. La salive est épaisse, acide ; des plaques de muguet se voient souvent dans la partie postérieure de la bouche, à la voûte palatine, au voile du palais; des vomissements, une diarrhée fétide, souvent rebelle, complètent ce tableau clinique.
L'intelligence est obnubilée ; certains malades présentent une tendance prononcée au sommeil.
En même temps, la circulation se fait mal, les poumons s'engorgent et des congestions pulmonaires, des pneumonies bâtardes emportent quelquefois les malades.
La sécrétion urinaire est diminuée, mais les reins ne sont pas douloureux ou ne le sont que rarement.
Enfin, d'autres complications, quoique plus rares, sont l'apanage presque exclusif de la forme de ce second type à accès répétés : ce sont des éruptions pustuleuses (Civiale), du purpura (Guyon). Deux
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malades que j'ai vus à la clinique de Necker, en infection grave, présentaient une éruption de « purpura » généralisé.
Ce sont des indurations phlegmoneuses du tissu cellulaire souscutané j siégeant de préférence au membre supérieur; elles se manifestent sous forme de plaques irrégulièrement circonscrites, à limites indécises, mais elles ne suppurent presque jamais.
La suppuration se développe parfois dans le plein des masses musculaires ou dans les articulations. Les muscles de la jambe, de la cuisse, de la fesse, de Thypogastre, sont les plus souvent atteints, et parmi les articulations ce sont le genou, Tépaule, le cou-de-pied qui en sont le siège de préférence. Toutefois ces accidents sont rares : en dix ans, Guyon n'a vu qu'une suppuration articulaire, et 5 fois des suppurations dans le tissu cellulaire ou les muscles. Pendant mon clinicat, j'ai pu suivre deux de ces malades dans le service de mon maître : Tun d'eux, un de ceux-là mêmes qui avaient une éruption de purpura généralisé, eut des abcès symétriques développés dans les bourses séreuses olécraniennes : il mourut. L'autre, qui était également un prostatique gravement infecté, présenta un abcès dans Tépaisseur du deltoïde: il guérit. Dans les deux cas, on trouva dans le pus de ces abcès des staphylocoques et des streptocoques, que Ton retrouvait d'ailleurs dans l'urine associés au colibacille. J'ai soigné récemment un malade, avec mon collègue Danlos, qui, à la suite d'un sphacèle de la verge, a eu deux abcès symétriques dans la cuisse, un abcès à l'avant-bras, un phlegmon profond de la fesse que j'ai ouvert successivement, une pneumonie et un abcès du cerveau dont il mourut. Dans le pus des abcès, on ne trouvait que des staphylocoques. Ces abcèsà distance sont la conséquence d'embolies microbiennes, et font de l'infection urinaireà ce moment une véritable infection purulente, une pyohémie.
EnGn, la parotidite est souvent la complication finale d'un élat grave, ces infections salivaires relevant moins de l'infection urinaire môme que des conditions déplorables que celle-ci a faites à l'organisme, et de l'état défectueux du milieu buccal.
De ces accidents, quelle est l'évolution, quelle en est la durée? Malgré la dissémination des abcès, le malade guérit quelquefois ; la guérison dans les cas moins graves survient au bout de cinq, de dix, de vingt jour» ou davantage ; elle survient malgré la prolongation de la fièvre. La guérison s'annonce par une défervescence lente et régulière.
Le pronostic est beaucoup plus réservé que pour les accès francs ; ici la violence de la réaction, l'élévation considérable de la température ne comportent pas nécessairement un pronostic grave. Au contraire, plus l'élévation est brusque, et plus est accentuée la défervescence. Mais dans les accès du second lype, la durée de la fièvre est un élément pronostique bien plus important que l'élévation
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momentanée du plateau thermique ; un malade dont la température s'accroît chaque jour, fût-ce seulement de quelques dixièmes de degré, est sous la menace d'accidents graves. Au contraire, la diminution progressive et régulière de la température est Tannonce d'une issue favorable.
II. Forme chronique on lente. — Cette seconde forme de Tinfection urinaire s'établit d'emblée, ou bien succède au second type, dont elle est la terminaison. Signalée parCiviale chez les calcule ux, étudiée par Perrève chez les rétrécis, elle est restée cependant moins connue que les autres, jusqu'à ce que Guyon ait montré sa fréquence, son importance prépondérante, et en ait tracé dans ses leçons une description clinique à laquelle il ne reste plus rien à ajouter.
f/évr^ uri'r>9usc forme hnte.
Fig. 199. ~ Fièvre urineuse, forme lenle.
La fièvre ei^iste, mais pas toujours : elle peut manquer totiilomont. Quand elle existe, elle est latente, elle doit être cherchée (Guyon). La fièvre en effet ne se caractérise plus par ces accès bruyants, par ces élévations brusques et répétées qui caractérisaient les deux premiers types : c*est une fièvre rémittente à plateau peu élevé, à oscillations régulières au-dessous ou auiour de SS"", que le thermomètre seul révèle (fig. 199).
Ce qui caractérise encore cette forme, ce sont surtout les troubles digestifs : ils ont ici une importance de premier ordre, ils sont constants, et alors que dans les premiers types ils sont une complication, ici ils sont bien un symptôme.
L'ensemble des troubles digestifs, joints à un état général mauvais, constitue la cachexie urinaire, qui peut évoluer complètement sans fièvre, tant il est vrai qu'ici le symptôme « fièvre » est loin d'avoir toute l'importance qu'il a dans les autres formes (fig. 200).
L'appétit diminue ou disparaît : les digestions sont difficiles, la langue saburrale, recouverte d'un enduit épais, jaunâtre; la bouche est pâteuse, souvent sèche ; le malade maigrit et jaunit.
De temps en temps, mais très rarement, un accès fébrile détaché avec ses trois stades parait comme une crise aiguô dans es morne
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tableau : pendant un jour ou deux, le malade est terrassé, obligé de garder le lit. Après, il se relève, il est censé revenir à la santé, mais il reste jaune et dyspeptique, amaigri et épuisé, sans vie et sans force, îusqu'à la mort qui ne tarde pas.
Cependant la guérison peut venir ; les lésions ne sont pas toujours assez accentuées pour que le malade ne puisse revenir à la santé ; et l'évacuation régulière d'une vessie en rétention permet souvent chez un prostatique le retour à la santé.
CêcAêx/ê ari'/>êtr§ non fébrih.
Ntrieiittm9»t trêvmtttqvê êneieti . »toH êffBe fmpérsturê êfjgtOê
Fig. 200. — Cachexie urinaire.
Malgré cela, le pronostic reste toujours réservé; la durée et la terminaison delà fièvre urineuse à forme lenle restent toujours indéterminées, et ces malades restent sous le coup d'une atteinte plus grave, sous la menace d'un accès aigu qui peut les emporter.
Ëtiologie. — Les accidents d'infection urinaire se produisent dans deux conditions : ils apparaissent avec ou sans provocation, ils soni provoqués ou ils sont sponianés.
La fièvre provoquée est la conséquence d'une intcrvenlion même minime sur l'urètre ou sur la vessie; il faut sans doute un terrain préparé, mais le traumatisme est cependant l'occasion des accidents, qui ne se seraient pas produits sans lui.
Les dilatations de Turètre, surtout celles qui sont exécutées avec de grosses bougies, ou avec des bougies trop grosses pour le calibre d'un- rétrécissement, les dilatations brusques et intempestives, les simples explorations avec des bougies filiformes sont parfois l'occasion d'accidents fébriles très accentués. 11 en est de môme de la bougie à demeure, quoi(|ue plus rarement. De mcine encore pour l'urétrotomie interne : après cette opération, la fièvre paraît souvent de suite, lorsqu'il n'y a pas eu de sonde à demeure, ou seulement le jour, le soir de l'ablation de la sonde, lorsqu'elle a été laissée dans l'urètre. Tant (|ue la sonde reste à demeure, la fièvre ne paraît pas ; c'est tout au plus si (iuyon la note chez un dixième de ses opérés, et
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encore faut-il que le malade ait fait une imprudence, se soit levé par exemple, comme cela arrive souvent.
Le cathétérisme évacuateur, mal fait, effectué après des manœuvres difficiles et avec saignement, sera suivi de fièvre si la sonde n'est pas laissée à demeure après Tévacuation.
Enfin la lithotritie était autrefois, beaucoup plus qu'elle ne Test aujourd'hui, la grande cause des accidents infectieux chez les urinaires. On voyait alors la fièvre paraître dans les sept ou huit heures qui suivaient la première séance, avec un frisson intense et prolongé ; plus tard, à chaque engagement d'un calcul dans l'urètre, un accès fébrile se reproduisait à nouveau. Et ces observations rétrospectives, que la pratique moderne de la lithotritie ne permet plus de faire, ces observations démontraient à la manière d'une expérience la part de la vessie et la pari de l'urètre dans l'infection urinaire : la part de la vessie, c'était l'absorption des urines septiques par la surface avivée d'une muqueuse traumatisée, c'était comme conséquence le frisson et la fièvre apparaissant sept à huit heures après, alors que la dose du poison était suffisante dans le sang. La part de l'urètre, c'étaient la fièvre et le frisson qui suivaient immédiatement l'engagement d'un calcul dans l'urètre, avec par derrière un flot d'urine empêchée dans son expulsion. Traumatisme urétral, «niction, et surtout miction avec effort, voilà les raisons d'une pénétration forte, massive en quelque sorte, du poison dans le sang. Et la fièvre paraissait de suite, comme on l'observe encore de nos jours, toutes les fois qu'une blessure insignifiante du canal n'est pas protégée contre le flot d'une urine septique.
Spontanée^ la fièvre se développe en dehors de toute provocation. Les inflammations aiguës de l'appareil urinaire, les urétrites, les cystites, les pyélonéphrites ne provoquent pas la fièvre si spéciale, qui traduit l'infection urinaire : si elles déterminent une faible élévation de la température, ce n'est rien de comparable, ni comme intensité, ni comme répétition, ni comme durée, aux accès de la fièvre urineuse. C'est un tracé analogue à celui que donneraient un panaris, une bronchite, un phlegmon, c'est-à-dire l'infection locale d'un autre organe ou d'un autre appareil. Et la réaction thermique varie avec la nature du microbe, avec sa virulence, sans qu'il soit possible de formuler un rapport précis entre ces deux facteurs (1).
Pour l'abcès urineux, il en est souvent ainsi : il s'accompagne rarement à son début d'un grand frisson initial, à moins qu'il ne soit la conséquence d'un traumatisme urétral; et lorsque la collection est formée, il n'y a rien qui rappelle le tracé de la fièvre urineuse ; l'incision provoque la défervescence, comme dans toute suppuration.
(1) Bakzbt, Conlribution à Télude des suppurations cnvisa^irées au point de vus de leurs formes et de leurs rapports avec la fièvre, thèse de Paris, 1K96.
FORME CHRONIQUE OU LENTE
Pour rinfilliration d*urine, il est difficile de faire la part de ce qui revient à Tinfiltration elle-même et aux lésions préexistantes : les lésions, lorsqu'elle se produit, sont trop complexes, la rétention trop fréquente, les voies d'absorption trop nombreuses, pour qu'on puisse tirer une indication du tracé thermique.
Les affections chroniques de l'appareil urinaire sont de toutes celles qui s'accompagnent le plus souvent de la fièvre urineuse, parce que les lésions dont elles s'accompagpient facilitent la stagnation de l'urine et l'absorption de l'élément toxique.
Qu'il s*agisse de rétrécissement, d'hypertrophie prostatique ou de calculs, une influence causale domine à ce point de vue, en effet, c'est la rétention. Quelle que soit la lésion, pourvu qu'elle soit ancienne et que les urines soient infectées, la fièvre paraîtra le jour où la vessie fatiguée ne pourra plus lutter contre l'obstacle, le jour où la stagnation commencera. La fièvre paraîtra plus tard chez le rétréci, dont la vessie plus jeune reste plus contractile, plus tôt chez le prostatique, chez qui la sclérose s'ajoute de bonne heure à l'obstacle; chez les calculeux, enfin, la fièvre ne paraîtra non plus que lorsqu'à la cystite viendront s'adjoindre l'évacuation et le nettoyage imparfait de la vessie infectée.
A l'influence des lésions anciennes s'ajoute ainsi celle d'une urine infectée dont la virulence s'accroît, par le fait môme de son séjour prolongé dans un milieu de culture favorable. 11 en résulte que la fièvre spontanée trouve ici ses causes occasionnelles ; c'est aussi chez ces malades que la plus légère tentative chirurgicale amène parfois avec une nouvelle poussée les plus graves conséquences.
Pathogénie des accidents infectieux chez les urinaires. — L'histoire de rinfection urinaire ne date que de la période bactériologique. Sans doute les accidents infectieux chez les urinaires ont été de tous temps observés; mais leur interprétation laissa le champ libre à toutes les hypothèses, jusqu'au jour où en 1859 Pasteur et Van Tieghem découvrirent l'agent de la transformation ammoniacale des urines, le Micrococcus iireœ. Ce fut le commencement d'une ère nouvelle : pendant quelques années encore, les recherches restent hésitantes, parce que la technique bactériologique est insuffisamment établie (1).
il) Glado, Étude sur une bactérie septique de la vessie, thèse de Paris, 1887, et Bull, de la Soc. anal., p. 290 et 339. — Hallk, Recherches bactériologiques sur un cas de fièvre urineuse (Bull, de la Soc. anat., 20 octobre 1887, p. 610). — Hart- MAifif et nB Gennes, Bull, de la Soc. anat., 20 oct. 1887. — Aldarran et Halle, Note sur une bactérie pyop:ène et son rôle dans l'infection urinaire {Bull, de VAcad. de méd.^ 21 août 1888). — Aluarran, L'infection urinaire et la bactérie pyogène {Bull, de lu Soc. anat., 28 dcc. 18HS, p. 1028). — Albarran, Le rein des unnaires, thèse de Paris, 1889. — Guyon, Note sur la réceptivité de Tappareil urinaire à l'invasion microbienne {Acad. des sciences, 9i avril 1889). — KrÔgius, Urobacillus liquefaciens septicus {Soc. de hiol., juillet 1 00;. — Guyon et Alrar- RAW, Gangrène urinaire d'origine microbienne {Congrès franc, de chir., 1891). —
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Mais à partir de 1885 commence une phase active, dans laquelle les travaux de M. Guyon et de ses élèves prennent la première place.
Infection locale. — L*urine normale contenue dans la vessie et les reins de Thomme en état de santé est aseptique : Pasteur a depuis longtemps établi ce fait, maintes fois vérifié depuis. L'urine prise aseptiquement, par ponction capillaire dans la vessie, pendant la vie, ou aussitôt après la mort ; Turine recueillie dans les bassinets à Tautopsie immédiate se montre, par la culture, privée de germes, chez rhomme indemne de toute infection urinaire ou générale. Si Turine humaine, normale en apparence, peut parfois contenir des germes (Enriquez) (l),il faut en accuser une infection générale latente et passagère, dont la sécrétion rénale élimine silencieusement les agents.
Seul le canal de Turètre est, à Tétat normal, habité dans sa portion antérieure par des germes. 11 en contient presque toujours, aussi bien chez Tenfant que chez Thomme ou la femme, en dehors de toute urétrite. Ce fait a été bien établi par les recherches successives de Lustgarten et Mannaberg, de Giovannini, de Rovsing, de Legrain, de Wassermann et Petit (2). Aussi Turine saine recueillie directement d'une miction normale n'esl-elle pas toujours absolument stérile. Elle peut, dans certains cas, être contaminée par les microbes urétraux qu'elle entraîne à son passage.
A Tétat pathologique, Turine contient toujours des microbes. Les espèces rencontrées dans les urines sont fort nombreuses ; nous devons d'abord les passer en revue avant d'étudier leur mode de pénétration dans l'appareil urinaire et les lésions qu'ils y développent.
Microbes rencontrés dans les urines pathologiques. — Depuis le Micrococcus ureœ de Pasteur et Van Tieghem jusqu'au Colibacille, les auteurs ont signalé plus de trente espèces microbiennes auxquelles Max Melcinor (de Copenhague), dans son important travail, vient d'ajouter encore le Diplococcus ureœ liquefaciens^ et
MoRBi.LB, lUudo bactériologique sur les cystites [Ut Cellule, t. VII, 1891). — AcHARD et Renault, Sur les rapports du Bacterinm coli et du Bacteriam pyogenes des infections urinaircs {Soc. de biol., 22 déc. 1891). — Knooius, Rôle du Bàcierium coli dans IMnfection urinaire {Arch. de méd. expérim., 1892). — Reblauii, Étiologie et pathogënie des cystites non tuberculeuses chez la femme, thèse de Paris, 1892. — Kuôoius, Recherches sur l'infection urinaire. llelsingfors, 1892. — Guyon, Rapport sur la pathogénie des accidents infectieux chez les urinaires {Congrès franc, de chir., 1892) et Leçons cliniques, 3» ëdit., Paris, 1895. — Mel- CHion, On Cyslog urininfcction klinike Exp. og ebast. Studien. Copenhague, 1893. — Rovsixo, Études cliniques et cxpérimentulcs sur les afTections infectieuses des voies urinaires {Ann, des mal. des org. gén.-urin., 1887 et 1898). — Jbanbrau. De la bactériurie Nouveau Montpellier médical (27 août et 3 sept 1899).
(1) ËNHiQUEE, Contribution à Tétude bactériologique des néphrites infectieuses, thèse de Paris, 1892.
^2) Wassermann et Petit, Les microbes de l'urètre normal {Ann. des mal. de$ org, gév.-nrin., 1897\
les Sireptobacillus anihracoides. Voici les principales, celles dont le rôle pathogène est prédominant et qu'on retrouve le plus souvent.
Ce sont d'abord les microcoques habituels de la suppuration : Siaphylococcus pijogenes aureus^ albuSy cereus, et le Streptocoque pyogèMy microbes pyogènes vulgaires, parmi lesquels YaureuB et le streptocoque tiennent le premier rang.
Puis ce sont des bactéries : YUrobacillus tique faciens septicua^ le bacille pyocyanique constaté par Le Noir, par Motz (1), et surtout une bactérie non liquéfiante dont le rôle est vraiment prépondérant dans rinfection urinaire.
Découverte par Bouchard en 1879, celle bactérie bacillaire a été de nouveau vue et très soigneusement étudiée par Clado sous le nom de bactérie scplique de la vessie (1887), puis par Halle (1887), parÂlbarran et Halle (1888), par Albarran (^1889), sous le nom de bactérie pyogène ; par Rovsing (1889), sous le nom de Cocco-bacUlus ureae pyogènes ; par Chabrié, dans une note inspirée par Bouchard (1892), sous le nom d'Urobacilius non tique faciens septicus. Cet organisme a perdu aujourd'hui cette trop riche synonymie : d'après les recherches simultanées de Morelle, Krôgius, Achard et Renault, Reblaub, Melchior, la bactérie pyogène n'est autre que le Bacterium coli commune. Les chiffres suivants donneront une idée de l'importance de cette bactérie. Elle a été rencontrée dans les urines pathologiques 47 fois sur 50 par Albarran et Halle; 15 fois à l'état de pureté sur 30 cas étudiés par cultures; 23 fois sur 25, dont 16 fois à l'état de pureté, par Albarran; 13 fois sur 15 par Morelle, dont 6 fois pure; 12 fois sur 17 par Krôgius, dont 11 à l'état de pureté; 17 fois sur 23, dont 15 fois pure, par Denys; 12 fois sur 14 par Schmidt et Aschoff; 5 fois sur 7 par Barlow, dans 6 cas de cystite sur 16 chez la femme, par Reblaub ; 25 fois sur 36 par Melchior, dont 17 fois en culture pure.
La composition microbienne des urines infectées est d'ailleurs extrêmement variable suivant les cas et suivant les milieux; la répartition des différentes espèces microbiennes paraît élre assez inégale. Ces divers microbes, microcoques et bactéries, peuvent se rencontrer soit isolés, soit à Tétat de pureté, une seule espèce cultivant dans une urine, soit associées très diversement, deux ou trois espèces infectant la même vessie.
Tous sont doués de la propriété de produire le pus dans le tissu cellulaire sous-cutané, quoique avec quelques différences; tous sont capables de causer la cystite ; l'injection de leurs cultures pures dans la vessie de Tanimal, accompagnée de rétention passagère ou de traumatisme de la muqueuse, provoque la cystite.
Le gonocoque, pas plus que le bacille tuberculeux, ne figurent
(1) Motz, Soc. de biol, 1806
726 P. LEGUEU. — INFECTION URINAIRE.
dans celle énumération : les complications diverses de la blennorragie uréirale à gonocoques ne paraissent pas causées par ce microbe, mais semblent relever d'infections secondaires. Celte opinion, longtemps soulenue par Guyon, est vraie pour la majorité des cas. Cependant Melchior, dans un cas de cystite, et Wertheimer ont trouvé en culture pure le gonocoque de Neisser ; Halle a observé aussi chaque année quelques exemples de cystite blennorragique à gonocoques, mais en général les complications urinaires de cetlc affection sont dues à des infections par les microbes nombreux et variés qui existent dans le pus blennorragique.
Quant au bacille tuberculeux, les lésions qu'il cause et leur pathogénie sont trop spéciales pour que la tuberculose urinaire puisse être étudiée avec les infections urinaires banales.
Voies de l'infection. — Ces microbes, dont la présence est constatée dans Turine pathologique, d'où viennent-ils ? par quelle voie sont-ils parvenus à l'appareil urinaire?
Quatre voies peuvent les y conduire : la voie uréirale, la voie rénale, la voie circulatoire, et la voie iranspariéiale : je m'expliquerai sur ce mot.
1° V infection par voie urétrale est de toutes la plus fréquente; primitive, directe, l'infection vient alors de l'extérieur, et suit, pour arriver à la vessie, le chemin de l'urètre. De l'extérieur où ils existent partout, les organismes pathogènes, ou bien pénètrent seuls jusqu'à la vessie, ou bien ils y sont apportés par une intervention étrangère. En un mot, l'infection est spontanée ou provoquée.
Spontanée, l'infection de la vessie par l'urèlre est-elle possible? En l'absence de toute inflammation de l'urètre, des microbes peuventils spontanément remonter jusqu'à la vessie pour l'infecter? Oui, chez la femme, dont l'urètre plus court, moins exactement fermé, est plus accessible aux microbes qui fréquentent normalement le canal génital ; non chez l'homme, dont l'urètre est fermé par un sphincter puissant qui fait barrière.
Mais lorsque l'urètre est infecté et enflammé, aussi bien chez l'homme que chez la femme, l'infection peut être spontanée, c'està-dire que, sans provocation, la propagation de l'inflammation se fait de l'urètre à la vessie : il en est ainsi souvent dans la blennorragie aiguô : il ne suffit môme pas que l'infection soit récente, il suffit qu'elle ait existé autrefois, il suffit qu'il y ait eu dans le passé une blennorragie aujourd'hui disparue pour que l'infection de la vessie se produise. Reymond (1) a remarqué que tous les individus chez lesquels l'infection a été spontanée sont le plus souvent d'anciens blennorragiques, et la blennorragie est une cause de prolifération
(1) E. Rbtmond, Des cystites survenues chez des malades n'ayant jamais été sondés {Ann. des mal des org. gén.-urin., 1893, p. 734).
pour les microhes normaux de Turèlre. En arrière d'une sclérose localisée, Tinfection reste latente; un jour ou Tautre, elle se propagera à Turèlre, et, comme dit M. Guyon, en matière d'urétrite d*origine blennorragique, « la prescription n'existe pas ».
Provoquée, l'infection l'est bien plus souvent : c'est une injection à pression, c'est un cathétérisme malpropre, une intervention quelconque d'origine extérieure et de nature septique, qui transmet l'infection à l'urètre postérieur et à la vessie.
Mais puisque l'urètre est habité à l'état normal par des microbes, est-il besoin que le cathétérisme, pour être infectant, soit septique? dans la traversée urétrale, l'instrument ne va-t-il pas se charger des agents pathogènes qui existent dans l'urètce, et les entraîner avec lui jusqu'à la vessie?
Le fait est possible, Mclchior l'a même expérimentalement constaté ; mais la clinique nous montre aussi, avec les résultats merveilleux du cathétérisme aseptique, tel qu'on le pratique aujourd'hui, que cette infection d'un instrument dans l'urètre n'existe guère ou est au moins très rare (Guyon).
2*» L'infection par voie rénale suppose une infection du sang préexistante: elle est donc secondaire et indirecte. Des microbes, charriés par le courant sanguin au cours d'une maladie infectieuse, ou résorbés au niveau de l'intestin dans certaines conditions spéciales (1), sont éliminés par le rein où ils déterminent une néphrite, et passent dans les urines. C'est Bouchard qui le premier, au Congrès de Londres en 1881, a montré l'existence de ces néplirites infectieuses et interprété leur mécanisme.
Dans ces cas, la lésion rénale, la néphrite, n'est pas l'intermédiaire obligé entre l'infection du sang et l'infection de l'urine, contrairement à l'opinion de Wyssokovitsch (2), Berlioz.
Quoi qu'il en soit, des microorganismes arrivent à la vessie par cette voie, peuvent-ils l'infecter ?
Le fait n'est pas douteux : expérimentalement, Rovsing, Bazy (3) l'ont constaté, et des observations cliniques, rares il est vrai, ne laissent aucun doute à cet égard. M. Guyon considère ce mode d'infection comme exceptionnel ; il fait remarquer qu'au cours des
(1) Reblaub a montré nu Congrès de chirurgie en 1892, dans un travail sur les infections du rein et deVuretère chez les femmes enceintes^ que la compression de Tutérus gravide amenai l une stase intestinale : celle-ci favorise le passage dans le sang des microbes de Tintestin qui, éliminés par le rein, viennent Tinfecter.
Plus récemment, Posner et Lf.win {Berl. klin. VVoc/i., 1895, n» 6) ont également montré, par des expcrii'nccs ingénieuses, la réalité du passage des microbes de rintestin dans les voies urinaires. Ils admettent que c'est par la voie sanguine que se fait ce passage, mais ils ne nient pas la pénétration directe à travers la paroi vésicale ; ils estiment toutefois qu'elle est exceptionnelle.
(2) Wyssokovitsch, Ueber die Scliicksale dcr ins Blut injicirtenMikroorganismen im KOrper der WarmblDtter {Zcitschr. fur Hyg., Bd I, 1887V
(3) Bazy, Des cystites expérimentales par injection intraveineuse de culture de colibacille [Soc. de hiol. 12 mars 1802).
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maladies infectieuses, les urines sont bactérifères, sans qu'il y ait de cystite. N'est-ce pas parce que la vessie n'esl pas en rétention, n'estce pas parce qu'elle n'est pas en état de réceptivité, qu'il y a bactériurie et non cystite ? Je pense au contraire que bien des cystites observées chez des prostatiques indemnes de blennorragie et de cathétérisme ont pour cause une infection de ce genre, infection parle colibacille passé dans le sang au cours d'une infection digestive de courte durée et sans p^rande manifestation.
3° L'infection par la voie circulatoire consisterait dans le fait suivant : des microbes charriés par le sang sont amenés parles vaisseaux dans l'épaisseur dos parois vésicales. Peuvent-ils, ces microbes, s'approchant peu à peu de la muqueuse, infecter celle-ci et provoquer la cystite? C'est ainsi que se comporte, on le sait, le bacille tuberculeux ; pour les autres microbes, le fait n'est pas impossible à priori^ mais cliniquement on n'a jamais observé, au cours d'une maladie infectieuse, une cystite qui n'ait pas été précédée d'une néphrite. La voie circulatoire joue donc un rôle minime, si toutefois ce rôle existe ; elle peut être négligée au point de vue clinique (Reblaub).
4*» L'infection Iranspariéiale se fait à travers les parois de l'appareil urinaire : des microbes existant dans un organe voisin, plus ou moins altéré, traversent les parois con ligues et infectent la vessie. Ce mode de pénétration a été mis hors de doute par les expériences de M. Guyon et de son élève Reyniond(l). Mais l'observation clinique témoigne de la grande rareté de cette propagation. La muqueuse de la vessie peut ôtre certainement attaquée par sa face profonde, Reymond le démontre ; mais il reste acquis que dans la majorité des cas c'est par sa face interne qu'elle est mise aux prises avec les agents pathogènes.
En résumé, des quatre voies qui peuvent conduire à la vessie ces agents microbiens, la voieurétrale a sur les antres un rôle prépondérant et primordial. L'infection urinaire est le type des infections canaliculaircs ascendantes.
Lésions consécutives. — Marche et évolution de rinfection locale. — Il ne suffit pas, pour que l'infection de la vessie soit établie, qu'un microbe y ait pénétré. Chaque jour, en clinique, on voit un cathétérisme malpropre laisser la vessie indemne, et l'expérimentation de môme a montré à Guyon et à Aibarran que l'injection d'une culture microbienne dans une vessie saine ne suffit pas à l'infecter. La résistance de ses cellules, l'intégrité de son muscle, l'évacuation régulière de l'urine la protègent suffisamment.
Il faut donc, pour que ces lésions se développent du côté de la vessie, des conditions prédisposantes qui afîaiblisscnt sa vitalité et
(1) Émilc Rkymomd, Des cystîtc-^ consécutives à une infeclion de la vessie à Iravers ses parois [Ann. des mal, des org. gén.-urin.j avril et mai 1893).
diminuent sa résistance. Parmi celles-ci, les plus actives sont la distension, la congestion, la rétention de Turine, les Iraumatismes de la muqueuse, les néoplasmes (Guyon).
Lorsque Tinfeclion est établie, la suppuration paraît. Celle-ci est due à Tactiondu microbe lui-même sur la paroi ; on pensa longtemps, et Rovsing le soutenait encore il y a quelque temps, que le microbe agissait d'abord sur Turine pour amener sa transformation ammoniacale, et que celle-ci modifiée agissait sur la paroi et y déterminait la suppuration.. Mais la plupart des urines infectées sont acides, et le Micrococcus nreœ a d^ailleurs aujourd'hui disparu de la liste des microbes urinaires pathogènes; la transformation ammoniacale des urines est donc loin d'avoir Timportance qu'on lui attribuait autrefois (Guyon).
La suppuration cependant peut manquer ; dans certains cas, rares il est vrai, on trouve dans les urines des bactéries en quantité, sans que Texamen histologique y révèle la suppuration. Cette forme particulière de rinfection urinaire, vue pour la première fois par Roberts en 1881, étudiée par Schottelius et Heinhold, par Ultzmann, Runeberg, Stenbeck, Melchior, a fait l'objet d'un intéressant travail de Krôgius (1), qui l'appelle bactériiuie^ et par Hogge (2).
Ces auteurs ont montré que cette forme de l'infection était beaucoup plus fréquente que l'on ne supposait. Le microbe de la bactériurie n'est pas toujours le coli bacille : Ilogge l'a vue conistituée par le streptocoque et le staphylococpie (3). Il n'y a jamais d'association microbienne, une seule variété existe à la fois. Pourquoi ces microbes divers, dont la propriété pyogène est si caractéristique, ne déterminent-ils pas la suppuration de la vessie? On ne peut actuellement, sur ce point, que faire des suppositions. Une première condition est nécessaire, c'est l'absence du côté de la vessie de toutes ces circonstances, telles que traumatisme, rétentions, que nous avons vu préexis-
(1) Kii(Voius. Ann. des nul. des org. gén.urin., mam 1894.
(5) HoooB, Ann, de U Soc. mÂdico-chir. de U^ge^ 1890.
(3) L*urine, dans la baclériurie, ett presque toujours acide (Melchior, Krof^ius, Schlifka), très rarement neutre ou alcaline (N. Ilallé).
Elle est toujours troahle, trouble d une façon Hpifciale, qui m: lui pcrincl pus d*abandonner par le repos un dépAt au fond du %'ase.
Elle dé^ge en général une ofleur désagréable, fétide ; enfln elle ne renferme point ou elle renferme fort peu des éléments figurés observés dans les cystites (pus, cellules épilhéliales .
Cliniquement. elle ne s'accompagne pas de troubles locaux : il n'y a pas de fn'quence ni de douleur des mictions, et quand ces troubbss se produisent, ils sont très peu marqués. Ces malades cependant hont sujets à rertains troubles généraux, tels que : accès de fièvre, troubles difre^^tirs, maux de tAte, malaise général.
La bactériune dérive le plus souvent de caUiétérismcs, de blennorragies ant/*rienres, particulièrement de blennorragies compliquées de ryntite ou de prostatite, ou subsiste comme reliquat d'iine cystite quelconque. Klle peut aus^i survenir chex des persimnes n'ayant jamaÏK «oiifTert de l'appareil urinaire rt n*ayant jamais été sondées fllopr^e . La pcnéliatiun des microbes n'éctiappe pas alors aux prin* d^i» que nous avons étudiés.
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1er à rinfection. Mais cela ne suffll pas, puisque en Tabsence de ces circonstances la baclériurie ne se produit pas toujours.
Dans certains cas, où la bactériuric persiste à la suite d'une cystite, on admet que les microbes en quelque sorte épuisés ont perdu leur propriété pyogène; ils se montrent en effet sous une forme différente de ce qu'ils sont d'habitude : le colibacille, par exemple, y est représenté par une forme courte, ovalaire, au lieu d un bâtonnet bien caractérisé (Hogge).
Pour d'autres cas, on invoque une altération préalable de l'urine, exagérant son pouvoir nutritif ou diminuant sa toxicité ; on y a souvent trouvé de l'albuminurie.
Enfin on peut admettre, comme Schlifka (1) l'admet dans la biennorragie,qu'une source extra vésicale,la prostate par exemple, dé verse continuellement dans la vessie ou dans l'urètre des -microbes qui sont constamment éliminés, mais aussi constamment remplacés.
Quoi qu'il en soit, la suppuration est la règle, et une fois établie dans la vessie elle y reste cantonnée, ou bien s'étend vers le rein.
Elle reste cantonnée, tant que par l'intégrité de son muscle, par la régularité de son évacuation, la vessie continue à exercer sa fonction de « gardienne des uretères » (Guyon).
Mais à cette phase il est un terme : la rétention dans une vessie infectée expose presque fatalement à l'infection de l'uretère, et une fois que celui-ci est atteint l'infection monte de proche en proche vers le rein où elle déterminera des lésions variables, à travers l'uretère et le bassinet où elle laissera comme traces de son passage des lésions accentuées d'uretérite et de pyélite. Le mécanisme de ces infections ascendantes est aujourd'hui bien établi, grâce aux recherches expérimentales d'Albarran, et la loi qui préside à cet envahissement a été appliquée par d'autres observateurs à l'appareil biliaire (Dupré), à l'appareil salivaire (Claisse et Dupré), à l'appareil bronchique (Claisse) ; et la loi des infections canaliculaires ascendantes est une des mieux établies de la pathologie générale.
Lorsque l'infection est parvenue jusqu'au rein dans sa marche ascendante, elle produit la néphrite ; dans certains cas rares, c'est une néphrite scléreuse sans suppuration, dont l'origine microbienne a été démontrée cependant par Albarran.
Plus souvent, ce qu'on observe c'est une néphrite rayonnante, diffuse, suppurée, dont on peut reproduire le type expérimenUilement en faisant dans l'uretère une injection de culture pure, suivie de ligature de ce conduit.
Les microbes que Ion rencontre le plus souvent dans ces pyéloiiéphrites d'origine ascendante sont les microcoques ordinaires de la suppuration (Doyen, Clado, Hartmann et de Gennes, Albarran), la bac-
(1) ^'cuLrFKA, La baclériurie dans la blennorragie [Sent, méd.^ l^r avril 1896).
térie pyogène ou colibacille (Halle, Albarran et Halle, Marelle, Krôgius), un bacille liquéfiant et le streptocoque pyogène (Albarran). Tantôt le pus ne contient qu'une seule espèce microbienne ; tantôt Tinrection rénale est due à Taction combinée de plusieurs microbes associés.
Le microbe qui joue le principal rôle est le colibacille. Sur 25 cas, il a causé à lui seul 16 infections; les 9 autres ont été produites sept fois par le môme bacille associé à un bacille liquéfiant, à des microcogènes ou au streptocoque pyogène, deux fois par le seul streptocoque (Albarran).
A un moment quelconque, les microbes pathogènes peuvent traverser, grftcè à une minime etîraction, la paroi des voies urinaires, pour se répandre, seuls ou mélangés à Turine, dans le tissu cellulaire voisin : ils y développent la suppuration, Tabcès urineux. Dans le pus de ces abcès péri-urélraux, périvésicaux et périnéphrétiques, on retrouve les microbes de Turine , colibacille pur (Albarran et Halle, Albarran, Tuffier et Albarran) associé à des microcoques (Tuffier et Albarran), ou, seuls, les microcoques pyogènes ordinaires (Clado, Horteloup, Bordas, Albarran et Banzet).
Infection générale. — Tant que Tinfection reste localisée à la vessie, la santé générale est conservée ; au contraire, lorsque Tinfection a gagné le rein, ou lorsqu'une solution de continuité pathologique ou traumatique a permis Tissue de Turine septique, on voit se dérouler les accidents généraux qui sont en clinique la caractéristique de Tinfection urinaire. Les différentes hypothèses émises pour expliquer ces accidents, la théorie nerveuse [Reybard, A.Bonnet(de Lyon)], la théorie de la phlébite (Chassaignac), la théorie rénale (Vemeuil, Mauvais, Marc, Malherbe), qui dans le courant du siècle furent tour à tour adoptées et combattues, n'ont plus aujourd'hui qu'un intérêt historique.
Seule la théorie de l'absorption urineuse, de Tempoisonnement urineux, entrevue par Velpeau, défendue par Civiale, se mainlicnl : c'est à V absorption de Purine^ mais de V urine seplique^ que sont dus les accidents, et l'infection urinaire est la conséquence du passage dans le sang des microbes contenus dans l'urine ou des produits toxiques qu'ils élaborent. Ainsi se trouve légitimée l'assertion de Velpeau, qui disait : « L'urine est un des liquides les plus dangereux de l'économie ».
Cette théorie de l'infection urinaire, deux ordres de preuves viennent l'appuyer, des preuves cliniques et des preuves expérimentales.
Des preuves cliniques : on retrouve dans le sang des urinaires infectés ou dans leurs divers organes les mômes microbes que dans les urines. Leur présence a été constatée dans un certain nombre de cas de fièvre urineuse îiprès la mort (Albarran et Halle), et pendant la vie (Clado), au début d'un frisson (Hartmann), quelques heures avant la mort (Albarran). Les microbes rencontrés dans le sang ont
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été 'le plus souireDl le colibacille, trois fois un bacille llquéfiiDl (Clado); dans tous les cas, il 9 agissait dlufecUon unoaire TraDchâ, Dans d'autres cas, on trouve dans le sang les mêmes bactérie associées aux microcoques de la suppuration ou aux streptocoques (Âlbarran); le tableau clinique tïifîère alors par quelques ireits de Tin f ec l io n u ri n a 1 1^ 1 é gî U m e ,
EnOn, dans les cas où les microcoques pyogènes oràinmreB {Staphtj hcoccns auteitê, slreptocoquesi ont Me seuls constali^, la nialadît; présentait dans un cas les allures dt* la pyoliémie avec abcès mu lUples, tandis que dans les autres il s'agissait d'une forme grave d'tnfeclian uriaaîriî byperLhermiquesans infarctus (Albarran), 11 y a donc, àcètt* de la fièvre urine use franche, qui semble iMre surtoul ilétermiaée par le coUbacille, d'autres fornnes exception nelks qui sont sous la dépendance des microcoques et du ?^lreplocoque pyogène ou d infectrons combinées dues à ces différents micnibes. Il est enfin des cas fort tlisLincis, qui sont nettement de Tin fec Lion purulente. Son poiol de départ est habituellement alors une phlébite pén*urélraleou périprostatique, ainsi que Guyon Ta démontré : il en est ainsi surloul dans les infections àslreplocoques.
Des prettve« expérimenlalea ; Finjection d'une culture pure des microbes urina ires habituels (colibacille, Urobaciila» Hquefaciem] dans les cavités séreuses» plèvre et périlonito, détermine le plus souvent k mort rapide de l'animaK A Tautopsie, on conslate la dilTusion du microorganisme dans le sang et tous les organes. L*injection dans le sang produit la même infection générale et souvent aussi la néphrite infectieuse.
Cette localisation secondaire sur le rein de l'agent iofecUeuiE répandu dans le sang, cette néphrite infectieuse descendante avec des abcès miliaires corticaux, prouvée par rcxpérimentaiion et pii Télude bactériologique du rein desuriaaires (Albarran), joue un rôle très unportant dans la pathologie humaine et dans la pathologie urinaire en particulier. Quand elle vient comf^liqucr les lésions dty'à profondes de la néphrite infectieuse ascendante, le foncLionnemeat du rein est gravement troublé, son pouvoir éJiminatetir corapromia, et la vie est directement menaeée. Incapables d'expliquer à elles seules la fièvre urineuse, les lésions rénales, on le voit, la favorisent, k compliciuent et Taggravent.
A cûtéde Taction directe du microbe, quelle est la part à faire aux produits toxiques qu'il élabore dans Turine vésjcale où il culUve? Ces produits solubles passant par absorption dans la circulation gént*raie, sont-ils capables de donnernaissance à la fièvre et aux accidents généraux sans que la diffusion el la pulliilation du microbe qui caractérisent la vraie infection soient nécessaires? C'est très vTaisemblôblej mais actuellement la part qu^il faut réserver à une intoxication dans la nalhoKéniedesaccîdentsurineux n'est paseuGoresuffisammentétab lie.
INFECTION GÉNÈBALE,
ToxiDesou microbes, peu importe d'ailleurs; laclôduclion pratique "qui s impose comme la conséquence naturelle de ces considérations, c*eBt que la ves&ic est le réservoir principal oii s*élaborent le^ produits de rinreclion* C'est de là que Finfection va partir pour se répandre dans Forganisme ; suivant les cas, Tabsorption se f^ra à dose massive dans l'urètre lésé, ou à dose minime et plus lentement à la surface altérée d'une vessie malade; d'où, dans les deux cas, adultération du sang et infection généraJe, Le rein intervient alors pour 1 élimination des produits toxiques- mais il se trouve lui-même depuis longtemps altéré déjà par rinfection asc€n<laute, qui a compromis son fonctionnement et diminué sa résii^tsmce. Ainsi amoindri, le rein de Turinaire ne peut lutter contre les nouvelles lésions que Féli mi nation de ces produits va créer dans son parenchyme, et, comme le dit (juyon, si le rein sain se défend contre rinfection, le rein malade esl obligé de la subir. Aussi la néphrite descendante est- elle fréquente chez les urioaires parce que le rein est préparé à rinfection par la propagation ascendante de rinflammation septique venue de la vessie- Mats, dans révolution de ces lésions, la part prépondérante appartient h la vessie; et cette donnée comporte au point de vu© thérapeutique des apphca lions capitales.
Suivant les modes divers de pénétration du poison dans la circulation, suivant que le passage s*eiïectue au niveau de Turètre ou delà vessie, suivant riraportance des doses absorbées, suivant le degré relatif d'intégrité du filtre rénal, les accidents qui sont la conséquence de l'infection varient.
Voici toutefois comment, à l'heure présente, on peut interpréter, à Taide de la théorie de rinfection que nous venons d'exposer, leê formes ciiniqnes illyerses que présentent les accidents urineux :
La forme aiguë gmve de la fièvre urineuse est celle qui relève le plus certainement de rinfection sanguine vraie. C'est dans les cas aigus foudroyants, rapidement mortels, que la présence du microorganisme a été le plus fréquemment constatée dans le sang. Cette constata* lion a été faite dans des accès aigus, francs, suivis de guérison (Albarran, Hartmann). Cependant l'apparition si rapide, presque instantanée dans quelques cas, des accidents fébriles, à la suite de mictions opérées à travers un urètre lésé, leur très courte durée, leur disparition complète, permettent de penser qu*une part d'action revient alors aux produits solubles. Dans ces cas, la victoire de Torgantsme, lorsqu'elle est complète, est, entre autres conditions, due à l'intégrité et au bon foneliOnncnient de Tappareil rénal. Dans les cas rares où la mort survient d'une façon foudroyante, c'est à la dose massive des microbes absorbés et à leur grande virulence qu*il faut attribuer la terminaison funeste.
La fièvre urineuse aiguë prolongée, avec ses accès répétés, indique que Flnfeclioû sanguine a été suivie de lésions rénales secondaires.
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été 'le plus souvent le colibacille, trois fois un bacille HquéfiaDt (Clado); dans tous les cas, il s'agissait dlnfecUon urinaire franche. Dans d'autres cas, on trouve dans le sang les mêmes bactéries associées aux microcoques de la suppuration ou aux streptocoques (Albarran) ; le tableau clinique diffère alors par quelques traits de Tinfection urinaire légitime.
Enfin, dans les cas où les microcoques pyogènes ordinaires {Siaphi/- I0COCCU8 aureus, streptocoques) ont é(é seuls constatés, la maladie présentait dans un cas les allures de la pvohémie avec abcès multiples, tandis que dans les autres il s'agissait d'une forme grave d'infection urinaire hyperthermique sans infarctus (Albarran). 11 y a donc, à côté de la fièvre urineuse franche, qui semble être surtout déterminée par le colibacille, d'autres formes exceptionnelles qui sont sous la dépendance des microcoques et du streptocoque pyogène ou d'infections combinées dues à ces différents microbes. Il est enfin des cas fort distincts, qui sont nettement de l'infection purulente. Son point de départ est habituellement alors une phlébite péri-urétrale ou périprostatique, ainsi que Guyon l'a démontré : il en est ainsi surtout dans les infections à streptocoques.
Des preuves expérimentales : l'injection d'une culture pure des microbes urinaires habituels (colibacille, Urobacillus liquefaciens) dans les cavités séreuses, plèvre et péritonite, détermine le plus souvent la mort rapide de l'animal. A l'autopsie, on constate la diffusion du microorganisme dans le sang et tous les organes. L'injection dans le sang produit la môme infection générale et souvent aussi la néphrite infectieuse.
Cette localisation secondaire sur le rein de l'agent infectieux répandu dans le sang, cette néphrite infectieuse descendante avec des abcès miliaires corticaux, prouvée par l'expérimentation et par l'élude bactériologique du rein des urinaires (Albarran), joue un rôle très important dans la pathologie humaine et dans la pathologie urinaire en particulier. Quand elle vient compliquer les lésions déjà profondes de la néphrite infectieuse ascendante, le fonctionnement du rein est gravement troublé, son pouvoir éliminateur compromis, et la vie est directement menacée. Incapables d'expliquer à elles seules la fièvre urineuse, les lésions rénales, on le voit, la favorisent, la complicjuent et l'aggravent.
A côté de l'action directe du microbe, quelle est la part à faire aux produits toxiques qu'il élabore dans l'urine vésicale où il cultive? Ces produits solubles passant par absorption dans la circulation générale, sont-ils capables de donner naissance à la fièvre et aux accidents généraux sans que la diffusion et la pullulation du microbe qui caractérisent la vraie infection soient nécessaires? C'est très vraisemblable, mais actuellement la part qu'il faut réserver à une intoxication dans la nathofféniedesaccidentsurineux n'est pasencoresuffisammentétablie.
Toxines ou microbes, peu importe d*ailleurs ; la déduction pratique qui s^impose comme la conséquence naturelle de ces considérations, c'est que la vessie est le réservoir principal où s'élaborent les produits de rinfection. C'est de là que Tinfection va partir pour se répandre dans l'organisme ; suivant les cas, l'absorption se fera à dose massive dans l'urètre lésé, ou à dose minime et plus lentement à la surface altérée d'une vessie malade; d'où, dans les deux cas, adultération du sang et infection générale. Le rein intervient alors pour 1 élimination des produits toxiques; mais il se trouve lui-même depuis longtemps altéré déjà par l'infection ascendante, qui a compromis son fonctionnement et diminué sa résistance. Ainsi amoindri, le rein de Turinaire ne peut lutter contre les nouvelles lésions que l'élimination de ces produits va créer dans son parenchyme, et, comme le dit Guyon, si le rein sain se défend contre Tinfection, le rein malade est obligé de la subir. Aussi la néphrite descendante est-elle fréquente chez les urinaires parce que le rein est préparé à Tinfection par la propagation ascendante de l'inflammation septique venue de la vessie.
Mais, dans l'évolution de ces lésions, la part prépondérante appartient à la vessie; et cette donnée comporte au point de vue thérapeutique des applications capitales.
Suivant les modes divers de pénétration du poison dans la circulation, suivant que le passage s'effectue au niveau de l'urètre ou delà vessie, suivant l'importance des doses absorbées, suivant le degré relatif d'intégrité du filtre rénal, les accidents qui sont la conséquence de l'infection varient.
Voici toutefois comment, à l'heure présente, on peut interpréter, à l'aide de la théorie de l'infection que nous venons d'exposer, le^ formes cliniques diverses que présentent les accidents urineux :
La forme aiguë graye de la fièvre urineuse est celle qui relève le plus certainement de Tinfeclion sanguine vraie. C'est dans les cas aigus foudroyants, rapidement mortels, que la présence du microorganisme a été le plus fréquemment constatée dans le sang. Cette constatation a été faite dans des accès aigus, francs, suivis de guérison (Albarran, Hartmann). Cependant l'apparition si rapide, presque instantanée dans quelques cas, des accidents fébriles, à la suite de mictions opérées à travers un urètre lésé, leur très courte durée, leur disparition complète, permettent de penser qu'une part d'action revient alors aux produits solubles. Dans ces cas, la victoire de l'organisme, lorsqu'elle est complète, est, entre autres conditions, due à l'intégrité et au bon foncliônnemenl de l'appareil rénal. Dans les cas rares où la mort survient d'une façon foudroyante, c'est à la dose massive des microbes absorbés et à leurgran<le virulence qu'il faut attribuer la terminaison funeste.
La fièvre urineuse aiguë prolongée, avec ses accès répétés, indique que rinfecUon sanguine a été suivie de lésions rénales secondaires.
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C'est la théorie que Guyon a toujours soutenue avanila démonstration de la nature microbienne de Tempoisonnement urineox. Les lésions rénales peuvent guérir dans un grand nombre de cas. C*est cependant la persistance et la profondeur de ces lésions qui causent la mort, quand elle survient à la suite de cette forme grave de la fièvre urineuse.
Enfin la forme chronique^ avec ses troubles fonctionnels généraux, mul tiples,reconnaîtrait plus particulièrement pour cause rintoxication lente par Tabsorption réitérée des produits microbiens toxiques, l'altération progressive des éléments du rein et TafTaiblissement de son pouvoir éliminateur. C*est alors à la cachexie urinaire et à sa forme septique que succombent les malades.
Une dernière question doit être abordée. L'apparition des accidents urineux n'est pas constante dans des cas en apparence identiques. Certains malades, dont les urines sont à peine troublées par de rares microorganismes, sont atteints de fièvre à la moindre occasion ; d'autres, dont la vessie suppure abondamment et contient un grand nombre de microbes, supportent sans fièvre les manœuvres chirurgicales les plus offensives.
Ces contradictions apparentes trouvent leur explication dans ce fait, que les deux termes de Tinfection, le microbe et le terrain, sont sujets à des variations étendues. Bien n'est moins constant que la virulence du microbe et que Tétatde réceptivité du malade. Dans des conditions difTérentes d'origine, d'âge, de milieu, de culture, un même microbe sous une forme identique pourra être doué de propriétés pathogènes très inégales. Ici il produira tout au plus une cystite très légère; là, il pourra provoquer une inflammation suppurative intense de l'appareil urinaire et même déterminer la gangrène ; dans un autre cas, il aura la propriété de faire naître à la moindre inoculation l'infection générale la plus grave.
De même la réceptivité du malade est essentiellement variable : l'un se montre terrain propice, Tautre terrain réfractaire à l'invasion microbienne. Le pouvoir absorbant de la vessie n'est lui-même pas constant : pour que la vessie absorbe, il lui faut, même à l'état pathologique, des conditions adjuvantes; c'est parce qu'elle fait défaut que certains malades restent indemnes ; on dirait de certains rétentionnistes, qui se sondent chaque jour sans accidents, on dirait qu'ils bénéficient dune sorte d'immunité. Immunité apparente seulement, car si on les suit, on les voit devenir fébriles à de certains moments ; et dans l'intervalle de ces crises, s'ils sont indemnes, c'est que leur vessie absorbe peu et que leurs reins sont bons.
Quoi qu'il en soit, ces deux éléments, virulence du microbe et réceptivité du malade, sont les points sur lesquels devront porter les recherches à l'avenir.
Jusqu'ici, il n'a été parlé que de l'infection etde ses conséquences :
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elle a certainement la part prépondérante. Mais cependant, dans Thistoire de l'empoisonnement urincux il est aussi une part à faire à V intoxication. Quand les reins altérés fonctionnent mal, les produits toxiques normaux de l'organisme ne sont plus éliminés : ils s'accumulent dans le sang et y déterminent une auto-intoxication. Chez les urinaires, il en est ainsi : Tinsuffisance rénale conduit à l'intoxication, et celle-ci est causée et par les produits normaux de l'organisme et par les produits microbiens qui sont mal ou insuffisamment éliminés.
L'intoxication vient donc, lorsqu'elle s'ajoute à l'infection, aggraver ses effets; lorsqu'au contraire elle la précède, elle en favorise la production en lui préparant le terrain, et c'est ce qui explique la gravité d'une contamination chez des malades qui sont pendant longtemps restés en état de rétention aseptique. Chez ces malades, la plus petite faute de cathétérisme entraîne des conséquences immédiatement mortelles : ce sont des intoxiqués, et chez eux l'intoxication a préparé le terrain à l'infection (Guyon). Les expériences de Bouchard, celles de Charrin et Duclert (1) n'ont- elles pas démontré comment les substances toxiques introduites dans l'organisme entravaient et . compromettaient la phagocytose?
Le processus pathogénique de l'infection est donc complexe : l'intoxication vient toujours en aide à l'infection, et si ses manifestations sont masquées et restent au second plan, son influence ne doit cependant pas être méconnue.
Traitement. — P Traitement préventif. — Le traitement de l'infection urinairc est préventif ou curatif.
Prévenir l'infection, tel doit être avant tout l'objectif du chirurgien qui a à opérer sur l'appareil urinaire ; ce ne serait là qu'un précepte banal applicable à la chirurgie générale, s'il suffisait toujours d'opérer aseptiquement pour éviter des accidents. Il n'en est rien : la plupart des malades sont déjà en éliit d'infection latente avant l'opération, et la plus minime opération exécutée sur eux avec toutes les précautions possibles d'asepsie peut cependant réveiller une poussée nouvelle, être le point de départ ou l'occasion d'accidents graves ou même mortels.
Pour les éviter, certaines précautions sont à prendre avant, pendant et après l'opéra lion.
Avant l'opération, les malades seront mis au repos. Guyon a depuis longtemps observé et signalé les inconvénients du cathétérisme sur des malades fatigués par un long voyage, et d'autant plus pressés d'arriver à une solution qu'ils ont plus longtemps attendu pour prendre leur détermination.
L'urètre, et j'ai surtout en vue ici la lithotrilie, «jui était autrefois l'occasion des accidents infectieux les plus sérieux, l'urètre sera pré-
(1) Charrin et Ducleut, Mécanisme de l'influence des substances toxiques agissant à titre de causes secondes dans la genèse de l'infection (C. R. de lAcad. des «ci«/ice», t. C.XIX, 1894, p. 344, et Ann. des mal. des org. gén.-urin., 1896, p. 1081).
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paré progressivement au passage des instruments, afin qu'au moment de l'opération le canal subisse en quoique sorte un moindre traumatisme. Enfin, s'il y a de la cystite, celle-ci sera traitée d'abord pendant quelque temps par des instillations argentiqucs.
Dans la pratique du cathétérisme, plus que jamais on s*en tiendra à ces habitudes de douceur et de prudence qui sont la garantie de toute intervention sur Turètre ou par l'urètre. « L'instrument parle un langage très intelligible à celui qui se donne la peine de vouloir le comprendre. Il demande à avancer tout aussi nettement qu'il indique un obstacle » (Guyon), et devant un obstacle on saura redoubler de précaution pour le contourner sans blesser.
Pendant 1 opération, il est nécessaire d'obtenir par la morphine et le chloroforme l'insensibilité complète d'une vessie douloureuse : ses contractions atténuées rendront plus facile la prise du corps étranger, et le traumatisme sera moindre. En môme temps, la durée de Tacte opératoire sera réduite à son minimum, ce qui est d'une grande importance.
Après l'opération, enfin, c'est à la sonde à demeure qu*on demandera de protéger pendant vingt-quatre ou quarante-huit heures Turètre en drainant la vessie. On évitera pour le blessé les préoccupations morales, les influences physiques néfastes, et surtout le refroidissement.
Voilà les grands principes qui, joints à la désinfection des instruments, à l'antisepsie de la vessie, ont fait d*une opération autrefois la plus grave, parce qu'elle est la plus traumatisante pour la vessie, une opération simple, efficace, sans mortalité, sans morbidité (Guyon).
2* Traitement cnratif. — L'infection est établie : il faut la combattre.
Quelles qu'en soient la forme et la manifestation, l'infection est la conséquence de l'absorption d'un poison ; deux indications s'imposent : favoriser l'élimination du poison absorbé, et empêcher l'absorption de nouvelles doses, en même temps que modifier, si possible, le foyer où il s'élabore. La médecine se charge de la première indication ; la pratique chirurgicale va répondre à la seconde.
Voici un malade en pleine période de frisson; il sera couvert de Hnges chauds, gavé de boissons alcooliques également très chaudes; tout cela pour favoriser la sudation, c'est-à-dire la « dépuration du sang par la peau ». Une dose légère de sulfate de quinine sera en môme tempsadministréele jour même et continuée les jours suivants; non pas qu'il soit un spécifique de la fièvre urineuse, mais parce qu'il est surtout un stimulant difîusible, énergique, à action rapide (Guyon).
Si à des accès succèdent des accès, si le malade présente la fièvre à oscillations variables, c'est qu'il existe en même temps des lésions
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rénales contre lesquelles il faut lutter. Des frictions sèches sur tout le corps, des ventouses, voire même des ventouses scarifiées, largement mises sur la région des reins, seront très heureuses; des injections sous-cutanées de caféine, de sérum artificiel, des inhalations d'oxygène viendront encore, en stimulant Torganisme, lui fournir des moyens de défense. Et à Tintérieur, le lait, s'il y a inappétence, Talcool et les toniques formeront la base de la médication.
Dans la forme chronique, c'est encore du c6té de l'appareil digestif qu'il faut diriger ses préoccupations. Des laxatifs répétés, le régime lacté non exclusif empêcheront à la fois la stagnation des matières et leur fermentation. L'alcool, les amers exciteront les fonctions digcstives. L'eau de Vichy maintiendra l'acidité des sécrétions: on ne négligera rien de ce qui peut exciter le fonctionnement de la peau, les frictions, les bains, la marche et l'exercice.
Jusqu'ici, je n'ai pas parlé de la médication interne antiseptique, on a, un moment, fondé sur elle de grandes espérances. On a employé les antiseptiques les plus variés, depuis l'acide borique, le biborate de soude, jusqu'à l'alcool. Leur utilité est plus que douteuse : M. Guyon, qui les a tous et depuis longtemps employés, conclut ù leur non-efficacité. Le salol, préconisé récemment par Denys et Sluyts (1), par Hogge dans la bactériurie, ne semble pas avoir une infiuence bien sérieuse; j'ai donné jusqu'à 8 grammes de salol à l'intérieur pendant dix jours sans voir aucunement se modifier une infection déjà établie. Les antiseptiques sont donc sans effet pour guérir l'infection, ils ne sont pas plus efficaces pour la prévenir.
Tous ces moyens thérapeutiques ne sont qu'indirects dans leur action sur l'infection ; le traitement chirurgical se présente au contraire avec une efficacité plus réelle, son action est plus directe. C'est à lui que nous devons demander la protection de l'urètre, l'évacuation et la désinfection de la vessie. Pour cela, deux moyens s'olTrent à nous, la sonde à demeure^ et la cysiosiomie.
V La SONDE A DEMEURE cst, cutrc Ics maius du chirurgien, l'antiseptique par excellence de l'infection urinaire (Guyon). En 1893 (2), j'ai signalé les bienfaits de son application suivant la pratique de mon maître. M. Guyon (3) a signalé longuement ses avantages dans ses Leçons cliniques.
La sonde à demeure est également efficace, que la fièvre soit provoquée, ou qu'elle soit spontanée.
Provoquée, la fièvre est la conséquence d'un cathétérisme, d'une exploration, d'une fausse route. La porte est ouverte à l'infection
.^l) Dbntb et Sluyts, Bull, de VAcad. roy. de méd. de Belgique, 1892.
(2) Lboitbu, Sonde à demeure et infection urinaire {Ann. des mal. des org. gén.nrin.. 1893).
(3) Guyon et Michon, Contribution à Tëtude de la sonde à demeure (Ann. des nuLl. des org. gén.-urin., 1895, p. 385).
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dans Turèlre : il faut la fermer. La sonde à demeure suffît pour cela : elle protège l'urètre contre Turine venant de la vessie, en même temps qu'elle permet, avec des lavages, la désinfection du milieu vésical. Chez les rétrécis qui ont de la fièvre, à la suite des cathétérismes ou des dilatations, elle fait tomber la fièvre. Un jour, deux jours suffisent : la température revient à la normale.
Spontanée, la fièvre se voit surtout chez les prostatiques en rétention, ou encore chez les rétrécis distendus. La vessie est aseptique et ne peut se vider ; il faut suppléer à son insuffisance par l'évacuation régulière. Si dans quelques cas des cathétérismes réguliers amènent la cessation de la fièvre, il en est d'autres où, malgré des sondages opérés deux fois par jour et suivis de lavages, la fièvre persiste ou s'exagère. C'est alors que la sonde à demeure est utile.
Quels en sont les résultats ? 49 prostatiques sont soignés par Guyon et Michon par la sonde à demeure pour des accidents infectieux aigus caractérisés par des accès de fièvre variant de 38<* à 40*,3 avec état général plus ou moins grave. La guérison fut obtenue 38 fois, soit dans 77 p. 100 des cas : chez 33 d'entre eux, nous n'avons observé aucun accident intercurrent. Dans les 11 autres, soit 23 p. 100, les accidents ont persisté.
Dans les cas où la guérison fut obtenue, la chute de la fièvre s'observe dans l'espace de deux à dix jours après la mise à demeure de la sonde (fig. 201). Et quand on l'enlève, la température reste à la normale; il ne s'agit donc pas seulement d'une amélioration temporaire.
Chez les rétrécis, le résultat n'est pas moins heureux : en pleine fièvre on fait l'urétrotomie interne, et on met une sonde à demeure. La température tombe à 37", deux jours se passent et souvent la fièvre ne reparaît pas. Si elle reparaît, ce n'est que le troisième jour, le jour où la sonde est enlevée. Rien ne peut mieux démontrer l'efficacité de la sonde à demeure. Que se passe-t-il en effet ? Tant que la sonde est en place, la vessie est drainée et l'urètre protégé : dès qu'on l'enlève, la protection n'existe plus et la fièvre reparaît. Il suffit de remettre la sonde en place, de la laisser quelque temps encore, jusqu'à ce que la désinfection soit complète et la plaie fermée.
Le bénéfice de la sonde à demeure ne se fait pas seulement sentir sur la fièvre, mais aussi sur l'état général. Avec la fièvre qui disparaît, disparaissent encore ou s'atténuent les troubles digestifs qui sont l'apanage obligé des urinaires infectés. La langue redevient humide, l'appétit renaît ; l'estomac etl'intestin fonctionnent, les malades reprennent une alimentation appropriée et reviennent à la santé.
La sonde à demeure n'agit en somme que comme un drainage de foyer septique : l'ouverture d'un abcès fait tomber la fièvre, il en est de môme pour la vessie.
Pour qu'elle soit efficace, la sonde à demeure doit remplir deuj conditions : un fonctionnement parfait et une antisepsie continuée
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pendant toute la durée de son application. L'importance du fonctionnement nous est montrée par le tracé des malades : chaque fois que la sonde se déplace, ou est obturée, Taccident se traduit sur sa courbe thermique par une ascension. Pour qu'elle fonctionne bien, il faut d'abord une certaine résislance de son tissu : souvent j'ai vu les sondes de Pezzer, à tous points de vue excellentes, s'affaisser chez les prostatiques à long canal : dans ces cas, la sonde dure, la sonde à béquille est infiniment préférable. De plus, la sonde doit ôtro exactement « mise au point » ; par des lavages répétés, on s'assurera qu'elle n'est pas oblitérée par des agglomérations du pus concrète.
{^'application de la sonde doit être antiseptique : le méat, le gland lavé et savonné avant l'introduction, et enveloppé après dans une compresse de gaze stérilisée (fig. 202, p. 740).
Le bout de la sonde plonge au fond d'un urinai dans une solution antiseptique. Enfin la sonde sera changée souvent, tous les quatre à cinq jours au maximum.
Grâce à ces précautions, la sonde à dcMueure est à l'abri des objections
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qu'on lui a faites, et elle est un des moyens, je le répète^ les plus efficaces dontnous disposons dans la thérapeutique de Tinfection urinaire. > Si, malgré la sonde à demeure, Téiat général reste défectueux, la langue sèche, Tintelligence obtuse, si la fièvre persiste ou ne se modifie pas, si, à chaque changement de sonde, la température s'élève à nouveau sans retomber ensuite à la normale, alors, Tépreuvc est faite, la sonde est insuffisante, il faut ouvrir la vessie.
Fiç. 202. — Verge habillée et sonde à demeure plongeant dans rorinel antiseptique.
2^ De la cystostomie. — Si ridée d'ouvrir la vessie pour remédier à des accidenls de proslatisme n'appartient pas à Poncet, on doit reconnaître qu'à ce chirurgien émiuent revient tout entier le mérite d'avoir préconisé, vulgarisé et systématisé la pratique de cette opération. Sa première opération date du mois d'avril 1888 : sa première communication fut faite à la Société de médecine de Lyon le 4 avril 1889 : et depuis, par ses publications et les travaux de ses élèves (1), il a fait connaître les avantages d'une opération qui, d'abord très discutée, a fini par passer dans les mœurs. A peu près à la même époque, Mac Guire (de Richemond) avait eu la môme idée d'ouvrir la vessie chez les prostatiques infectés et la mettait en pratique (2). Albarran a donné l'historique de la question (art. Prostate, p. 646) : il s'agit ici seulement de la cystostomie dans l'infection urinaire.
La cystostomie, ou ouverture permanente de la vessie, n'est qu'un mode perfectionné du drainage. La sonde ne réussit pas toujours; malgré elle la vessie se vide mal et la fièvre persiste. Ouvrons alors la vessie, et la vessie laissée ouverte au-dessus du pubis se videra d'elle-même et d'une façon continue. Ce sera un drainage permanent établi à côté et au-dessus de l'urètre insuffisant.
Ainsi, la cystostomie agit sur la vessie qu'elle draine, sur l'urètre qu'elle protège indirectement, sur les reins dont elle facilite l'évacuation quand ils sont atteints de k^sions ascendantes, et qu'elle protège encore contre l'infection descendante. Ses résultats doivent être envi-
(1) BoNAN, De ta création d*un anus contre nature chez les prostatiques, thèse de Lyon, 1892. — PoNCExat Drlorb, Traité de la cystostomie sus-pubienne. Paris, 1899.
(2) Mac Guirb, Norfolk Virginia Journal^ octobre 1888.
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sages, comme le fait Michon (l) dans son excellente thèse inspirée par Guyon, suivant la forme de Pinfection urinaire.
Dans les cas très graves, où les lésions sont complexes, où la suppuration se développe sur plusieurs points, la cystostomie est impuissante. L'infection est trop virulente, le poison trop vite disséminé pour que Torganisme puisse être protégé : ici, rien ne peut réussir.
Dans les cas aigus, les résultats ne sont pas toujours très favorables. En 1893 et 1894, j'ai opéré 8 prostatiques infectés et j'ai eu 7 morts : ces résultats concordent avec ceux relatés par Michon pour l'ensemble des opérations pratiquées à la clinique de Necker. Ils sont très différents des chiffres fournis par les autres auteurs : Lagoutte, par exemple, n'arrive qu'à une mortalité de 36 p. 100 (2). Cette différence vient de ceci : à Necker, on traite toutes les infections par la sonde à demeure, et on en guérit un grand nombre; la cystostomie n'est pratiquée qu'après échec de la sonde à demeure, sur des malades grave^ ment atteints, avec des lésions anciennes et accentuées des reins et des uretères, et des lésions descendantes surajoutées, et pour lesquelles ni la sonde, ni l'opération ne peuvent rien Ailleurs, au contraire, on opère plus tôt : et si les résultants de la cystostomie sont meilleurs, il est incontestable que l'opération bénéficie d'un certain nombre de cas qui auraient guéri par la sonde à demeure.
Pour les formes d'infection chronique, dans lesquelles la cachexie urinaire s'installe sans grande élévation de la température, les statistiques sont meilleures : la guérison s'obtient dans 63 p. 100 des cas ; mais c'est une guérison << à condition »; dès que la fistule fonctionne moins bien, les troubles urinaires reparaissent et la fièvre reprend ses droits.
Malgré cela, un grand nombre de malades sont appelés à bénéficier de cette opération, qui reste, en l'espèce, la dernière ressource de la thérapeutique chirurgicale contre l'infection urinaire.
Traitement sérothérapiqne de rinfection. — Depuis plusieurs années, Albarran et Mosny (3) poursuivent l'application à l'infection urinaire de la sérothérapie colibacillaire. A l'aide de sérum provenant d animaux vaccinés, ils ont pratiqué des inoculations souscutanées et des injections dans la vessie. Ils ont remarqué, en effet, qu'une très faible quantité de sérum mélangé avec la culture en détruit l'action expérimentale.
Ces recherches ont déjà donné de bons résultats.
Cette sérothérapie anlicolibacillaire pourra être utilisée, non seulement pour combattre l'infection déjà développée, mais encore pour empêcher son éclosion presque certaine.
(1) MiCHOif, Valeur thérapeutique de Tincision hypogastrique de la vessie, thèse de Paris, 1895, p. 67.
(3) Lagoutte, Des résultats éloignés de la cystostomie sus-puhienne, thèse de Lyon, 1894.
(3) Albarran et Mosny, Acàd, des sciences^ 1896, ei Ann deâ maL des org, gén," orin., 1896, p. 903.
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Le pénis est constitué anatoraiqucmeni par le corps spongieux et les corps caverneux engainés par une enveloppe fibreuse et recouverts par la peau.
Ce sont les lésions de ces différentes parties que nous décrirons ici. L*urètre, il est vrai, court au milieu du corps spongieux, mais ses maladies présentent un intérêt spécial et ont été décrites ailleurs.
Les maladies du pénis n'avaient donné lieu à aucun travail d'ensemble, quand en 1877 parut la monographie remarquable de Demarquay. Depuis, les différentes encyclopédies françaises et étrangères ont consacré à ce point de la pathologie chirurgicale des articles importants auxquels nous ferons de fréquents emprunts.
Elles sont de deux ordres, suivant qu'elles portent sur la totalité de la verge, ou seulement sur un de ses segments. Les premières sont plus rares ; les secondes plus fréquentes.
I. Anomalies par défaut — V absence de la verge est réelle ou apparente. Dans le premier cas, il n'existe aucune trace de membre viril, et l'excrétion des urines se fait, soit par l'ombilic (Ré volât), soit par le rectum (Demarquay). A côté de ces faits, il faut noter les absences seulement apparentes de la verge. Boutellier (de Rouen) (1875) vit un enfant dont les urines s'échappaient par un pertuis situé au-dessus du scrotum. A ce niveau existait un corps mobile. Dans la pensée qu'il pouvait s'agir là d'un pénis, Boutellier fit une incision et dégagea une verge rudimentaire. Chopart cite une observation analogue. Comme le disent Brun et Monod, ces cas seraient peut-être mieux décrits sous le nom d'atrophie congénitale du pénis.
Le pénis peut d'ailleurs exister manifestement et être frappé d'a/rophie véritable. Dans ces cas, il y a toujours en même temps atrophie
Jouble des testicules ; la verge reste petite, garde les caractères qu'elle avait dans renfance, elle est incapable dÏTcclion.
II. Anomalies par excès. — Les exemples de verge double sont incontestables, mais rares.
Les pénis bifides doivent être décrits à part. Y a-t-il d'ailleurs des cas debifidité vraie, avecbifurcalion du canal de Turètre? Nous n'en connaissons aucune observation. Comme exemple de bifidité, Reclus ne cite que celui de Forster et Klebs, et là il s'agit d'une fausse bifidité. Chez un adulte, la verge très courte était divisée verticalement dans sa partie antérieure en deux parties inégales; la gauche, la plus grosse, a un prépuce et un gland bien conformés; la droite, recourbée en S, présente un appendice érectile; le méat urinaire, en forme d'entonnoir, s'ouvre e/i/r^ les deux parties.
III. Anomalies par déformation. — a) Torsion congénitale de LA VERGE. — Elle accompagne la monorchidie ou la cryptorchidie. La torsion dans Thypospadias est bien connue; on Ta rencontrée aussi dans un cas d'épispadias (John Gay). Enfin, Guerlain a rapporté un cas de verge atrophiée ayant subi une torsion telle que sa face dorsale reposait sur les bourses et que sa face urétrale était tournée en avant et un peu à gauche. On ne doit songer à intervenir que lorsqu'il existe des troubles fonctionnels; or, comme ceux-ci dépendent de lésions concomitantes, hypospadias, épispadias, nous n'insisterons pas ici et renvoyons aux chapitres antérieurs.
6. Verge palmée. — Cette malformation, qui se montre parfois isolée, coïncide le plus souvent avec un hypospadias balanitjue et consiste en une large adhérence entre la face inférieure du pénis et les bourses. De la palmature résultent des difficultés de la miction et surtout de l'érection qui se fait coudée et permet mal le coït. II faut savoir d'ailleurs que ce fait tient moins à la palmature simple qu'à l'existence de lésions des corps caverneux (Voy. Hypospadias^ p, :290).
Le traitement chirurgical consiste à fendre l'adhérence et à placer ensuite quelques points de suture (Voy. Hypospadias, p. 300).
Anomalies partielles. Anomalies du prépuce. — Les anomalies partielles portent toutes sur le prépuce. Les anomalies qui intéressent l'urètre en même temps que la verge ont été étudiées ailleurs. Quant à l'absence ou à l'hypertrophie de l'un ou des doux corps caverneux, les auteurs les citent seulement sans on donner d'observation convaincante.
Les vices de conformation du propuce sont les suivants :
!• L'absence du prépuce, rare d'ailleurs, ne présente plus maintenant d'intérêt. Au temps de la persécution des Juifs par les Romains, on pouvait avoir à restaurer des prépuces, et Celse avait proposé une opération dans ce but.
2<* Le développement incomplet et irrég'aller : au lieu de recouvrir tout le gland, le prépuce peut ne se développer que d'un
côté, constituant un lambeau préputial qu*un coup de ciseaux enlèvera facilement.
3<* La division congrénitalc, exceptionnelle, analogue au bccdc-lièvre, consiste en une division médiane, complète ou incomplète, du prépuce. Cette malformation peut gêner le coït; le mieux est alors de la considérer comme le premier temps de la circoncision et de la compléter par Texcision des deux oreilles latérales.
4° La lirîèveté du frein, très fréquente, existe seule ou coïncide avec le phimosis. Sans inconvénients dans la plupart des cas, elle gêne d'autres fois Térection, rend le coït douloureux, est une cause de déchirures continuelles du frein et expose à des infections variées. Le seul traitement consiste à sectionner le frein.
5<* Le pliimosis. — C*est la seule anomalie vraiment importante. Elle consiste en une étroitesse anormale du prépuce qui ne lui permet pas d'être ramené en arrière du gland. Cette étroitesse est acquise ou congénitale. Cette dernière devrait seule nous occuper, mais comme, sauf Torigine, rien ne diffère entre les deux espèces, il y a intérêt à les réunir dans une même étude.
A. Le phimosis congénital peut présenter tous les degrés, depuis une ouverture à peine assez grande pour admettre une tête d'épingle (phimosis complet), jusqu'aux cas, voisins de la normale, dans lesquels l'ouverture du prépuce permet de découvrir une partie du gland (phimosis incomplet). Dans le phimosis complet, le prépuce affecte deux formes : ou bien il est court et les bords de l'orifice sont thinces, distendus qu'ils sont par le gland, ou bien il est long et pend au-devant du gland dans une longueur de 1, 2, 4 centimètres (élon* gation congénitale de quelques auteurs). Dans ce dernier cas, l'orifice préputial est situé en face du méat, ou au contraire est dévié de bas en haut (épispadias préputial de Chassaignac). A part l'étroitesse, le prépuce et le gland ne présentent le plus souvent aucune autre malformation ; d'autres fois ils sont réunis par des adhérences tantôt molles, tantôt assez épaisses et résistantes, saignant quand on les déchire. La brièveté du frein et l'étroitesse du méat urinaire coïncident souvent avec le phimosis.
Accidents et compiications. — Les symptômes ou accidents provoqués par le phimosis sont divisés par Mathieu en deux groupes : troubles de la miction^ troubles des fonctions de reproduction. Les premiers se montrent dans le jeune âge, les seconds ne peuvent se produire qu'au moment de la virilité.
a. Accidents urinairea. — l'' Stagnation sous-préputiale de r urine. — Cette complication survient quand l'orifice préputial est plus petit que le méat urinaire, ou (ju'il y a défaut de parallélisme entre les deux ouvertures. A chaque miction l'enfant pisse dans son prépuce, qui se gonfle d'abord et qui se vide ensuite, soit spontanément, soit à l'aide de la pression manuelle. Cet obstacle au libre cours des urines
ne fait qu'augmenter avec le temps, car les bords de l'ouverture prépuliale, sans cesse irrités, s'enflamment chroniquement, se fissurent, s'indureni et se rétrécissent à tel point qu'une oblitération complète peut survenir, entraînant la rétention. Dans quelques cas, le résultat de cette inflammation préputiale et de la poussée urinaire a été la gangrène du prépuce. II est vrai que parfois cet accident équivaut à une véritable circoncision et supprime par la suite tous les accidents.
2'' Calculs préputiaux, — La stagnation de l'urine en arrière du prépuce détermine une cavité balano-préputiale, véritable vessie préurétrale dans laquelle les sels urinaires se déposent et forment des calculs. Le calcul, au lieu de se former sur place, peut d'ailleurs provenir de la vessie ou des reins.
Quelle que soit son origine, son mode d'accroissement est analogue à celui des calculs vésicaux; il se développe par lé dépôt successif de couches concentriques, et il atteint parfois un volume relativement considérable: chez un enfant de six ans, J.-L. Petit en retira un de la grosseur d'une prune ; Noël, sous le prépuce d'un enfant de cinq ans, trouva une pierre pesant une once ; chez un homme de vingtcinq ans, Bégin en trouva une du volume d'un œuf de poule et pesant deux onces; Duméril aurait vu un calcul préputial énorme, du poids de 7 à 8 onces. Les calculs uniques sont le plus souvent moulés sur le gland et présentent même parfois une gouttière pour le passage de l'urine. Il peut y avoir plusieurs calculs : Demeaux en a trouvé 38, Brodie 60 ; ils sont alors taillés à facettes.
Dans ces cas, le prépuce est épaissi et enflammé chroniquement ; le gland est déformé et parfois considérablement atrophié : l'aspect change d'ailleurs après l'ablation du corps étranger.
Le diagnostic s'impose ainsi que le traitement : celui-ci consistera simplement à fendre le prépuce et à enlever le corps du délit.
3" La dilatation de Vurètre et de la vessie aurait été rencontrée une fois par Vidal (de Cassis). On aurait aussi signalé l'incontinence par dilatation du col vésical. Ces accidents doivent être bien rares, s'ils existent.
Il n'en est pas de même de l'incontinence nocturne sur laquelle ont insisté Trousseau, Sourdier, Forné qui, sur 6 cas d'incontinence, a eu 4 guérisons à la suite de la circoncision ; Reclus a eu 7 succès sur 7 interventions. Comme le croit Duplay, ces incontinences sont probablement d'ordre réflexe et succèdent aux contractions de la vessie excitée par les irritations du prépuce.
4" Les balano-posthites sont déterminées par la fermentation des substances qui s'accumulent sous le prépuce, etc. (Voy. Balanoposthites). L'inflammation fréquente des muqueuses balanique et préputiale produit des ulcérations qui par leur cicatrisation amènent des adhérences, — Celles-ci peuvent être superficielles et ne causer qu'un léger suintement sanguin quand on les déchire. Parfois elles
sont au contraire 1res intimes, mais alors elles sont ordinairement partielles.
J.-L. Petit rapporte cependant un cas d'adhérences totales. Laugier a montré que chez de jeunes sujets les adhérences totales pouvaient ne manifester leur action que plus tard, et cela par le mécanisme suivant : « La muqueuse restant adhérente au gland, lorsque la verge et son enveloppe cutanée se développent, la peau du prépuce dépasse de plus en plus l'extrémité du gland, s'infléchit sur elle-même et forme un canal cutané qui fait suite au canal de l'urètre et qui, sous l'action irritante de l'urine, s'enflamme et tend à se rétrécir de plus en plus. »
b. Accidents génitaux. -— L'érection et le coït sont gônés, mais surtout quand le prépuce est très court; car s'il est long, il permet au gland de se développer dans sa cavité. Pendant le coït, si le prépuce est court, il pourra se déchirer et s'enflammer à la longue, devenant de plus en plus dur et cicatriciel; si son orifice n*est pas trop étroit, le gland pourra s'y engager tout entier, s'y étrangler : c'est le paraphimosis que nous étudierons plus loin. On a prétendu que le phimosis gênait la fécondation ; mais il n'y a aucune preuve certaine de ce fait.
Il faut citer encore, parmi les conséquences indirectes du phimosis, y onanisme occasionné par l'hyperesthésie de la muqueuse balanopréputiale et disparaissant souvent après l'opération; les pertes séminates] V apparition de troubles nerveux divers, tels que céphalalgie, migraine, accès hystériformes, voire môme l'épilepsie. Ces complications ne sauraient évidemment être imputées au phimosis luimême. Peut-être un certain nombre d'entre elles sont-elles dues à la masturbation, et cette hypothèse expliquerait leur disparition après la circoncision, qui guérit en même, temps l'onanisme.
Un phénomène plus grave est la prédisposition aux inoculations^ de quelque nature qu'elles soient : blennorragique, syphilitique, chancrelleuse. En effet, le prépuce et le frein sont fréquemment déchirés dans le coït; la muqueuse, protégée constamment parle prépuce, aurait également moins de résistance et perdrait plus facilement son épithélium.
En somme, le phimosis prédispose à la création de portes d'entrée pour des infections multiples. Quelques chirurgiens, en particulier les auteurs anglais, étendent cette prédisposition au cancer, et Holmes, de nos jours, prétend que la plupart des victimes du cancer pénien ont présenté antérieurement un phimosis congénital.
Terminaison. — La guérison spontanée est la règle et cette proposition devient évidente quand on sait que presque tous les enfants ont un phimosis à leur naissance, et que pourtant à la revision il n'y a plus que 3 p. 100 de phimosis. La dilatation spontanée du prépuce est un phénomène mécanique : le gland se développant force
peu à peu l'ouverlure préputiale ; il est souvent aidé par la masturbation ou un peu plus tard par les premiers coïts, il est vrai que ces actes dépassent parfois le but et produisent le paraphimosis.
Le phimosis peut persister malgré les progrès de Tâge, et cette persistance tient à trois causes (J.-L. Petit) : étroitesse du méat prépu tial, brièveté du frein et trop grande longueurdu prépuce. A partir de la puberté, le phimosis n'a plus aucune chance de guérir spontanément, et, par suite des déchirures, des inflammations à répétition, il devient plus dur et comme scléreux, la sclérose étant surtout développée au niveau de l'ouverture préputiale. Là se forme en effet un anneau inextensible (Bégin).
Traitement. — Le traitement est simple : c'est la circoncision. La seule question à discuter, c'est celle de l'ftge auquel on doit opérer. Comme de nombreux phimosis guérissent naturellement, il faut attendre pour intervenir qu'une complication survienne, et a l'intervention devient opportune dès que l'individu éprouve quelque dommage de sa malformation » (Reclus).
La dilatation, préconisée par Verneuil et de Saint-Germain, réussit dans quelques cas ; mais à la suite les récidives ne sont pas rares; elle est à peu près abandonnée.
La circoncision a suscité un grand nombre de procédés et de variantes sans importance ; non seulement en ce qui concerne les sutures, mais aussi au sujet de la section du prépuce, il est entre les chirurgiens des divergences très marquées.
Pour que le résultat soit bon, voici ce qu'il faut obtenir : il faut que la couronne du gland soit après l'opération recouverte par une zone mobile de peau, il faut que la continuité de la peau et de la muqueuse se fasse au-dessous de ce bourrelet, dans le sillon balanopréputial, pour n'être pas appréciable. L'écueil à éviter, c'est d'une part de trop enlever, et d'autre part de ne pas enlever assez
Le procédé auquel j'ai recours est le suivant : l'anesthésie chloroformique est préférable chez l'enfant, moinsdocile; chez l'adulte, je me contente de l'anesthésie à l'eucaïne, injectée soit au niveau du prépuce, soit circulairement à la racine de la verge. Au lieu de ces pinces, entre les mors desquelles certains prennent le prépuce pour couper tout ce qui est au delà, je saisis le prépuce dans deux pinces à forcipressure de chaque côté, qui attirent le plus possible la peau et la muqueuse. A quelques millimètres au delà de la saillie constituée par la couronne du gland, je fais au bistouri une incision circulaire de la peau seule. Elle se rétracte, et le manchon de muqueuse se montre à vif au delà de la peau rétractée. Alors, de deux coups de ciseaux, je fends en deux valves cette muqueuse ; et chaque lambeau est excisé aux ciseaux, au ras de la rétraction cutanée. Ainsi on obtient un résultat parfait au point de vue plastique.
Après hémostase, et décollement des adhérences, s'il y en a, après
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nettoyage du gland, je place des [)oints séparés de catgut fin, qui seront laissés en place et se résorberont spontanément. L*usagc des serre-fines est abandonné ù juste titre, et Tusage du catgut a cet avantage qu'on n'a pas à enlever les fils.
B. Le phimosis accidentel ou acquis est le résultat de la coarctation d'un prépuce sain d'abord. L'étroitesse du prépuce peut être seulement relative et tenir au développement du gland enflammé. C'est là un phimosis faux, bien dilVérent du rétrécissement vrai et pro^ gressif du prépuce, ou phimosis vrai.
Ce dernier reconnaît un grand nombre de causes :
1° Les inflammations, on balano-posihites, dans lesquelles le prépuce est gonflé et forme pour ainsi dire un phimosis aigu. Quand Tinflammation est tombée, le prépuce reste le siège d'un œdème dur qui augmente ses dimensions et rétrécit son orifice.
2* Lès accidents vénériens (chancre mou, chancre induré, plaques muqueuses) peuvent produire aussi un engorgement durable du tissu cellulaire du prépuce.
3<* Chez les diabétiques enfin, par suite des fermentations de l'urine sucrée, se développent des balano-posthites à répétition qui amènent peu à peu le phimosis.
Une fois produit, le phimosis acquis détermine les mêmes accidents que le phimosis congénital, et en particulier le paraphimosis.
Paraphimosis. — C'est l'étranglement de Textrémité antérieure de la verge par le limbe d'un prépuce trop étroit, porté en arrière de la couronne du gland et ne pouvant pas être ramené en avant.
Ëtiologie. — Pour produire un paraphimosis, il faut deux conditions : P l'existence antérieure d'un phimosis; 2*^ une force qui fait sortir le gland. Celui-ci peut en effet s'engager dans l'orifice préputial qu'il traverse, grâce à sa forme ; mais une fois là il ne pourra plus rentrer, à cause de l'évasement de sa base. Cette sortie du gland se fait dans des conditions bien difl^érentes : c'est un enfant curieux de voir son gland, c'est un adulte qui veut laver sa rainure balanopréputiale; de môme un mouvement énergique de masturbation, un coït avec une femme trop étroite le produisent encore.
A côté de ce paraphimosis, qu'on pourrait appeler primitif puisr qu'il survient sur des organes non enflammés, il en est un autre secondaire aux infections : blennorragie, chancrelle ou chancre induré du gland et du prépuce. 11 se produit alors un phimosis accidentel, et si pour une cause quelconque, pour des soins de [propreté par exemple, ou môme spontanément, le prépuce est refoulé en arrière du gland, le paraphimosis s'ensuit.
SymptAmes. — Le gland est passé à travers les bords de l'orifice préputial : celui-ci exerce alors une çpnslriction suffisante pour arrêter le cours du sang veineux, insuffisante pour arrêter le courant artériel : aussi le gland se gonfle-t-il de plus en plus, augmentant
progressivement son irréductibilité. Par suite de la gêne des circulations veineuse et lymphatique, il se fait bientôt dans le prépuce une abondante sufTusion séreuse qui en modifle profondément la forme. En avant et en arrière de Tanneau constricteur, le prépuce forme des bourrelets limités par des sillons. Le premier des sillons sépare la base du gland du premier bourrelet ou bourrelet antérieur. Celui-ci, formé par la muqueuse, est dur, quelquefois très prononcé chez les sujets à prépuce long; il s'élève alors à 1, 2 centimètres au-dessus de la surface du gland.
Le second bourrelet formé par la peau est moins gros et moins dur : il est séparé du précédent par un second sillon très profond qui répond naturellement au limbe préputial.
A la face inférieure, le prépuce présente une saillie très volumineuse, dure et transparente : c'est le jabot préputial de Mauriac.
En même temps, la verge augmente de volume, et subit parfois un mouvement de torsion.
Pendant trois ou quatre jours, l'étal s'aggrave : le gland, énorme, repose sur la verge distendue elle-même, « comme un chapiteau renversé sur un fût de colonne » (Bardinet). Dans quelques cas assez rares, la compression de l'urètre amène de la dysuric et provoque môme la rétention complète d'urine. Les douleurs très vives, l'insomnie, la fièvre dans les formes graves, persistent jusqu'à ce que le limbe préputial soit ulcéré ou gangrené.
La destruction de la bride d'étranglement s'effectue soit par ulcération, soit par gangrène.
Dans le premier cas, le limbe préputial, extrêmement distendu et ischémie, subit en un ou plusieurs points de petites érosions qui, d'abord antéro-postérieures, ne tardent pas ù devenir transversales par suite de la traction continue. Ces érosions, qui siègent presque toujours au dos du prépuce, s'agrandissent et forment bientôt une véritable ulcération. Celle-ci, d'abord superficielle, gagne peu a peu le tissu cellulaire induré qui constitue un véritable anneau constricteur, et c'est seulement quand cet anneau est détruit par le processus ulcéreux que les symptômes s'amendent.
Parfois le travail destructeur prend la forme gangreneuse. Au niveau du limbe préputial apparaît une escarre dont la chute fait cesser les troubles circulatoires du pénis; mais cette escarre atteint rarement l'agent seul de l'étranglement; elle gagne le plus souvent les tissus voisins. L'élimination de cette escarre et la réparation de la plaie se font ordinairement avec rapidité.
Ou'il y ait ulcération ou gangrène, les symptômes aigus cessent vite; mais il persiste un œdème dur, quelquefois très lent à se résorber.
Formes. — D'ailleurs, il y a des formes plus ou moins graves de paraphimosis.
V Dans les degrés les plus légers, qui surviennent parfois à roccasion d^une inflammation légère du gland ou de Turètre balanique, on observe un gonflement, un œdème assez prononcés; mais il y a peu de rougeur, peu de douleur, presque pas d'érections ; ce paraphimosis œdémateux est très facile à réduire et il est même susceptible de résolution et de guérison spontanées.
2* Parfois, au contraire, l'inflammation prend les caractères du phlegmon aigu, et il se forme dans les bourrelets des abcès qui s'ouvrent le plus souvent au niveau du limbe préputial. Cette forme phlegmoneuse est la plus rare de toutes.
3® Un peu plus fréquente est la variété gangreneuse^ survenant surtout quand il y a des complications chancreuses (Voy. Gangrène de la verge).
Accidents consécutifs. — Dans cette forme, à la suite de Télimination des escarres, il se forme par places des lambeaux flottants^ et dans d'autres endroits, au contraire, des cicatrices vicieuses et adhérentes aux corps caverneux.
D'autres accidents sont consécutifs aux formes graves et prolongées du paraphimosis : ainsi il peut persister un bourrelet sous-préputial induré et volumineux, qui constitue une difformité choquante et apporte une gène au coït. Mais les ennuis viennent surtout des adhérences anormales. Celles-ci, d'abord molles, deviennent rapidement des brides cellulo-fibreuses qui unissent les téguments déplacés aux corps caverneux, et qui rendent le paraphimosis irréductible. Dès le quatrième jour, ces adhérences peuvent s'opposer à sa réduction.
Diagnostic. — Il ne présente le plus souvent aucune difficulté. On ne confondra pas un paraphimosis avec un étranglement par corps annulaire. Il faudra aussi dépister les complications chancreuses, et là deux erreurs peuvent se produire : ou bien l'ulcération du paraphimosis pourra être prise pour un chancre, ou bien, au milieu des tissus œdématiés et indurés du paraphimosis, un chancre existant réellement passera inaperçu.
Enfin, il y a intérêt à reconnaître les adhérences ; c'est assez facile, car s'il n'y en a pas, on pourra toujours déplisser les bourrelets en attirant la peau de la verge, du gland vers les pubis. ' Pronostic. — Il est bénin dans la plupart des cas : il comporte quelques réserves pour le bon aspect et le parfait fonctionnement du membre, dans les formes compliquées et chancreuses.
Traitement. — Il y a trois façons de traiter le paraphimosis, suivant qu'on pratique la réduction^ le débridement ou la circoncision.
Réduction. — Pour réduire le paraphimosis, on saisit la verge dans la main gauche : la main droite, munie d'une compresse aseptique, exerce sur le gland des pressions continues, lentes, régulières et progressives ; et lorsque l'on sait attendre quelques minutes, il est
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rare que le volume très réduit du gland ne permette pas la réduction.
Des mouchetures pratiquées dans le bourrelet deToedème peuvent favoriser la réduction. Il restera ultérieurement à traiter le phimosis.
Débridement. — Lorsque le paraphimosis ne se réduit pas par ces manœuvres, on peut avoir recours au débridement. Pour cela, on sectionne au bistouri la bride qui étrangle, la section est faite unique ou multiple, sur le dos de la verge ou sur les côtés: elle est dirigée parallèlement à Taxe de la verge et la rétraction de Tanneau. la transforme de suite en une surface cruentée losangique. La réduction devient immédiatement praticable, mais les incisions n*ont servi qu*à réduire le paraphimosis et on devra ultérieurement traiter le phimosis par une nouvelle opération.
Circoncision durgence, — Ce sont ces raisons qui m'ont amené à pratiquer la circoncision d'urgence comme traitement du paraphimosis. Je me base surtout sur les considérations suivantes: les manœuvres de réduction sont extrêmement douloureuses; qu'elles soient ou non associées à des incisions libératrices, elles ne mettent pas le malade à l'abri de la circoncision de l'avenir. J'opère à l'eucatne, et le malade ne sent pas : il n'y a pas de manœuvres brutales ou violentes. Après lavage et asepsie, je résèque par deux incisions circulaires, horizontales et parallèles, la bride qui étrangle, et dès que cette excision est faite, dès que la bride est supprimée avec quelques millimètres de muqueuse au-dessus et de peau au-dessous, non seulement la réduction s'efTectue, mais encore le malade est dès lors guéri de son phimosis.
Ce procédé de traitement, que mon élève Peltre (1) a décrit dans sa thèse, m'a donné d'excellents résultats.
II. — LÉSIONS TRAUMATIQUES
lo CONTUSIONS.
La mobilité extrême de la verge et sa mollesse habituelle expliquent la grande rareté des contusions. Pour que celles-ci puissent se produire, il faut que le pénis soit en érection. Les causes les plus diverses peuvent alors contusionner cet organe : des coups de pied d'homme ou de cheval, le passage d'une roue de voiture, un choc contre un bois de lit, etc.
Dufour rapporte l'histoire d'un jeune homme sur les genoux duquel tomba une jeune fille : il y eut rupture de la veine dorsale et production d'un hématome considérable.
Parfois cependant, mais exceptionnellement, un pénis flaccide peut être contusionné. Voillemier raconte qu'un homme en chemise
(1) Pbltrb, Traitement du paraphimosis par la circoncision d'urg^ence, thèse de Paris, 1890.
enferma son pénis dans un tiroir de commode, et se produisit une contusion grave.
Tous les degrés peuvent exister entre une contusion légère qiii passe inaperçue, et une véritable attrition de tous les tissus péniens, qui constitue un accident très grave. Le plus souvent il se produit au moment même de Taccident une extravasation sanguine. Si 1 érection était très prononcée à Tinstant de la contusion, on voit la verge augmenter encore de volume, mais devenir beaucoup plus molle et violacée.
L^hémalome est produit. Comment va-t-il évoluer? Comme dans les autres tissus, il se résorbera complètement, ou bien il persistera une induration plus ou moins prononcée, et ce dernier cas se présente surtout quand les corps caverneux ont été atteints. Dans d'autres cas, la tumeur hématique n'a aucune tendance à la résorption. Elle peut alors rester longtemps telle, ou bien au contraire s'infecter et suppurer.
Le traitement de ces contusions ne prête à aucune discussion. L'hématome simple est recouvert de pansements humides ; vient-il à suppurer, il doit être ouvert rapidement. Persiste-t-il sans diminution, on ne doit pas craindre, malgré les conseils d'Albinus, d'ouvrir la tumeur hématique ; les caillots sont ensuite enlevés et la suture complète est pratiquée. Enfin nous avons dit qu'une induration variable d'étendue pouvait ne pas se résorber, et s'accompagner parfois de phénomènes douloureux, de véritables névralgies du pénis. Contre ces « ganglions ou nœuds » douloureux des corps caverneux, il convient de se comporter comme pour un névrome^* c'est-à-dire les aborder après incision delà tunique fibreuse et les enlever (Verneuilj.
Suivant la nature de l'instrument, suivant le siège et la forme des plaies, on distingue plusieurs espèces : plaies par insirumenis piquants ou iranchanis, plaies coniuses, morsures cTanimaux, plaies par armes à feu^ plaies par arrachement,
1** Piqûres, — Ces lésions, plus rares que les contusions, sont dues à des coups d'épée, de fleuret, à des chutes sur des clous, etc. Ordinairement une douleur vive accompagne la piqûre; l'hémorragie varie d'importance suivant la grosseur de l'instrument piquant et suivant le volume du vaisseau atteint. Le plus souvent elle est minime, car les vaisseaux dorsaux échappent facilement à la piqûre qui atteint seulement les aréoles des corps caverneux. Si la piqûre intéresse l'urètre, on peut noter une urétrorragie le plus ordinairement légère, ou inversement l'issue de l'urine par la plaie; mais çc dernier fait est très rare dans les vraies piqûres.
La guérison des piqûres est rapide, pourvu qu'une antisepsie
sérieuse soit pratiquée. Des ennuis peuvent résulter de Théniorragie si elle est abondante. Il faut alors agrandir la plaie et chercher parfois très loin le vaisseau qui saigne. Malgaigne, pour une piqûre du prépuce compliquée d'hématome suppuré et d'hémorragie secondaire, dut lier Tartère dorsale très loin en arrière de la piqûre. On a conseillé de tenter d'abord la compression sur une sonde. Il vaut beaucoup mieux, à l'aide d'un peu de cocaïne, chercher toujours et lier l'artère qui donne.
t 2'' Plaies par instruments tranchants. — Ce sont les plus fréquentes des lésions traumatiques.
Leur mode de production est variable. Tantôt elles résultent de mutilations criminelles. Dans les faits souvent cités de Boyer, de Védrènes, d'Artaud, ce sont des femmes qui, pour se venger, sectionnent d'un coup de rasoir la verge de leur amant.
Tantôt ce sont des aliénés qui se mutilent eux-mêmes, soit pour se châtier, dans les formes religieuses de la folie, soit pour se donner la mort.
• Dans certaines sectes religieuses, l'ablation des parties génitales est exigée. Chez les Skoptzy, par exemple, il faut subir la castration pour être simplement initié et avoir le droit de monter le cheval pie ; mais si le néophyte veut mériter le sceau du czar, la deuxième purification, et être jugé digne de monter le cheval blanc, il doit accepter l'amputation de la verge, « la clef de l'abtme ».
La plaie est le plus souvent transversale ; à part les sections chirurgicales, il n'y a peut-être pas, en effet, un seul cas de plaie longitudinale.
La coupure peut être superficielle. Si la peau est seule atteinte, un ou plusieurs points de suture seront suffisants. Si une artère saigne, elle sera liée. Nous ne dirons qu'un mot également des coupures du gland (1). Celles-ci donnent lieu à une hémorragie très abondante, mais très facile à arrêter. Sont-elles superficielles, un simple pansement à la gaze suffit à faire l'hémostase; sont-elles plus profondes, la suture et le rapprochement des bords de la plaie arrêtent l'hémorragie.
Les plaies profondes du pénis se présentent sous trois formes (Monod et Brun) : 1** la plaie n'intéresse un corps caverneux que dans une partie de son étendue, le canal de l'urètre ayant conservé son intégrité; 2^ la verge est sectionnée d'une façon complète, comme après une amputation ; 3^* sans être absolument complète, la section est très étendue et la partie antérieure n'est reliée au tronçon pubien que par un étroit pédicule.
Dans le premier cas^ les phénomènes intéressants sont l'hémorragie
(1) On cite partout l'observation de Nottingham : un gentleman se coupant le gland à un bout de canule resté dans le vagin de sa femme. Des fils d'argent laissés après une colporraphie peuvent produire également des piqûres.
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et récartemenl des bords de la plaie. Il faut, après une antisepsie soigneuse, faire la réunion complète de la plaie des corps caverneux avec des catguts forts. Celte conduite suffira à arrêter Thémorragie qui provient des aréoles caverneuses. Avant de suturer la peau, on recherchera Tarière dorsale pour la tordre ou la lier. Comme l'a fait remarquer Vemeuil, il est très important de suturer exactement la plaie des corps caverneux en comprenant Tenveloppe fibreuse dans les sutures. La réunion simple des parties molles par-dessus une plaie mal suturée des corps caverneux conduirait souvent à une cicatrisation vicieuse.
Dans les sections complètes de la verge^ il se produit une hémorragie considérable résultant de la division des artères dorsales, caverneuses, et des aréoles caverneuses elles-mêmes. La perte de sang peut amener la syncope et s'arrêter par ce seul moyen. D'ailleurs, comme ■Verneuil Ta écrit, l'abondance de l'hémorragie varie suivant l'état d'éréthisme du pénis. C'est ainsi que dans les observations d'Artaud et de Védrènes, la section de la verge, pratiquée au moment du coït, amena une hémorragie formidable. Au contraire, l'aliéné de Chevalier et l'alcoolique de Dupuy qui, dans un accès de délire, se sectionnèrent la verge, probablement flasque, n'eurent qu'une hémorragie sans importance.
Dans ces amputations de la verge, la section de l'urètre est la source de complications : aussitôt après l'accident, le bout urétral, ' en raison de son élasticité, se rétracte, et cela à tel point qu'il est parfois impossible de l'apercevoir au milieu des tissus sectionnés. Si, comme cela arrive parfois, la rétention d'urine s'installe, il devient absolument impossible de passer une sonde dans la vessie ; heureusement, cette rétention est toujours passagère.
Quand la plaie est cicatrisée, une autre complication peut survenir : c'est le rétrécissement progressif et rapide de l'orifice urétral, qui ne tarde pas à opposer un obstacle sérieux aux mictions. Celte strnose se laisse dilater, mais a les plus grandes tendances à se reproduire et nécessite des cathétérismes fréquents. Aussi devra-t-on chercher à l'éviter aussitôt que l'accident est produit.
Quelle conduite doit-on d'ailleurs suivre en face A' une section complète de la verge"! On doit combattre trois complications: deux immédiates, l'hémorragie et la rétention ; l'autre tardive, le rétrécissement.
Contre l'hémorragie, on fera la ligature des artères, qui en raison de leur rétraction seront souvent difficiles à atteindre, et on exercera une compression soignée sur la région, une fois que l'urètre aura été traité.
Le point important est la toilette de l'urètre. Nous posons en principe qu'il ne faut jamais laisser l'urètre au fond des tissus et qu'il faut au contraire toujours sortir son bout antérieur au milieu de la plaie. Deux cas peuvent se présenter : ou bien l'urètre n'est
pus rétracté et est facile à saisir, ou bien au contraire il est profondément caché et la plaie du pénis ne présente pas trace de muqueuse, mais seulement une surface saignante irrégulière dans laquelle la main la plus adroite aura peine à guider une sonde. Dans ce dernier cas, il faut d'abord chercher Turèire, soit en écartant les bords de la plaie après une hémostase soignée, soit le plus souvent en pratiquant une incision longitudinale à la face inférieure du moignon pénien.
Une fois Turètre trouvé, on le suturera autant que possible à la peau. On traitera, en un mot, Torifice urétral comme après une amputation régulière de la verge.
II est facile de saisir les avantages de cette méthode. L'hémorragie est facilement arrêtée par la suture des corps caverneux et par la suture plus superficielle de la muqueuse avec l&peau. D^autre part, comme on tient rorifice de Turètre sous sa main, il ne saurait exister de rétention durable. Enfin, la suture cutanée muqueuse produit une cicatrice non rétractile, à la place du tissu cicatriciel abondant qui, dans les anciennes méthodes, condamnait fatalement les malades à un rétrécissement ultérieur grave.
Les sections presque complètes^ où il n'existe plus qu'un isthme étroit entre les deux tronçons, méritent également notre attention. Nous ne dirons rien des symptômes ; ils sont les mêmes que dans la variété précédente. Mais les indications thérapeutiques peuvent être plus difficiles à poser, et on préconise encore des méthodes variables avec les cas. C'est ainsi que, dans les cas où ils ne peuvent trouver la muqueuse de Turèlre, certains pratiquent la suture des corps caverneux, mais en laissant une soupape de sûreté, une fistule dorsale. De plus, ils ne mettent pas de sonde à demeure. Aussi obtiennent-ils un résultat fâcheux : persistance d'une fistule qu'il faudra fermer, et cicatrisation vicieuse et trop étendue qui amènera d'une part des déformations de la verge, d'autre part des rétrécissements de l'urètre. Voilà pour quelles raisons nous conseillons de toujours trouver la muqueuse de l'urètre soit directement par la plaie, soit à l'aide d'incisions longitudinales. Cela fait, on pratiquera, par-dessus une sonde à demeure, la suture des deux tronçons d'urètre et, dans un second plan, des parties molles et la peau. Dans le cas très improbable où la muqueuse serait introuvable, il faudrait, avec des tâtonnements, introduire une sonde, et par-dessus refaire une paroi uré-
ftrale avec les parties molles sectionnées. 11 vaut mieux tenter la réunion totale, sans laisser de fistule dorsale. 11 sera toujours tempft
.de la constater, si quelques points de suture viennent à sauter.
3*» Plaies confuses. — Ce sont les plus fréquentes. Elles succèdent à un coup de pied de cheval, au passage d'une roue de voiture, à la
.chute d'une croisée sur la verge, à la pression dans un tiroir de commode, au coït, etc.
II est évident qu'avec des causes aussi différentes les plaies con* tuses de la verge se présenteront sous de nombreux aspects. >
Les plus légères sont les excoriations du gland, du prépuce et du frein qui se produisent pendant le coït. Parfois pourtant la déchirure du frein donne lieu à une hémorragie abondante.
A un degré plus prononcé, il existe une attrition plus ou moins considérable des corps spongieux et caverneux.
Enfin, dans les cas les plus graves, la verge peut être complètement sectionnée.
La plaie, toujours irrégulière, mais variable d'étendue, saigne ordinairement fort peu. Mais à côté de cette hémorragie externe, il s'en fait une autre dans les tissus de la verge qui devient le siège d'hématomes quelquefois considérables.
L'urètre est souvent intéressé par la plaie, mais, alors même qu'il est indemne, on peut observer de la rétention d'urine. Celle-ci s'explique soit par la compression de l'urètre provenant de l'épanchement sanguin, soit par action réflexe, comme toutes ces rétentions qui surviennent après une opération sur la verge ou même sur le prépuce. La rétention est ordinairement passagère et ne dure qu'un jour ou deux.
Parfois, à travers la plaie urélrale, l'urine s'infiltre dans les tissus on tus et il peut s'ensuivre, si elle est septique, des accidents graves, la gangrène de la verge par exemple.
Arrêter l'hémorragie immédiate, traiter les hématomes suppures ou non, assurer le libre écoulement des urines au moyen d'une sonde à demeure, entretenir la plus stricte antisepsie autour de la région, ouvrir largement les régions infiltrées : telle devra être la conduite du chirurgien. Dans les plaies contuses légères, susceptibles d'être régularisées, il pourra cependant tenter la réunion.
4'» Plaies par armes à feu. — Elles ont été assez souvent observées par les chirurgiens d'armée, et pendant la guerre de Sécession Otis en a relevé 309 cas.
Elles varient depuis la simple éraillure de la peau jusqu'à l'amputation totale du pénis. Dupuytren et Larrey ont en effet rapporté deux observations de verges fauchées à leur racine. Parfois la balle passe entre la peau et la membrane fibreuse sans intéresser cette dernière. D'autres fois, au contraire, les corps caverneux sont sectionnés d'un seul ou des deux côtés ; tantôt ils présentent de larges pertes de substance, tantôt ils sont traversés par un vrai trajet en séton. Quant à l'urètre, il peut évidemment être atteint, mais il n*est pas fait mention de cette blessure urétrale dans les 309 observations d'Otis.
On note souvent la lésion d'organes voisins, des plaies des pubis, des cuisses, de la fesse, de la vessie et du rectum, et dans tous ces cas le pronostic des plaies péniennes devient plus sombre.
Le projectile ne fait que traverser la verge dans le plus graqd nombre des cas ; il peut toutefois y demeurer et s enchâsser dans les corps caverneux ou leur enveloppe fibreuse.
Les symptômes de ces sortes de plaies ne doivent pas nous arrêter. L'hémorragie est rarement abondante au moment de Taccident, ce qui tient à Tattrition des tissus; plus tard, quand les escarres tombent, des hémorragies secondaires peuvent se produire : leur fréquence diminuera d'ailleurs avec Temploi des pansements actuels. La rétention d^urine, les vastes infiltrations de la verge et du scrotum, les déviations post-ciçalricielles avec leurs conséquences pour là miction et le coït, se rencontrent dans les plaies par armes à feu comme dans toutes les plaies contuses.
Quand la balle reste dans Torgane, ou bien elle est mal supportée et les tissus plus ou moins altérés qui Tentourent suppurent; dans ce cas, il ne faut pas hésiter, et, après débridements larges, enlever le projectile. Ou bien au contraire celui-ci s'est enkysté et ne donne lieu qu'à peu de troubles ; il deviendra cependant le plus souvent une source de gêne dans le coït, et on devra procéder à son extirpation.
ô"" Plaies par arrachement et par morsure. — Les plaies par arrachement sont le plus souvent, comme les arrachements des membres, le résultat d'accident de machine. Des rouages saisissent les vêtements, puis les téguments des organes génitaux externes, et les arrachent. Ce qui caractérise ce genre d'accident, c'est, en même temps que la largeur des plaies, leur peu de profondeur. En raison de leur extrême mobilité sous la peau, les corps caverneux échappent à la constriction et les téguments saisis sont décollés, arrachés, parfois dans une étendue considérable.
Les morsures sont très différentes suivant les animaux. C est ainsi que les chevaux, les ânes sectionnent le fourreau de la verge et le décollent, absolument comme dans les arrachements par machine. Les chiens, par contre, produisent des morsures plus profondes qui atteignent les corps caverneux, qui peuvent même les sectionner. Ces morsures de chien sont de véritables plaies contuses.
Un caractère commun à toutes les plaies par décollement, c'est l'absence d'hémorragie immédiate; c'est aussi leur tendance à la guérison rapide, malgré l'extrême étendue des dégâts. On connaît la rapidité de réparation des téguments scrotaux après les gangrènes des bourses. Au niveau du pénis, il se produit un phénomène analogue ; les tissus cicatriciels attirent de plus en plus à eux la peau mobile des parties voisines, si bien qu'au bout d'un temps variable, mais toujours relativement court, le fourreau de la verge est reconstruit.
La thérapeutique consistera donc à éviter les infections au cours de la cicatrisation. Si toutefois celle-ci était trop lente ou se faisait dans un mauvais sens, il y aurait lieu de pratiquer des autoplastiea ou des greffes.
Cet accident n'est pas rare, et on en trouve de nombreux exemples dans'un mémoire de Morand auquel tous les auteurs parus ont largement puisé.
Quelquefois Tetra nglement est produit par une ficelle ou un ruban passé autour de la verge dans le but de s^opposer à une incontinence nocturne.
Mais le plus souvent c'est dans un but lubrique qu'un adulte s'introduit le pénis dans une bobèche de chandelier, dans l'anneau d'or de sa femme, dans une douille de baïonnette ou de pelle à feu, dans le goulot d'une bouteille, dans le robinet d'une baignoire, daujs un anneau de clef, dans une massette (Poncet).
Voici ce qu'on observe ordinairement : le pénis entre en érection, et, l'agent constricteur exerçant une compression de plus en plus marquée, la partie inférieure de la verge se tuméfie rapidement et le corps étranger se trouve profondément caché dans les parties molles. La portion de la verge qui est située en avant du point comprimé devient de plus en plus grosse et livide et marche rapidement à la gangrène si on n'intervient pas. Le malade est en proie à de vives souffrances que vient encore exagérer la rétention d'urine.
Le lien est>il mince, il se produit une section nette des parties molles et de l'urètre. Quand c'est un corps large, la gangrène s'étend à toute la partie antérieure du pénis. Souvent il se fait en arrière de l'agent constricteur des plaques de sphacèle et des infiltrations d'urine. Lorsque le corps étranger est enlevé à temps, tout rentre dans l'ordre sans laisser de trace. Il ne saurait en être de même lorsque des gangrènes étendues ont profondément mortifié le pénis et l'ont exposé, par suite de la cicatrisation, à des déviations considérables et définitives.
Pour enlever un corps enserrant la verge, on ne saurait donner un procédé : le chirurgien doit suivre l'inspiration du moment. Il doit d'abord essayer de faire glisser l'anneau à l'aide de corps gras, après avoir massé, comprimé méthodiquement la partie antérieure de la verge. Dans le même but de diminuer le volume du pénis, des scarifications seront faites avec avantage.
Si l'agent constricteur est impossible à retirer de cette façon, il faut le scier, le sectionner et le dissoudre.
Les meilleurs instruments sont la pince coupante très forte, en cas de petits anneaux, ou la scie à métaux. Mais leur application est souvent très difficile, en raison du gonflement des tissus qu'il faut éviter de blesser. Aussi faut-il prendre la précaution de passer sous l'anneau un petit corps protecteur quelconque, un petit morceau de bois, une lame de carton.
Un ingénieux moyen, mais d'application restreinte, c'est la dissolution du corps étranger métallique à l'aide de mercure. Natalis Guillol a fait fondre un anneau d'or par un bain de mercure, et Bou-
FRACTURES OU PÉNIS
Les fractures ou mieux les ruptures de la verge consistent en déchirures plus ou moins étendues de Tenveloppe fibreuse et du tissu érectile des corps caverneux.
La condition indispensable à leur production est Térectiou com* plète de Torgane. La cause déterminante varie : tantôt c*est la pression directe de la main, comme dans quelques tentatives de viol ; tantôt c'est le heurt de la verge contre un meuble, maia le plus souvent c'est du fait môme du coït que la rupture survient ; ou bien le vagin trop étroit oCTre trop de résistance, ou bien dans des coïts violents, par suite de manœuvres maladroites, la verge se trouve prise, incurvée sous le poids du corps, et elle se rompt. C'est ce qu'il est classique d'appeler un faux pas du coït.
Le traumatisme est donc la cause essentielle de la rupture. Mais ison action ne peut^elle être facilitée par une altération du pénis, une déchéance et une modification quelconque de ses tissus? Demarquay le pense, et il affirme que les ruptures surviennent principa[ lement quand la coque des corps caverneux est sclérosée et présente même par endroits des plaques indurées. Il n'est pas douteux que de pareilles lésions ne puissent favoriser la fracture pénienne, et peut-être existaient-elles dans le cas de Guyon, où un coït « sans grand effort » détermina l'accident. Mais leur présence n'est notée nettement dans aucune observation, et il faut bien avouer que la rupture de la verge se produit à un âge où de pareilles lésions de sclérose sont très rares.
Les symptômes fondamentaux et initiaux sont au nombre de trois : ce sont la douleur, la production d'un bruit sec, et la cessation de l'érection.
La douleur survient au moment même de laccident. D'abord localisée au point lésé, elle s'étend rapidement et prend parfois de telles proportions qu'elle peut conduire à Ja syncope.
Moins constante est la perception par le malade d'un bruit sec analogue à la rupture d'une baguette de verre. Ce phénomène est cependant noté dans quelques observations.
La cessation de l'érection est un fait général. De la rigidité la plus complète, la verge passe à un état de flaccidité extrême. Aussi, si le coït n'est pas terminé au moment de la rupture, il ne pourra être continué.
Bientôt après l'accident apparaissent quelques symptômes physiques. La verge molle et pendante ne tarde pas à être envahie par un gonflement considérable et mou qui donne parfois une sensation de crépitation sanguine. Les téguments sont violacés dans une étendue variable.
Le gonflement cl Tecchymose ne font qu'augmenter pendant un jour ou deux, mais bientôt ils diminuent, et c'est seulement alors qu'il est possible de constater à la palpation une dépression transversale plus ou moins accusée au niveau du point fracturé. • Si, en môme temps que les corps caverneux, Turètre a été déchiré, on notera une urétrorragie variable comme abondance ; de la dysurie et môme de la rétention complète ; enfin l'infiltration d'urine viendra compliquer parfois de la façon la plus dangereuse la rup> ture de Turèlre.
Comment évoluent les fractures du pénis, sans participation de Turètre, ces dernières ayant été étudiées avec les traumatismes de l'urètre?
Le plus souvent les fractures simples du pénis évoluent vers une guérison rapide et c'est exceptionnellement que l'hématome des corps caverneux peut s'infecter et suppurer. Mais, alors môme que le pénis est guéri de sa fracture, il persiste ordinairement un certain nombre de troubles fonctionnels.
La miction, parfois gônée au moment môme de la rupture, redevient vite normale. Il n'en est pas de même de l'érection et des facilités du coït. La verge en effet ne peut plus entrer en érection dans le segment antérieur, et de ce chef l'intromission du pénis est impossible ; ou bien l'érection se fait en deux temps, d'abord dans le bout postérieur, puis dans l'antérieur. Mais il existe entre les deux segments une mobilité, une sorte de pseudarthrose qui rend le coït très difficile. Enfin la verge peut se couder dans les érections, et se couder d'autant plus que l'érection est plus violente.
On conçoit que cette rupture, isolant pour ainsi dire le fragment antérieur, sera d'autant plus grave qu'elle siégera plus près des pubis.
Le traitement de ces lésions est simple. Nous laissons en effet de côté toutes celles qui présentent quelques difficultés, celles qui sont associées à des déchirures de l'urètre. Dans les ruptures non compliquées, on se contentera de maintenir la verge dans des compresses froides ; mais pour peu que l'hématome soit étendu, nous suivrons le conseil de Reclus : « Nous traiterons la rupture comme une coupure. La formation de tissu scléreux, consécutive à l'accumulation du sang dans les tissus, sera évitée par l'évacuation de l'hématome et la suture des segments divisés. L'ouverture du foyer sanguin devra être faite de façon à permettre sa détersion complète, l'affrontement des deux bouts fracturés et leur suture facile. »
4* LUXATIONS DU PËNIS.
L'histoire de cet accident fort rare ne repose, d'après Reclus, que sur cinq observations dont les plus connues sont celles de Nélaton, Moldenhauer, Hayenberg. A la suite d'un traumatisme, les corps
LUXATIONS DU PÉNIS
caverneux, à la façon d'un noyau de cerise, glissent sous leurs téguments et viennent se {loger dans les tissus sous-scrôtaux, audevant des pubis, dans lé pli de Taine. Ce déplacement, d'après
Fig. 303. — Luxation du pénis. — La verge luxiSe dans le scrotum a été libérée parTurine infiltrée; il s*C8t fait une fistule au niveau du méat et le gland estrecouvert de cetle dernière saillie presque comme à Tctat normal, tandis que la gaine culanéo-muqueutc est vide et flasque.
Fîg. 204. — Luxation du pénis dans le scrolum. — Il y avait une fistule urînaîre dans l'aine droite (S. W. Fbrgusson, Encyclopédie de chirurgie).
Brun et Monod, ne pourrait se produire que s'il y a préalablement rupture des liens qui unissent le fourreau de la verge à la base du gland. La peau de la verge pend, inhabitée, semblable à une baudruche soufflée. Le plus souvent, l'urètre est déchiré et rinfîllration
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d'urine vient masquer le déplacement des corps caverneux. Si ou cherche à sonder le malade, on ne peut y parvenir et^n constate la vacuité du fourreau pénien. .i: ^ ..
Le traitement consistera à débrider, à chercher les corps caverneux, à les ramener en place et à les maintenir par quelques points de suture.
IIL — LÉSIONS INFLAMMATOIRES.
A. Algrnës. — Balanite. Balano^postbite. — Le gland et le prépuce sont presque toujours atteints simultanément ; aussi n y a-t-il pas lieu de décrire à part l'inflammation du gland ou balanite et Tinflammation du prépuce ou posthite, car on rencontre ordinairement rinflammation des deux organes> ou balano-posthite.
Celle-ci reconnaît des causes prédisposantes, telles que la scrofule, Therpétisme et surtout le diabète. Les fermentations de Turine sucrée produisent en effet souvent des balano-pof^thiles à répétition. Mais il est une condition locale qui prédispose plus que tout le reste à Tinfection du gland et du prépuce, c'est le phimosis, qui favorise la stagnation du smegma prépulial, dessécrétionsvaginales^ qui empêche les lavages soigneux après les coïts infectants. Très souvent, en effet, le gonocoque est l'agent producteur de la balanoposthite, et dans 317 cas de chaudepisses, Sigmund a noté 59 fois cette complication; 14 fois même la balano-posthite à gonocoque existait sans propagation à l'urètre. C'est également dans les cas de phimosis que des chancres mous, des plaques muqueuses se compliquent le plus facilement de balano-posthite, et celle-ci masque la lésion principale.
Enfin, des excès de coït ou de masturbation chez des gens malpropres peuvent encore produire la balano-posthite.
La balanite chez les gens soigneux affecte ordinairement la forme suivante. Le malade ressent un léger prurit qui le porte à retourner son prépuce ; le gland est un peu rouge et présente au niveau de la base une petite érosion; il y a exagération de production du sébum. Si à ce moment il se lave avec un peu d'eau propre et s'il isole l'érosion avec un peu de poudre antiseptique, tout rentre en ordre en deux ou trois jours.
Il n'en est plus de même dans les cas plus avancés. Le gland est rouge, luisant, exfolié, excorié par places; il sécrète un liquide jaunâtre, parfois même muco-purulent ou franchement purulent. Après nettoyage de la région, on trouve alors de véritables ulcérations, ayant toujours leur prédominance vers le sillon balano-préputial.
Le prépuce est le plus souvent atteint ; augmenté de volume et œdématié, il recouvre le gland et donne à tout l'organe l'aspect d'une massue ou d'un battant de cloche. Parfois, par suite de l'in-
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flammation, le prépuce phimosique vient s'appliquer dur le méat et peut ràémè s'opposenr ^ la sortie des urines^
Quand raffection'attekit un tel degré, elle met longtemps à guérir, quelquefois deux et trois semaines; parfois même davantage si quelques complications surviennent: citons Térysipèle, la lymphangite, le paraphimosls. Reclus signale un cas de gangrène du prépuce avec issue du gland à travers TorilSce de l'escarre. Assez souvent, surtout dans les balano-posthites latentes, il peut s'établir des adhérences entre les muqueuses balanique et préputiale, rendant le coU douloureux et difficile. Parfois, à la suite de balano-posthites à répétition, le prépuce phimosique slndure et ne pe)rmet plus la découverte du gland. Enfin, Taccident le plus redoutofble eist certainement la présence d'un. chancre qui détruit le gland et qui infecte sournoisement l'organisme»
Le diagnostic de la balano-posthite et de ses complications est parfois très difficile, s'il existe un phimosis ; sinon, il sera toujours facile d'écarter Ip diagnostic d'herpès, de chancre mou ou induré, de plaques muqueuses.
. Le Irailement est simple. S'il n'y a pas de phimosis, on prescrira des lavages fréquents avec des liquides antiseptiques faibles et on recouvrira le gland avec de la poudre d'iodoPorme, de salol oud'aristol. S'il y a du phimosis, dans la plupart des cas, il faut se hâter d'inciser le prépucesur la face dorsale et traiter alors la Lalanoposthite comme précédemment. Si, en môme temps que le phimo- ^, il existe un chancre mou qu'on puisse diai^ostiquer, on tentera d'abord de faire des injections sous le prépuce, de désinfecter le chancre mou et on attendra saguérison avant do faire la circoncision. Si toutefois, môme dans ce cas, l'inflammation est trop intense et le phimosis trop serré, on en pratiquera l'incision, en se souvenant que l'inoculation de la chancrelle à la plaie a beaucoup de chances de se produire.
lymphangites. — L'infection des lymphatiques péniens succède à une érosion du prépuce, du gland, que cette érosion soit traumatique et consécutive au coït, ou au contraire la conséquence d'herpès, d'eczéma. Par cette porte d'entrée pénètrent les microbes bien connus des inflammations banales, de la blennorragie, le microbe moins connu du chancre mou, et le microorganisme encore ignoré de la syphilis. De cette variété d'agents infectants résultent plusieurs espèces de lymphangite que l'on peut ranger en trois groupes : V Lymphangite banale et blennorragique\ 2° chancreiieuse ; 3** syphilitique.
1® Les lymphangites banales et blennorragiques sont le plus souvent très limitées et n'atteignent que les réseaux voisins du point inoculé ; d'autres fois, elles sont tronculaires et atteignent les gros troncs lymphatiques du pénis. Inutile de décrire leurs symptômes: là comme dans toutes les lymphangites du corps, on observe de la rougeur
le long des vaisseaux lymphatiques, de l'œdème des parties malades, œdème surtout prononcé au niveau du prépuce, et enfin des indurations des lymphatiques qui vont se jeter dans des ganglions inguinaux, eux-mêmes augmentés de volume et douloureux. Ceslymphangites sont caractérisées par leur allure bénigne et leur tendance à la résolution. Jamais en effet on n'a noté leur suppuration.
'2"^ Il n'en est pas de môme de la lymphangite chancrelleuse. Celle-ci atteint moins les réseaux lymphatiques, mais beaucoup plus les troncs. C'est une lymphangite tronculaire, caractérisée par la présence de gros cordons noueux et indurés. Les renflements peuvent diminuer et même se résoudre; mais souvent ils augmentent de volume, suppurent, et la plaie qui résulte de leur ouverture spontanée se comporte comme un chancre mou.
3° La lymphangite syphilitique, contrairement aux précédentes, est indolente et il faut la chercher pour la reconnaître. Elle atteint ordinairement les lymphatiques dorsaux et latéraux de la verge. Ceux-ci forment des cordons indurés et moniliformes, quelquefois très volumineux, qui aboutissent dans l'aine à un ganglion très gros, très dur et indolent, le ganglion témoin de l'infection syphilitique.
La lymphangite de la vérole ne suppure pas, et si les anciens auteurs ont noté des cas de suppuration, c'est qu'ils ignoraient les associations de chancres, le chancre mixte,
Pénitis. — Celte affection est fort rare. Les descriptions qu en donnent les auteurs se resseiiienl de cette rareté et sont très obscures. Le pénitis pourrait succéder à des excès de coït ou de masturbation, mais le plus souvent il est secondaire à des manœuvres intraurélrales, ayant atteint le corps spongieux ou les corps caverneux, à une blennorragie, surtout quand l'organisme est prédisposé aux suppurations par une maladie grave, telle que la variole (Boyer), le scorbut (Orlowski). Dans ces cas, le traumatisme seul est incriminé; c'est le cas de Moulinié, où chez un cavalier la verge fut meurtrie par la pression de la selle.
La verge atteinte de pénitis est augmentée de volume, rouge et tendue. L'érection est constante, permanente, et fait souffrir atrocement le patient. Parfois, l'émission des urines est difficile et il y a môme une rétention complète.
Le pénitis vrai, c'est-à-dire l'inflammation totale de la verge, ne tend jamais h la résolution, mais il marche rapidement à la suppuration et môme à la gangrène partielle ou complète du membre. La structure de la verge permet de comprendre les cas assez fréquents d'infection purulente généralisée et de mort.
Comment lutter contre celte dangereuse infection ? Au début, quand il n'y a pas encore de suppuration, les longues incisions et l'application de pansements antiseptiques humides nous paraissent nécessaires ; plus lard, quanti la suppuration survient, la môme
conduite s'impose. EnGn, quand il y a gangrène, on ne peut essayer d'agir contre elle qu'après sa limitation spontanée. Suivant le conseil de Monod et Brun, on pourra, selon les cas, avoir recours à la régularisation delà plaie détergée, ou à une amputation véritable.
Gangrr^nes da pénis. — Connues depuis de longues années, les gangrènes de la verge ont été étudiées au point de vue clinique, dans plusieurs travaux importants. La bactériologie est venue modifier quelque peu les idées courantes sur ce sujet, et le chaos de ces gangrènes commence à se débrouiller, depuis que Ton a reconnu qu'elles sont toutes fonctions d'un microbe, et que toutes ont pour point de départ une fissure urétrale ou balanique.
Entre la lymphangite gangreneuse dont Fournier, Jalaguier, ont rapporté des exemples; entre les gangrènes foudroyantes décrites par Fournier et par Émery, et les gangrènes survenant chez les uhnaires, en dehors de l'infiltration, gangrènes dont Guyon et Albarran ont rapporté les premières observations, il existe une analogie frappante; la pathogénie esta peu de chose près identique, et il n est plus désormais de raison d'étudier à part et en autant de chapitres distincts des variétés ou plutôt des modalités d'une m^me aflection.
Pathogénie. — Variétés. — Les gangrènes de la verge doivent être divisées en deux classes : 1** les gangrènes aseptiques^ et i*» les gangrènes septiques.
I. Gangrènes aseptiques. — Elles reconnaissent les unes des causes locales^ les autres des causes générales.
Parmi les premières, se trouvent les traumatismes, les contusions, la compression déterminée par un anneau. Dans d'autres observations, on trouve incriminées la torsion de la verge, Tinfluence du froid (Verchère).
Les causes générales susceptibles de produire la gangrène de la verge sont la fièvre typhoïde, la variole, le diabète, l'alcoolisme, Fartério-sclérose, le paludisme.
II. Gangrènes sepUquês. — Ici, il ne faut plus invoquer un trouble circulatoire : il y a, au contraire, intervention microbienne
.primitive, la gangrène est fonction du microbe.
Ces gangrènes s'observent dans deux circonstances.
!• Tantôt elle n'est que l'aboutissant, la complication d'une affection en cours; ainsi, le phimosis, le'paraphimosis, la balanite, l'herpès préputial, le chancre mou peuvent être l'occasion ou la cause de la gangrène de la verge.
Kœhler, par exemple, a rapporté dernièrement un cas très curieux <ie gangrène pénienne terminé par la mort. A l'autopsie, on trouva un ^aste abcès prostatique et périprostatique, avec thrombose des veines pelviennes et surtout des veines honteuses internes, cette thrombose ayant été évidemment la cause du sphacèle de la verge.
L'infiltration d'urine, (\m onlirainMnont provoque seulement le
«phacèle des enveloppes de la verge, peut; comme dans le cas de Lejars, frapper cet organe de gangrène totale.
El il ne serait pas étonnant que dans le groupe des gangrènes qu'il nous reste à décrire, dans ces gangrènes spontanées, on ait rangé à tort des gangrènes qui n'étaient que^de .rinfiltration d'urine, c'est-à-dire des gangrènes à point de départ iirétral avec 4ésion préexistante urétrale. L'analogie clinique, la similitude d'évolution entre ces deux accidents expliquent jusqu*à un certain point cette confusion.
S** Tantôt, au contraire, celle-ci psLvatl primitive^ essentielle^ elle se développe d'emblée, sans lésions préexistantes, elle évolue comme une maladie particulière : la gangrène foudroyante.
Fournier, le premier, a donné la description, et Émery (1) a pu récemment établir nettement l'origine streptococcique, ainsi d'ailleurs que Pellizzari et Volterra (de Florence). Cette gangrène débute toujours chez les sujets jeunes, au milieu de la santé la plus parfaite : il n*y a aucune causé locale appréciable qui puisse expliquer celte gangrène. L'appareil urinaire est indemne, l'urine est normale. La gangrène, malgré son étendue, se termine par la guérison.
La gangrène spontanée, foudroyante, s'observe encore dans d'autres conditions. MM. Guyon et Albarran ont décrit en. 1891, au Congrès de chirurgie, une gangrène causée par la bactérie pyogène, spécialement viruliséc. Le microorganisme a été isolé en effet dans J'urine, dans riiifillration gangreneuse et dans le sang; et av^c les cultures obtenues on a pu reproduire le môme type de gangrène. - Elle a été observée chejs des prostaliques rélentionnistes, infectés et soumis tous les jours à raulo-cathétérisme malpropre: La gangrène reste superficielle : il n'y a pas de foyer péri-urétral. L'origine urinaire est indiscutable, puisque l'infection de l'urine produit lagangrène, et c'est au niveau du prépuce qu'il faut chercher la porte d'entrée. Ici la mort a toujours été la conséquence de l'affection. , Enfin Malherbe et Monnier [Société de biologie^ 4 mars 1899) ont trouvé dans une gangrène de la verge un diplobacille,^ très mobile, à forme parfois slrepto-bacillaire, ne liquéfiant pas la gélatine, neprenant pas le Qram.
Vagenl de la gangrèiie septique de la verge a donc varié, dans ces quelques cas, où l'observation a été positive à ce point de vue ; le streptocoque à été trouvé par Émery, le colibacille par Albarran. Les propriétés gangreneuses de ces agents sont-elles dues à un excès de virulence propre, ou à des associations variées? C'est ce que Ton ne saurait dire encore. Quoi qu'il en soit, il est très probable que des microbes anaérobies (2), donl l'influence dans rinfiltration t •
(1) Émery, Coniribution è l'étude de la fcanjj'rène foudroyante spontanée, thèse de Paris, 1896.
(2) CoTTET, thèse de Paris, 1899.
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d^urine n-08t {Mis doiiteusc, exercent : ici une influence certaine et peut-être prépondérante. C'est sur ce point spécial que devront à l'avenir porter les recherches.»
' Un autre point discutable est celui qui a trait à. la porte d'entrée. •On ne peut faire que des hypothèses à. ce sujet. : Û est probable iju'une inoculation minime, en apparence insignifrante ou méconnue, «uffil k créer sur la verge une porte d'entrée, chez lea individus dont l'urètre parraitement indemne n'est pasL en cause.- Ainsi: s'explique l'influence des coïts excessifs, qui sont notés dans la plupart des obs^vationa.
€iiDiqae. — Au point de vue clinique, ces gangrènes* présentent
'des allures 'identiques. Deux catégories seulement sont à établir: la
gangrène iscbémique^ dont le type est la gangrène sèche, et la! gan-
' qréne sepiique, dont le type est la gangrène foudroyante de Fourriier.
La gangrène sèche évolue avec les mômes caractères que sur
d'autres régions ; sa description ne peut nous arrêter.
Quant aux gangrènes sepliques, qu'elles soient dues à une infiltration d'urine ou à une gangrène d'oidre urinaire, ou ù cette infection ' spontanée streptococcique dont Fournier a donné ta description, les phénomènes cliniques sont identiques.
On admettra, comme dans toute gangrène, trois périodes dans le développement de là gangrène du pénis : une période de début, une période dV/a/, une période &ciiminalion et de rtpavalion.
IlOl première période est caractérisée par les pbénomt-nes ordinaires
' des inflammations, revêtant le plus souvent une grande intensité.
Dans IsL période d'état, apparaissent des plilycttnes contenant un
.liquide rousafitre: Bientôt la peau devient noirâtre et l'escarre se
, constitue, sèche et molle suivant les cas; le sillon d'élimination
apparaît vers le dixième jour.
Lb période d'élimination et de réparation commence alors. Les "escarres se détachent suivant le mécanisme ordinaire, entraînant une partie plus ou moins grande de la verge, parfois, le pénis tout entier. C'est au moment de leur chute que se déclarent des hémor ragies plus ou moins graves, mortelles dons un cas de Doraarquay ; 'l'urètre peut être lui-même ouvert. La réparation se fait ordinairement avec une très grande rapidité et une perfection merveilleuse, à moins que des infeclions ne viennent la retarder
Le diagnostic de la gangrène n'est pas difficile, mais ce qui est difficile c'est de découvrir la cause; aussi les discussions sont-elles encore pendantes à ce sujet.
L'infiltration d'urine, péri-urétrite gangreneuse, se reconnaît à son début périnéal : l'urètre est brisé et souvent ouvert.
La gangrène spontanée survient chez des sujets jeunes . elle évolue rapidement, el avant rouverturc du foyer il est impossible de la distinguer de riufillration d'iii inc^
Les gangrènes urinaires surviennent chez des vieillards infectés : au contraire de la gangrène spontanée, elles ne guérissent pas, et les malades succombent rapidementr.
Quant à la lymphangite gangreneuse, dont les auteurs nous ont légué la description, je me demande comment on peut la distinguer de ces gangrènes : c'est une seule et môme affection, c'est un môme processus portant sur tous les tissus lymphatiques et tissu cellulaire avoisinant.
Le pronostic est le plus souvent d'une bénignité relative, mais il est des cas oii un seul corps caverneux est atteint, et alors des cicatrices vicieuses courberont la verge, gêneront ou empêcheront le coït. 11 peut persister des fistules urétrales. Enfin, la septicémie ou l'infection purulente peut dans ces cas rares emporter le malade. J'observe en ce moment un malade qui, à la suite d'une gangrène de la verge, fait des abcès multiples.
Le traitement consiste à faire le plus tôt possible de très larges et très profondes incisions sur toute l'étendue des parties modifiées, en dépassant môme la zone attemte, ou en pénétrant dans la zone œdémateuse. Des pansements humides, des pulvérisations au sublimé aideront à la désinfection du foyer.
Plus tard, lorsqu'il existe des cicatrisations vicieuses, on peut être oblige de recourir à lautoplastie.
B. Chroniques. — Indurations plastiques des corps caverneux. — Cette affection, qu'avec Monod et Brun, Reclus, nous rangeons parmi les inflammations chroniques, a été bien décrite pour la première fois en 1743, par La Peyronie. Puis de nombreux articles lui ont été consacrés par Boyer, Bérard, Lerminier, Vidal (de Cassis), Kirbey, Galligo, Paget, Cameroii, Verneuil, Demarquay. En 1885, Tuffier en a donné une étude à laquelle nous ferons de larges emprunts.
Tout d'abord, il faut nettement séparer le nodus plastique de toutes les autres indurations, traumatiques, syphilitiques, blennorragiques, des corps érectiles.
Anatomie pathologique. — Le nodus siège toujours dans le corps caverneux, et non en un point quelconque des tissus érectiles, comme le voulaient les anciens auteurs, confondant toutes les indurations. Sa situation est toujours superficielle et non interstitielle ; la mem* brane fibreuse et surtout la cloison sont les lieux d'élection.
Quanta l'histologie du nodus, nous n'en savons rien de bien précis, sinon qu'elle ressemble à celle des chéloïdes : du tissu fibreux presque pur, associé à des cellules embryonnaires en îlots, constitue la nodosité.
Étiologie. — L'affection est rare: Ricord, dans sa longue carrière, n'en aurait vu qu'une vingtaine de cas. Les anciens auteurs lui ont trouvé de nombreuses causes, telles (jue les inflammations de
Turètre, les traumalismcs, la syphilis. Mais ils avaient en vue des faits que nous avons étudiés ailleurs.
Le nodus spontané n'a aucun rapport avec ces nodosités secondaires, e( il ne reconnaît guère (|u*iine seule cause, Tinfluence de TAge. C'est en effet chez des vieillards de cinquante à soixantedix ans que le nodus plastique se rencontre presque exclusivement. Dans des cas très rares (Tuffier), des jeunes gens de vingt-cinq à trente ans ont pu en être atteints; c'est qu'ils étaient vieux par leurs tissus, que leurs organes en général et leur pénis en parliculier subissaient un travail de sclérose précoce.
On a beaucoup discuté l'influence des dialhèses, les uns la niant (ïrélat, Monod, Le Fort), les autres l'admettant (Kirby, Paget, Verneuil, Tuffier, Reclus). En faveur de ces derniers, la statistique de Tuffier parle éloquemment. Sur vingt-six malades, cet auteur a trouvé quinze goutteux et onze diaboliques.
L affection semble donc bien liée à la goutte et au diabète, et en dernier mol à l'arthritismo, la diathèse commune.
Si nous nous rappelons qu'à partir d'un certain âge les enveloppes et la cloison des corps caverneux s'épaississent et deviennent dures, , nous dirons que le nodus plasli(|uc est le résultat de la sclérose sénile, résultat inconstant, se produisant sous l'action combinée de Tarthritisme et de la vieillesse. Il n'y a là rien de coinparable aux nodosités des gommes sclérosées, des hématomes indurés, des phlébites de la verge.
Il peut y avoir une ou plusieurs nodosités.
Symptômes. — L'aspect de Tinduration varie: c'est tantôt un noyau assez saillant, tantôt une plaque à grand axe parallèle à la verge. Quand elle siège sur la cloison, elle se présente sous la forme d'un coin à base supérieure, répondant à la veine dorsale.
La consistance est toujours très dure, d'après Tuffier, et il n'y aurait pas lieu de distinguer des nodosités dures et molles, comme l'a fait Demarquay.
La peau est mobile sur le nodus qui est fixe, adhérent aux corps caverneux.
Les troubles fonctionnels sont nuls à fétat de flaccidité de la verge; il n'y a en effet ni douleur ni troubles de la miction. L'érection est au contraire fort gênée, déviée toujours du coté de l'induration, il y a un véritable strabisme pénien, le pénis louche , l^icord). Dans les cas de plaque latérale, il y a strabisme latéral ; dans les plaques dorsales, l'érection peut devenir u annulaire ». La plaque inférieure produit Verectis liumilis des anciens.
Avec des déviations pareilles, le coït est toujours difficile, parfois impossible.
L'éjaculation se fait parfois en deux temps ; d'abord intérieurement : « la semence darde intérieurement », dit La Peyronie; puis Traita de chiiiuroie. IX. — 49
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en deliors, en bavant, quand réreclion a un peu dîmmué. Il esl vroi qn'h Fâge auquel apparall le vrai nodus plastique tes érections sont rares. Ouand par Hasard la nodosilé survient rhez un jeuDe homme, elle peut au conlraire cnlralner de graves inconvénient : névralgies, neurasihcnîe, conduisant au suicide.
Lc?!i indurations ont une éoùîuHon spéciale en ce sens qu'une foi*; un Certain volume alleint, elles restent slationnaires ; elles peuvent, dans des eas rares, subir la transformation calcaire. Le diagnodic mï facile ordinairement* La oodoslté se trouve facilement, et il ne s'agît plus que d*en déterminer la nature. Les nodosités cmicè* relises, qui peuvent avoir la même forme, sont beaucoup plus profondes, succèdent à un cancer du gland ou du fourreau, et oui une i5volution auLremeiiL rapide. Les iiidîjralions inflammatoires posl-hlennorragiques siègent autour de rurètre dans le corps spongieux, affectent souvent une forme annulaire ; il est de plus intéressant de remarquer qu'elles s'accompagnent surlonl (le troubles urinaires et non de troubles sexuels. Les indurations Iratimatiques ont leurs antécédents ; les dépôts calcaires sont plus longs, moins flexibles. Quant aux gommes des corps caverneux, elles sont superficielles, elles ont la môme forme, la même volume, la même indolence que le nodus proprement dit, et le diagnostic serait vraiineul impossible s'il n'y avait le tra i tem en t an tis^v pli i 1 i ti q ue ^
Traitement. — Chez les vieillards, il n'v a rien a faire. Quand, au contraire, cheit ^ un jeune homme, le nodus donne lieu à deâfl troubles Inquiétants, il peut y avoir lieu de Fenlever.
Les OSSIFICATIONS du pénis aont exeep- Uonnelles. La première observation, partout citée, remonte à Î687 et se rapporte à un bouviivr de Hesse, dont le pénb comjfl plètcment osseux était par suite toujours en éreclîon et si dur que sa femme éprouvait pendant le coU les plus cruelles douleurs, tJn homme ûgé de cinqii a nie-deux ans avait le pénis recourbé en haut et le loucher y faisait reconnaître re.xistençe d*une espèce de corde dure et tendue. La distorsion était telle que rémission des
Fi^ îîOâ. — 0s*lcvelup|iédan3 le péfii§, d'apr'èa la t>ii:ce
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urines ne pouvait avoir lieu sans des douleurs excessises et que le coït était devenu impossible. Max Glellan (18*28) disséqua et enleva un os étendu à toute la longueur du pénis. Velpeau cite deux cas d^ossification partielle; enfin, Demarquay représente dans son ouvrage un cas dont la pièce anatomique se trouve au musée de Vienne. Il s*agit d'un homme de cinquante ans, dont la verge contenait un os de 5-6 centimètres de long (fig. 205).
L'ÉLÉPHANTiASis localisé à la verge seule est infiniment nre. Cette
Fig. 206. — Élûpbanliaflis du prépuce.
forme pénienne serait d ailleurs plus fréquente ep Europe que la forme scrotalo pure.
Les téguments de la verge et surtout le prépuce sont hypertrophiés et Torgane tout entier prend des proportions considérables (6g. 206). Vadd a vu un nègre dont le pénis mesurait U pouces de long et 12 pouces et demi de circonférence; chez un malade opéré par Goyrand (d'Aix), l'organe descendait jusqu'aux genoux. Esdile parle d'une « véritable trompe d'éléphant » descendant également jusqu'aux genoux et se terminant par une verrue.
Ces « pénis de mulet » ne s'opposent que rarement à la miction, parfois cependant le prépuce hypertrophié forme un long canal qui entrave plus ou moins le cours des urines.
Le plus souvent, les désirs vénériens sont abolis. Gibcrt cite
cependant un malade qui avait conservé ses érections. Les dimensions du pénis s'opposent d'ailleurs à tout coït.
Le iraiiemenl est très difficile. La compression n*a été suivie de «uccès que très rarement et une opération est souvent nécessaire ; elle consistera à réséquer un lambeau de peau à la face dorsale de la verge et à réunir par des sutures les surfaces cruentées. Malheureusement, les résultats peuvent n'être que momentanés.
C. Infections spécifiques. — l"" Le chancre mou siège souvent au prépuce, dans la rainure balano-prcputiale. S'il y a phimosis, l'inflammation s'étend au prépuce qui se gonfle : il faut débrider le prépuce, pour laver, désinfecter et panser.
2*^ La syphilis se manifeste au niveau delà verge par la plupart de ses lésions, chancre induré^ plaques muqueuses et lésions terliaires. Celles-ci sont plus rares : Alfred Fournier cependant, en 1876, en avait observé plus de cinquante cas, et Ozenne, en 1883, en rapportait huit observations nouvelles. Sur la verge, elles se développent audessous de la peau à laquelle elles adhèrent ; uniques, quelquefois multiples, mobiles, elles se fixent, adhèrent, s'ouvrent en laissant à leur place un ulcère creux. De môme sur le gland et dans la rainure balano-préputiale, elles constituent ce que Fournier appelle les « cavernes gommeuses du gland ». Elles ont les caractères classiques des ulcérations gommeuses : bords taillés à pic, fond bourbillonneux jaunâtre, surface inégale. Elles ont quelquefois été prises pour un cancer, mais l'influence du traitement spécifique tranche rapidement les hésitations.
S"" La tuberculose du pénis est un fait extrêmement rare. En ce qui concerne la verge môme et ses téguments. Reclus ne cite que les deux observations relevées par Brun et Monod, l'observation de Hillairet (1875) et celle de Fournier (thèse de Looten). Dans ce dernier cas, il s'agit d'un tubercule manifeste de la verge; ce tubercule avait suppuré et s'était ulcéré. Il en était résulté une perte de substance, qui mit trois mois à se réparer, sans aucun traitement. Plus tard, l'affection reparut avec les caractères du pus tuberculeux.
Polarca (1) a publié dernièrement une autre observation : à la face postérieure du pénis se trouvait une tumeur développée dans l'épaisseur de la paroi inférieure, longue de 12 centimètres, large de 6, douloureuse à la pression. Au niveau de cette tumeur, la palpation indiquait la présence de noyaux indurés, séparés par des points fluctuants, où les téguments présentaient une coloration et une épaisseur normales, sans lui adliérer.
Cette tumeur fut enlevée ; elle contenait à son centre quelques foyers fluctuants, qui laissaient échapper un pus séreux, jaunâtre ; les foyers vides formaient de petites cavernes anfractueusee, présen»
(1) PoTARCA, Un cas de tuberculose du pénis opéré (Arch. des se» mid.^ 1897 n»!, p. 25).
tant de8 foyers caséeux et des fongosités. C'était une production tuberculeuse.
La tuberculose siège moins rarement sur le gland, au niveau du méat ; elle constitue le chancre tuberculeux proprement dit (1).
Chez Tadulte, le chancre tuberculeux de la verge est parfois associé à la tuberculose géniio-urinaire; il coïncide alors avec d'autres ulcérations tuberculeuses de Turèlre.
D'autres fois, il est primitif ; il constitue la première et seule manifestation de la tuberculose.
Pour expliquer sa production, deux théories sont en présence : pour les uns, cet accident résulterait d'une infection par le coU avec une femme atteinte de tuberculose génitale (Cohnheim, Verneuil) ; pour les autres, il aurait une origine hématique (Guyon, Slrauss); l'infection reconnaîtrait pour point de départ un foyer tuberculeux commun ou ignoré, et viendrait se fixer sur la verge comm en un lieu de moindre résistance.
Chez les enfants, la pathogénie est plus claire à élucider ; le chancre tuberculeux résulte souvent, chez les israélitesen particulier, d'une inoculation directe au moment de la circoncision. Par exemple, Lehmann, Elsenberg, Lœvenstein ont publié des observations où la circoncision et la succion de la verge par des rabbins atteints de tuberculose pulmonaire ont déterminé des ulcères, que les recherches histologiques et bactériologiques ont démontrés de nature tuberculeuse. Dans ces cas, la plaie opératoire ne se cicatrise que lentement et incomplètement; il reaie toujours un point non cicatrisé, sur lequel s'établit plus tard un ulcère à fond grisâtre et purulent, à bords rouges, infiltrés, soulevés. Deux ou trois semaines après, les ganglions de l'anus se tuméfient et suppurent, l'enfant maigrit et succombe souvent à la généralisation de la tuberculose.
Le caractère du chancre tuberculeux, c'est d'être un ulcère atone, indolent. Les bords sont irréguliers, dentelés, souvent décollés ; son fond est recouvert de détritus caséeux, laissant voir par places un semis de grains jaunâtres. De ce fond grisâtre suinte une sécrétion purulente plus ou moins abondante. La peau environnante a une coloration violacée ou brunâtre. Les ganglions inguinaux ne tardent pas à se ramollir et à suppurer.
A côté de cette forme type du chancre tuberculeux, il est des modalités plus trompeuses; souvent il simule, à s'y méprendre, le chancre syphilitique; j'en ai vu un exemple très net avec Gaston à Saint-Louis en 1897 (2j, et l'inoculation à l'animal peut être nécessaire pour trancher une question embarrassante.
(1) Barbet, Uièse de Lyon, 1892-93, et MouTiF.n, Chancre tut)crculeux de 1q verpe, Uièsc de Pans, 1896.
(î) Gastou, Tuberculose ulcéreuse ohuncriforine de la verge ^Presse méd.^ 1«97, p. »06).
Çiu^nd la tuberculose de la verge n'est que secondaire, le traitement ne peut être que palliatif.
Quand au contraire elle est primitive, on peut enrayer scm développement par une exérèse étendue et par une médication générale énergique.
IV. — FISTULES URÉTR0-PÉN1ENNE
Au voisinage du méat, à travers le gland se créent parfois des fistules, qui mettent en communication Turètre avec Texlérieur. Le
P4g. 701. — Fistule de la rainure, consécutive à un chancre urétral induré (d'après une photographie).
siège de ces fistules, une étiologie similaire permettent de tracer de ces lésions une description spéciale et assez diiïérentë des fistules urétràles consécutives aux rétrécissements.
Elles ont été décrites par Humbert (1) en 1890 et plus récemment par Saint-Hilaire (2).
Étiologie. — Pathogénie. — Les causes des fistules urétro-peniennessont de deux ordres; elles sont /7î^ca/2/(/wes ou inflammatoires.
!• Les causes mécaniques sont constituées par les plaies, les piqûres ou les sections de la verge et de l'urètre. Elles sont très rares.
Plus fréquentes sont celles qui succèdent à la constriction de la verge par un lien circulaire ou un anneau.
(1) HuMnBRT. Bull, de la Soc. franc, de derm. et de syph., 10 avril 1890
(2) A. Saint-IIilairB; Fistules urélro-pémennes, thèse de Paris, 1898.
FISTULES URÉTRO-PÉNIENNES.
2* Les causes inflammatoires sont représentées par les rétrécissements de Turètre et leurs complications, les abcès urineux par exemple, enfin par la blennorragie. Les fistules ont été étudiées ailleurs (p. 330).
Je n'ai pas à y revenir et j'envisagerai surtout les fistules d'origine vénérienne^ c'est-à-dire celles qui sont consécutives au chancre mou et à la syphilis. De toutes les causes signalées, ce sont les seules qui son^ absolument spéciales aux fistules de Turètre pénien proprement dit
Parmi les chancres mous, ceux qui sont le mieux à même d*entamer Turètre et de faire une fistule sont le chancre de la rainure, le chancre du frein et surtout les chancres phagédéniques.
Les fistules syphilitiques se produisent à toutes les périodes de la syphilis, mais surtout dans la première année ou dans les premiers mois. Elles sont consécutives aux syphilomes ulcéreux (primitifs, secondaires ou tertiaires) ou aux syphilômes phagédéniques ou ulcéreux de la rainure, du frein, de la face inférieure du gland en général et de rurètre.
Variétés anatomiqnes. — Au point de vue du siège, les fistules urétro-péniennes consécutives au chancre simple et à la syphilis présentent quatre variétés.
!• Les fistules de la rainure glando-prépuUale sont uniques oumultiples. Elles sont très petites, ce sont de simples pertuis (fig. 207).
2» Les fistules de la fosse navicuïaire sont les plus fréquentes. Leur étendue est variable, tantôt il y a un orifice circulaire de petit diamètre, tantôt la perforation occupe la totalité de la paroi inférieure de la fosse navicuïaire (fig. 208). D'autres fois enfin la fistule est plus large, elle empiète en avant sur Turètre balanique qui est plus ou moins détruit, ou en arrière sur l'urètre pénien. Dans ces cas compliqués, les téguments de la verge sont toujours altérés ou détruits. Au contraire, avec les fistules limitées, le prépuce reste intact et forme abot.
Fig 208. — Fistule de la fosse navicuïaire, produite par un chancre mou phagédënique qui a détruit une grande partie de la fate inférieure du gland (Musée de l'hôpital Ricord. Collection du Dr Humbert).
3* Les fistules de la partie moyenne ou du corps du pénis
sont beaucoup plus rares que les précédentes. Elles sont le résultat d'ulcérations phagédéniques qui ont produit des dégâts considérables et ont perforé Turclre au niveau du corps du pénis. Les téguments situés en avant de la fistule sont détruits. 4« Enfin Vbypospadias périoscrotal accidentel par perte de
substance de toute la partie pénienne de l'urètre constitue la quatrième variété, la plus grave, la plus compliquée. Elle résulte de chancres dits décoriicanis qui détruisent Turètre dans toute rétendue de la verge et ouvrent à la racine des bourses un méat anormal, sorte d'hypospadias accidentel.
Anatomie pathologique.
— Quels que soient leur siège et leurs variétés, les fistules urétro-péniennes sont des pertes de substance sans trajet, ce sont plutôt des trous. Elles se forment dans la majorité des cas de dehors en dedans. La perte de substance a Taspect d'un évidement en cuvette, en cratère. Leurs dimensions varient de quelques millimètres il plusieurs centimètres {i\y;. 209). L'orifice plus ou moins circulaire est formé par une membrane de nouvelle formation, lisse, épidermisée et mince. Les bords sont quelquefois calleux. Dans le fond de la fistule, on aperçoit la paroi supérieure de l'urètre conservé. Quelquefois, le canal est détruit ou oblitéré en avant de la fistule.
Le prépuce est détruit en totalité ou en partie : il en est de môme du fourreau de la verge. Le gland entamé, évidé sur une de ses faces, a la forme d'un haricot.
Clinique. — Les symptômes qui caractérisent ces fistules se résument dans les troubles apportés à la miction et à réjaculation, dans l'irrégularité de l'érection et dans l'impossibilité» du coït. Ces troubles varient naturellemeni avec le siège et la largeur de la fistule et sur toutavec les lésions secondaires dont elles s'accompagnent.
Fig. 209. — Fistule urcirale de la rainure consécutive à un chancre syphilitique ulcéreux du frein. — Destruction de l'urètre glandulaire par une syphilide secondaire ulcéreuse (d'après une photopxaphie).
Fig. 210. — Syphilide ulcéreuse secondaire. — Fistule urëtrale (diaprés un moulage de la collection de M. le D' Humbert).
Diagnostic. — Le diagnostic de la lésion s'impose. Les fistules blennqrragiques, en effet, sont différentes : elles s accusent à la peau par un petit oriGce caché dans un repli cutané, et souvent même dit- (icileà découvrir : ce sont le plus souvent de simples porluis différents des perforations que constituent les fistules urétro-pé niennes.
Celles-ci sont assez sp.^ciales pour qu'il soit toujours possible de dire qu'elles ont succédé au chancre simple ou à la syphilis. Mais il est le plus souvent impossible de dire quel est, du chancre simple ou de Tulcère syphilitique, celui qu'il faut incriminer.
Ces fistules comportent un pronostic sérieux en raison des obstacles multiples que Ton rencontre dans leur traitement et des difformités péniennes qu'elles laissent le plus souvent à leur suite.
Traitement. — Avant d'intervenir sur la fistule ello-mOme, il convient d'abord de s'assurer de la continuité de l'urètre, et s'il est oblitéré ou seulement rétréci.
Pour le traitement de la fistule, plusieurs moyens sont à notre disposition.
La cautérisation chimique ou physique ne convient qu'aux fistules récentes ou à celles qui sont très étroites.
Vurétrorraphie consiste à aviver le pourtour de la fistule et à la fermer par le rapprochement de ses bords à l'aide d'une suture à points séparés.
Enfin, si la fistule est trop InTge^Vurétro-plastie s'impose : il faut, avec des lambeaux appropriés, apportera l'urètre la pièce (|ui lui manque. Pour cela, on utilisera avec avantage les lambeaux détachés et flottants soit du prépuce, soit du fourreau.
En tous cas, ce n'est pas dans une seule séance qu'on arrivera au résultat cherché : il faut le concours de plusieurs opérations successives pour arriver à un bon résultat.
Sur la verge, comme dans le reste du trgnm(*nl externe, il peut survenir des kystes sébacés, des lipomes^ des fibromes; leur loca-
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lisalion spéciale ne présente d'ailleurs aucun intérêt. Aussi les laisserons-nous de côté. Nous étudierons seulement les kystes congénitaux et les tumeurs vascutaireSy les végétationSy les cornes et surtout le cancer.
V Kystes congrénitaox. — On observe au niveau du raphé médian périnéo-scrotal et pénien des kystes mucoïdes et dermoïdes. Au niveau du raphé pénien et à la face inférieure du prépuce, ils ont été observés par Fochier, Bruch, Lannelongue et Achard. Redard ^1; a publié la première observation de kyste mucoïde ; Dardignac (2} en 1894, Mermet (3) en 1895, Chavannaz (4) et Cestan en 1898 ont rapporté de nouvelles observations de kystes mucoïdes du prépuce.
Ils se développent aux dépens des débris épilhéliaux, vestiges du bouchon cloacal. Leur formation est liée intimement à celle des fistules urétrales sous-péniennes, ainsi qu'il résulte de la figure 78 (Voy. Développement de P urètre, p. 281). Suivant que Tépilhélium est eclodermique ou endodermique, le kyste est dermoïde ou mucoïde.
En général, ils sont uniques ; ils siègent sur la ligne médiane, an dessous de la peau. Tantôt circonscrits et formés d'une cavité unique, ils sont d'autres fois moniliformes et constitués par une série de cavités en communication les unes avec les autres par des trajets intermédiaires et rétrécis.
Le volume varie d'une lentille à une amande.
La paroi est libre d'adhérences; d'autres fois, elle adhère à la muqueuse préputiale, au gland, au corps caverneux; la surface interne a l'aspect d'une muqueuse lisse.
Le contenu présente toutes les variétés des kystes dermoïdes, celui des kystes mucoïdes est presque toujours liquide, blanc, visqueux, comme du sperme. Ces kystes peuvent se transformer, suppurer (Chavannaz), être le point de départ de fistules Balzer et Souplet).
La paroi est constituée par une trame mésodermique et un épithélium à caractère dermoïde ou mucoïde, suivant les cas.
C'est au niveau du prépuce que ces kystes sont le plus fréciueuls (7 fois sur 20, d'après la statistique de Mermet). Ils sont toujours médians, leur développement s'effectue sans réaction. Sessiles, ils soulèvent la peau, en formant au prépuce un jabot inférieur. Ils ne contractent d'adhérences ni avec la peau ni avec les parties profondes. Leur ouverture est parfois l'occasion d'une fistule.
Le traitement consiste dans l'ablation complète de la poche.
2» Tumeurs vasculaires. — Anévrysmes. — Le seul fait
(1) Hbdard, Revue mens, des mal. de Ven f Alice ^ l. VIII, 1800, pi 165.
(2) Dardignac, Arch. prov. de c/iir., l»»" octobre 1894.
(3) Mbrmijt, Kystes congénitaux du raphé génito-périnéal {Revue de chir.y 1S95, p. 382).
(4) Chava.nnaz, Kyste mucoïde du prépuce t.Gas. hebd., 1898, n» 3i, p. 397).
coDDU' est celui de Malgaigne ; encore s'agit-il ici, comme nous lavons vu, d'un anévrysme traumatique. Quant aux tumeurs sanguines résultant de la rupture de la coque des corps caverneux, c'est à tort qu'on leur donne le nom d*anévrysmes ; elles n'en ont ni la structure ni les signes cliniques.
Varices. — Elles peuvent occuper le gland ou les téguments. Les VARICES DU GLAND sout très rares. Demarquay en a néanmoins figuré un beau cas dans son livre. Rizet en rapporte aussi un cas consécutif à un coup de pied reçu vingt ans auparavant sur la verge. Ces varices du gland existent en nombre variable; elles peuvent atteindre le volume du petit doigt. Elles sont comme incrustées dans ie tissu du gland et disparaissent au moment de l'érection.
Les VARICES DU PRKPUCi: ET DU FOURREAU DE LA VERGE SOUt pluS
fréquentes. Elles sont souvent dues au cancer du pénis ou des régions voisines du pubis ; mais elles se montrent parfois aussi indépendantes de toute autre lésion. Elles ne donnent lieu à aucun trouble dans la plupart des cas. Parfois, cependant, elles semblent s'opposer àl'érec- Uon, et dans un cas Reclus fut amené, pour rendre de bonnes érections à son malade, à lui pratiquer Texcision des varices.
Varices lymphatiques. — Cette lésion, signalée pour la première fois par Beau en 1851, n'est pas d'une rareté exceptionnelle.
Elle peut succéder à une contusion (Trélat et Day), à une adénite inguinale. Parfois, c'est à la suite de froissements excessifs au cours d'un coït qu'elle apparaît subitement pour disparaître en un ou deux jours, mais pour reparaître ensuite à chaque coït.
D'abord intermittente, n'apparaissant qu'au moment des érections, elle devient ensuite permanente et l'eclasie peut atteindre le volume d'une plume de pigeon.
Elle se présente sous la forme d'un cordon arrondi, transparent, assez dur, qui naît sur les côtés du frein, contourne le gland pour aboutir à la face dorsale du pénis et atteint quelquefois la racine de la verge. Pour bien voir ces cordons, il faut ramener le fourreau en arrière, car ils sont cachés par le prépuce. Si on pique un des vaisseaux, il en sort, par gouttelettes, une sérosité limpide.
Cette affection gène à peine le coït par le gonnement du prépuce qu'elle entraîne. Dans les cas où elle devient gênante, l'excision ou môme l'incision simple suffira à la faire disparaître.
3"" Néoplasmes vrais. — i"" Les végétations ou papillomessoni des lésions fréquentes. Elles débutent ordinairement sous la forme de petites élevures coniques, situées à la base du gland ou dans le sillon balano-préputial. Tantôt dures, cornées, tantôt beaucoup plus rouges, plus molles, plus vasculaires et saignant à tous les contacts, les végétations prennent parfois des dimensions considérables, surtout chez les individus à herpès récidivant, à blennorragie rebelle. Dans ces cas, le gland ne tarde pas à se recouvrir de masses condylomaleuses.
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de choux flctii*s énormes et suintants (fig. 211). Qu'avec ces lésions existe un préput;e long et trop étroit, iî se déreloppera une balano-
poslhite intense; le prépuce pourra, au bout d'un temps assez long, ôtro trayers** [tar les Vi^gétalions», et celies-ei, formant une masse bon rgeounante et saigna tite, peuvent ressenabler aIor*=î à une tumeur canctTeuse ulcérée. Le diaffiwsiic est d'au Ui ni plus difficile dans CCS conditions, que la R^rcftc cancéreuse sur de vieilles végétations est un fait bien connu aujourd'hui (Chaire t, B tache, Hoger, Fournier), L'examen htstologicjue dun petit morceau de ces végéialions suspectes lêvei^ les doutes*
Quant au iraiiemenl de?^ végétations, il consiste h les exciser au ciseau, à cautériser au thermocautère leur point d*imp1antaUoti et à maintenir ta région dans une propreté minuUeuse jusqu'à complète guénson. l*^lant données les récidives rapides, on aura souvent besoin dlnter venir à plusieurs reprises successives,
2*" Les cornes du gland sont semblables à celles qui peuvent se développer sur d'autres parties du tégument externe. Kilos siègent sur toute la surface du gland; elles choisissent cependant de préférence la base, au voisinage du sillon balano-prépulial. Le plus sou- ▼ent, il existe une corne unique, mais quelquefois il y en a plusieurs^ et Demarquay a vu un malade qui en portait trots.
Leur volume est variable, depuis 7 à 8 millimétrés Jusqu'à 2 A 3 centimètres,
L*histoiogie des cornes du gland montre leur parfaite ressemblance avec les autres cornes du corps. Elles sont généralement, à leur surface, rugueuses et fendillées comme Técorce d'un vieux chêne (Cru veil hier). Elles sont constituées par une série d'étuis épidermîques embonés à la façon de cornets d'oubliés, et semblent se développer en somme comme les dents, les potls ou les ongles.
Elles se rencontrent à tous les âges: dix-neuf ans (L, Lévi), vingtdeux ans, quarante-cinq ans, soixante ans, soixante* sept ans el plus; leur patliof^^énie est obscure, Pent*étre riiritrdîon répétée du gland joue-telle un certain rôle. Le malade de Jewet (vingt-deux
F%. 211. — V^cliiUoiiB non ooncûreuses.
ans) avait vu sa corne succéder à des végétations vulgaires.
Sur une corne de 2 centimètres et demi de longueur, enlevée chez un homme de dix-neuf ans, L. Lévi constata qu'il s*agissait d'une vulgaire verrue ayant une forte tendance à l'hyperkératose. Les éléments malpighiens étaient pour la plupart en voie de karyokinèse : cette production de cellules nouvelles correspondrait à une transformation exagérée de cellules en éléments cornés. Cette pathogénie d'ailleurs n'est pas admise par tout le monde. Moraggia a trouvé VAcarus syro dans la cavité d'une corne ; d'autres auteurs admettent l'action de cocci ou de champignons.
Ces cornes peuvent garder des dimensions restreintes pendant très longtemps, ou au contraire prendre un accroissement rapide. D'ailleurs, non douloureuses par elles-mêmes, elles n'occasionnent aucune gêne à l'état de flaccidité de la verge. Au contraire, elles peuvent considérablement gêner le coït. Autre complication, et celle-ci plus redoutable, elles se transforment quelquefois en cancroïdes.
Aussi, dès qu'une corne apparaît, tout à fait indolente ou au contraire gênante, il faut dans tous les cas procéder à son extirpation. Avec le bistouri, on circonscrit sa base et on enlève la production cornée en taillant en plein tissu sain pour éviter les récidives.
4" Cancer de la vergue. — C'est une affection de l'ftge mûr et de la vieillesse : c'est, avec les végétations, la plus fréquente des tumeurs de la verge, et celle qui offre le plus d'intérêt pour le chirurgien.
Le cancer de la verge s'observe autour de quarante à soixantedix ans, avec un maximum de fréquence de cinquante à soixante ans.
Le traumatisme joue un rôle occasionnel manifeste; l'action des traumatismes répétés surtout est indéniable, ainsi qu en témoigne l'histoire classique de l'homme au cadenas d'os, rapportée par Dupuytren. Enfin le phimosis, en occasionnant des irritations locales dues à la malpropreté, les végétations, sont aussi une cause prédisposante de premier ordre.
Le cancer de la verge débute toujours par l'extrémité terminale du pénis et se locahse soit au prépuce, soit au gland (fig. 212). Je laisse de côté l'épithélioma de l'urôtre, qui a été étudié ailleurs (p. 109). Dans quelques cas rares rapportés par Poncet, Guiard, l'épithéHoma avait pris naissance sur les végétations épithéliales développées sur de vieux trajets fisluleux. Ce sont là des faits exceptionnels, et en général c'est par la peau du fourreau, surtout du prépuce ou du gland, que débute le cancer. Quand la lésion a débuté par la peau, l'envahissement se fait surtout en surface, les corps caverneux et le gland restent longtemps indemnes. Quand l'affection débute par le gland, l'envahissement des corps caverneux est au contraire imminent.
LesN cancers du fourreau et du prépuce gagnent plutôt en surface ; la gaine des corps caverneux oppose d'abord une solide barrière.
Les cancers du gland envahisscnl plus facilemeni en prorondeur que les précédents; la propagation dans les corps caverneux a Ijeti
soîl par conlinuité directe, soit par !raîn6es cancéreuses pénétrant dans le tissu caverneux el dont le microscope seul révèle la présence» Les espaces érectiles se trou vent bourrés de produits épiihéliaux sous forrai^ de petits noyaux blanchâtres, gros comme des grains de mil, constituaiil comme autant de traînées canci^reuses, véritable graine de récidtvr rapide. Cette production de no)aux à distance montre le danger dej ablations parcimonieuses,
A ses dernières limites, le cancer de la verge atteint les tissus environnants, les bourses» la partie inférieure de Tabdomen, la face interne des cuisses.
Les ganglions lymptiatiques sont allé in ts de bonne lïcure ; à une phase ultime, ils s ulcèrent et constituent autant de foyers secondaires* L*urétrc reste longtemps intaet, mémo dans les cas avancés ou la verge est c^implètement désorganisée. Les troubles de la miction ne résultent pas, au début au moins, de renvaliissement, mais du refou lement de la muc|ueusc urélrale par le néoplasme.
Histologiqncinent, le cancer de la verge e§t presque toujours im épiihélioma pavimenteux lobule ; on a signalé cependant quelques cas de sarcome : Fournier et Daricr, en 18^3, ont publié un cas très curieux d'épi thélioma pa pi II aire auquel ils ont donné le nomd'épdbé* tioma bénin syplulolde.
Le sarcome de la verge intéresse plus particulièrement les corps caverneux, et non pas le fourreau et le gland comme répithélioma* Dans ce cas, la généralisation ganglionnaire et viscérale se produit souvent d'une façon très rapide.
Enfin, à côté de ces tumeurs primitives, il y a Heu de signaler lea tumeurs seconda iies, par exemple le sarcome secondaire th la verge censée uLif à des tumeurs identiques des testicules, et encore le cancer secondaire à une infiltration de même nature de la vessie, de la prostate, du rectum : dans tous les cas il y avait en même temps généralisation vii^céralCp
Kjf, 2I3#— Cancer de la vcr^^c.
Symptdmes. — Les symptômes initiaux varient avec la loeallsntioD
primiliTe du mal. Quand le cancer débute par le prépuce, on observe dans Tépaisseur du repli prépuiial un noyau dur qui œdématie les parties voisines et constitue un phimosis cancéreux de la consistance du carton. Au gland, le cancer débute par une petite fente en coup (l'ongle dont les bords sont indurés ou par une petite élevure verruqueuse. Quand Tépithéliomadu gland se développe sous un phimosis, il se révèle au début par les signes de balano-posthite avec écoulement sanieux, d*une fétidité repoussante; puis apparaissent des bosselures qui soulèvent le prépuce et s'ulcèrent.
A ce moment, quelle que soit la forme du début, Torgane tout entier est augmenté de volume, couvert de bourgeons fongueux qui s'ulcèrent, se creusent de cratères et détruisent une grande partie du pénis.
Des hémorragies se produisent spontanément, ou se révèlent au moindre contact. Une suppuration abondante et fétide inonde la région ; la miction est difficile jusqu'à la rétention complète. Le cathétérisme est parfois même difficile : Demarquay ne put franchir l'urètre; des abcès et des fistules se constituent en arrière de l'obstacle. Les ganglions sont. engorgés.
La durée de l'affection est assez longue : en moyenne deux à quatre ans.
Le diagnostic est en général facile ; au début cependant, et surtout lorsque le prépuce recouvre la lésion, on peut croire à une balanoposthite simple. Il ne faut pas hésiter alors à inciser le prépuce pour mettre à nu la lésion et permettre d'en vérifier les caractères.
Plus tard, à la période d'ulcération, on peut confondre le cancer de la verge avec les gommes syphilitiques ulcérées. L'aspect de l'ulcération, avec ses bords en cratère, l'absence d'hémorragies et de sécrétion ichoreuse fétide, l'absence de ganglions, suffiraient pour indiquer un diagnostic qu'appuieraient au besoin l'influence du traitement spécifique en cas de gomme et l'examen histologique.
Le pronostic est grave, quel que soit le siège du cnncer ; les quelques exemples de survie longue ne diminuent pas la gravité réelle de ce néoplasme ; abandonné à lui-môme, il amène fatalement la mort au bout d'un temps qui varie entre deux mois et plusieurs années. Après l'opération, lorsque celle-ci a été large, la survie peut être de plusieurs années sans récidive.
Traitement (J). — L'ablation est la seule méthode de traitement qui convienne au cancer de la verge. L'ablation doit être large et s'étendre en même temps aux ganglions altérés.
Suivant l'étendue et l'ancienneté du mal, l'opération consistera dans l'amputation de la verge ou dans l'émasculation totale (Voy. fig. 226 et 227, art. de M. Sebileau).
(1) Lassbrhe, Traitement chirurgical du cancer du pénis, thèse de Bordeaux, 1893-94. — Chalot, Congrès de ckir. Lyon, 1891. — Gaiinjbr, thèse de Paris, 1894. — MdussARON, De rémasculation totale, thèse de Toulouse, 1895, figures.
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Amputation de la verge. — Celle-ci sora totale ou partielle suivant que la verge est plus ou moins lésée et envahie.
L'hémostase se pratique soit avec un lien de caoutchouc serré à la base de la verge, soit simplement avec les doigts d'un aide qui comprime la verge à sa racine {1).
La peau est tendue également sur toute la circonférence de la verge : à Taide du bistouri, on fait une incision en raquette à ({ueue inférieure correspondant à Turètre. La peau est incisée, puis les corps caverneux coupés horizontalement : Turètre, plus rétractile, doit être sectionné à un bon centimètre en avant des corps caverneux. Ceux-ci sont suturés au niveau de la section par des points séparés de catgut qui affrontent leurs gaines fibreuses ; c'est le moyen le plus sur et le plus simple d'obtenir l'hémostase; ces fils sont disposés de haut en bas et après qu'ils sont serrés la verge se termine en cône.
La confection du méat urinaire doit être faite de telle façon qu'elle évite le rétrécissemimt consécutif. Pour cela, l'urètre est fendu sur la paroi inférieure dans l'étendue d'un bon centimètre, et chacune des lèvres muqueuses de cette incision est suturée aux lèvres correspondantes de la raquette cutanée. 11 est préférable de mettre une sonde à demeure dans l'urètre. La partie dorsale du méat urinaire est achevée par la juxtaposition de la muqueuse urétrale avec la pe^m de la face dorsale de la verge, ramenée sur l'extrémité suturée des corps caverneux.
L'amputation simple de la verge suffit dans tous les cas où la tumeur est assez limitée pour que l'ablation soit complète. On enlève au besoin les ganglions inguinaux s'ils paraissent suspects.
Mais lorsque la tumeur a envahi la verge sur toute son étendue, ou bien lorsqu'il existe des noyaux à distance, il est indispensable de supprimer à la fois la verge et les racines des corps caverneux ; les testicules seront laissés toutes les fois que cela sera possible. Mais lorsque l'étendue envahie du scrotum est assez considérable pour rendre impossible la conservation des testicules, ceux-ci seront enlevés, et l'opération prend alors le nom iVémasculation totale (2).
Cette opération a été décrite à propos du cancer de l'urètre (p. 413). Elle peut fournir une assez longue survie, ainsi qu'en témoigne une de mes observations.
Enfin, dans les cas où la tumeur étendue à l'urètre, au scrotum, rendrait la miction difficile ou s'accompagnerait de fistules, de suppuration intarissable, il reste encore dans la cystotomie suspubienne une dernière ressource palliative.
(1) Pt»i:sso>-, Nouvelle méthode d'amputation du pénis [Ann. des mal, deê org, gèn.-urin.^ 189 i, p. 828. — Vihely, Contribution à l'élude du cancer de la verge, thèse de Paris, 1X96.
(2) Legl'uu, Émasculation totale (Ann. des mal. des org. gén.-urin., 1897).
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MALADIES CHIRURGICALES DES BOURSES
Ëtiologie. Variétés. — La contusion du scrotum relève de causes diverses ; à noter parmi les plus fréquentes : le choc produit par un coup de pied, la chute sur un corps dur, les heurts de toutes sortes qui surviennent au cours des rixes et de Texercice des sports. A côté de cette contusion brusque, violente et unique, il convient de placer la contusion atténuée, multiple et répétée, qui constitue une sorte de froissement continu. Tel est le cas du cavalier dont les bourses, non protégées par le suspensoir, sont quelquefois pressées contre le pommeau de la selle et comme martelées par lui. Que le traumatisme soit intense ou léger, instantané ou successif, le testicule fuit par glissement devant Tagent de la contusion, tandis que les enveloppes, incapables de se dérober et prises entre deux résistances, celle des os du bassii^ et celle du corps de la vulnération, subissent seules l'effet du choc et des violences extérieures. 11 est à peine besoin de faire remarquer que la distension des enveloppes par une hydro-hématocèle vaginale ou un néoplasme du testicule les rend infiniment plus sensibles à Taction du traumatisme.
Les lésions produites par la contusion respectent ordinairement la peau, au scrotum comme partout ailleurs ; mais elles atteignent les couches profondes des enveloppes dont la résistance est moindre. Les petits vaisseaux se rompent ; leur déchirure donne issue au sang qui s'infiltre dans le tissu cellulaire des bourses, entre la doublure musculaire de la peau et la tunique vasrinale : ainsi se constitue Traité db chirurgib. IX. — 50
Vhémaiocèle pariétale. Quand le sang s'étale diffusément sous la peau, dans les mailles conjonctives, formant une sorte de nappe aréolée, on dit qu*il y SLhémaiocèle pariétale par infiltration ; quand, au contraire, Thémorragie se ramasse en un foyer limité, c'est d'hématocèle pariétale par épanchement qu'il s'agit.
A. HÉMATOCËLE PARIÉTALE PAR INFILTRATION.— Peu de choses à dire de l'hématocèle par infiltration ; son histoire anatomo-clinique est celle de l'ecchymose. Le scrotum est lisse, luisant, tendu; ses plis sont effacés ; il prend une teinte noire, ardoisée ou vineuse. L'ecchymose est, suivant les cas, unilatérale ou bilatérale. Parfois, le raphé médian du scrotum en limite brusquement les contours. Ailleurs elle franchit la ligne médiane et se termine au loin, en lignes irrégulières et sinueuses. Selon la violence de la contusion, rhémorragie interstitielle se cantonne dans la région des bourses, ou bien s'étend vers le pénis, le périnée, la face interne des cuisses et Thypogastre; en tous les cas, son apparition est rapide.
En palpant le scrotum (la palpation provoque une souffrance d'intensité variable, ordinairement très légère), on perçoit, sous le gonflement régulier et diffus, une résistance uniforme, sans fluctuation. Le malade n'éprouve point de douleur spontanée ; il se plaint d'une tension et d'une gêne qui sont proportionnelles à labondance du sang infiltré.
L'évolution de cette hématocèle pariétale par infiltration n'a rien de particulier. La tuméfaction des bourses diminue progressivement de volume, en môme temps que la coloration se modifie. D'abord noir et très foncé, le scrotum vire bientôt au violet, au rouge, au jaune, au vert, pour recouvrer enfin, quelquefois après un temps assez long, sa teinte normale. La résolution sans aucune complication est, en effet, la terminaison commune et, pour ainsi dire fatale, de l'hématocèle par infiltration .
Le diagnostic saute aux yeux.
Le traitement est nul. 11 n'est pas de jour où le chirurgien ne soit mis en présence de ces ecchymoses du scrotum et du pénis qui sont les compagnes habituelles des opérations pratiquées sur la région de l'aine. Il n'y prête aucune attention, et c'est justice. On relève quelquefois les bourses : c'est inoffensif.
B HÉMATOCËLE PARIÉTALE PAR ÉPANCHEMENT. — Plus intéressante est l'hématocèle pariétale par épanchement, l'hématome des bourses, véritable tumeur sanguine entourée d'une auréole plus ou moins large d'ecchymose. Sur son compte, il y a peu de choses à ajouter, si tant est qu'il n'y ait rien à retrancher, au travail de Baseil (1) qui, dans sa thèse, a fait, en 1890, une étude très complète de la question.
(1) Basbil, De rbëmatome du scrotum, thèse de Nancy, 1890.
Division. — Les hématomes du scrotum se divisent enhéma tomes puerpéraux, hématomes spontanés, hématomes traumatiquet et hématomes consécutifs.
Hématomea puerpéraux. — Les hématomes puerpéraux reconnaîtraient pour cause la compression de la racine du scrotum au cours du travail de Taccouchement dans une présentation par le mode des fesses. Ils ne sont pas toujours cantonnés au scrotum ; on en voit qui se développent autour du cordon spermatique. W. G. Spencer (1) en a signalé un cas fort intéressant qu'il prit pour un mélano-sarcome et qu'il opéra : il s'agissait d'une énorme tumeur sanguine produite par une rupture des veines sperma tiques. H. R. Spencer (2) pense que la rigidité du col utérin n'est pas étrangère à la genèse de ces accidents. Il considère l'atrophie du testicule comme une conséquence possible des hématomes funiculaires du nouveau-né et croit que ceux-ci ont pu, dans certains cas, exercer une influence sur la cryptorchidie dont ils ont été suivis. 11 est possible qu'il s'établisse ici une confusion. Les accoucheurs n'accordent pas, en effet, une grande importance à ce gonflement du scrotum et des testicules qui, à la suite de la présentation du siège, se montre pendant les jours qui suivent la naissance. Ribemont-Dessaignes et Lepage (3) paraissent le considérer comme très passager, puisqu'ils l'attribuent « à la simple congestion qui se produit sur les organes génitaux externes pendant l'accouchement ». Je pense donc que les cas graves révélés par W. G. et H. R. Spencer comme se terminant par l'atrophie du testicule, relèvent plutôt de la torsion du cordon spermatique que d'un simple hématome par compression, et c'est également l'opinion de Thomas Bryant (4).
On a pourtant signalé des cas où la contusion aurait été assez intense et l'épancheraent assez considérable pour déterminer le sphacèle du scrotum ; il s'agit là de faits exceptionnels.
Hématomes spontanés. — C'est à peine si les hématomes spontanés du scrotum méritent une mention : on les aurait observés dans l'orchite, dans l'érysipèle du scrotum, dans le scorbut, dans l'hémophilie, dans l'anémie, dans le purpura. Pour l'orchite et l'érysipèle, pas d'observations ; tout se borne à une ou deux phrases, en l'espèce insignifiantes, du Tribal à la chirurgie de Bouisson ; pour l'hémophilie, une observation de Thormann qui se rapporte à un malade
(1) W. G. Spbncbr, Hématome du cordon spermatique et de répididyme (Path^ Soe, of London, 2 févr. 1892 ; Sem. méd., 10 fëvr. 1892, no 7, p. 51).
(2) H. R. Spbncbr, Réponse à la communication de Bryant surTëtranglement du testicule par torsion du cordon spermatique {Soc. roy. de Londres^ 23 fëvr. 1892 ; Sem, méd., 23 févr. 1892, no 11, p. 82).
(3) A. Ribbmont-Dbssaionbs et G. Lbpaob, Précis d'obstétrique, p. 466. Masson, Paris, 2« édit., 1896.
(4) Th. BnYA>-T, Dti l'étranglement du testicule par torsion du cordon spermatique (Sem. méd,, 27 févr. 1892, n» 11, p. 82).
ayant reçu sur Taine droite un coup de pied de vache (Voilà au moins une hémophilie qui ne se manifestait pas pour rien I). Les cas signalés par Lallemand (hématome dans un accès de colère), par Rehn (hématocèle pariétale d*origine anémique), par Chaillous (1) (hémorragie scrotale de cause purpurique), paraissent tous ressortir à des faits de torsion du cordon spermatique. Ce sont choses, en tous cas, qui doivent être distraites de l'histoire des hématomes de la région scrotale, et qui semblent mériter plutôt un rapprochement avec les observations bizarres publiées par Volkmann (2) et par English (3) sous le nom d'infarctus hémorragique du testicule.
Hématomea traumatiques. — Les hématomes traumatiques du scrotum sont, à coup sûr, ceux qu'on observe le plus fréquemment; les autres sont, à côté d'eux, chose négligeable. Ils sont la conséquence des traumatismes qui intéressent les bourses (ponction chirurgicale d'hydro-hématocèle, coups de pied, chutes à califourchon, coups de bftton), et aussi des traumatismes qui frappent les régions voisines, ainsi qu'on l'observe dans la contusion du périnée.
Aujourd'hui qu'on réserve exclusivement la ponction aux vaginalites à parois minces, dont les vaisseaux sont rares et au travers desquelles on peut marquer la place occupée par le testicule, cette ponction des hydrocèles ne joue plus, à beaucoup près, dans la pathogénie des hématocèles pariétales, le rôle qu'elle jouait autrefois, soit par l'ouverture des vaisseaux des néomembranes, soit parla blessure de la glande génitale.
L'hématome apparaît encore dans le scrotum, soit comme manifestation d'un traumatisme plus important, soit comme complication d'une opération chirurgicale pratiquée dans la zone périgénitale. Dans la première catégorie se placent les hémorragies interstitielles qui accompagnent les fractures du bassin, la déchirure des adducteurs de la cuisse près de leur insertion pubienne et la rupture du canal de l'urètre ; dans la seconde, celles qui s'observent après la cure radicale de la hernie inguinale et du varicocèle. Je dirai plus loin l'importance qu'il convient d'attacher aux hématomes de celte dernière catégorie.
Hématomes consécutifs. — Dans la classe des hématomes consécutifs du scrotum rentrent des faits disparates. Les uns ressortissent à la pathologie des veines funiculaires : tels les hématomes consécutifs à la rupture d'un varicocèle, véritable « coup de fouet » périnéal, analogue à celui du membre inférieur, et à l'occasion duquel le malade éprouve un craquement douloureux dans les bourses,
(1) Chaillous, in thèse Pierre Maheu, Hématomes spontanés de la région scrotale, thèse de Paris, 1898, n« 650.
(2) Richard Volkmann, Un cas d'infarctus hémorragique aigu et de gangrène spontanée du testicule.
(3) J P^NGLisii, Sur Tinfarctus hémorragique du testicule et de Tépididyme (Wiemrklin, Wochenschr., VI, 1893, p. 603, 625).
bientôt suivi du développemeDt à leur niveau d'un énorme. Les autres relèvent des maladies de la tuniqu< tels les épanchements de sang consécutifs à la rupture hématocèles. Cette rupture s'explique par Thypertens à laquelle se trouve soumis, chez certains malades, pariétal d'une vaginale dont l'élasticité est enfin débordé résistance est presque toujours altérée par des lésions inflammatoires de vieille date. Le sang de la pachyvaginalite chronique et celui qui vient des vaisseaux que la rupture a ouverts se répandent alors dans le scrotum et s'y creusent une .véritable poche qui reste en communication avec la cavité vaginale, réalisant ainsi une sorte de bosse sanguine en bouton de chemise.
A signaler encore, parmi les hématomes consécutifs du scrotum, les hémorragies qui se produisent dans la cavité d'abcès ayant évacué déjà leur contenu purulent. Il n'est pas besoin d'ajouter que les traumatismes de toutes sortes et, à la grande rigueur, les efl'orts violents, jouent un rôle considérable dans la pathogénie de toiïs ces hématomes secondaires.
Anatomie pathologique. — Tout l'intérêt de Thématome des bourses, au point de vue anatomique, réside dans la localisation de Tépanchement sanguin. Cet épanchement peut occuper, en effet, quatre sièges absolument distincts :
V Dans une première variété, qui est la plus commune, le sang inonde Vespace acrotal, c'est-à-dire les mailles de cette lamelle très ténue et très mince de tissu cellulaire qui, dans presque toute l'étendue du scrotum, s'est ennoblie pour former le dartos, mais dont, en certains points, à la racine des bourses en particulier, il subsiste quelques vestiges sous forme d'une traînée celluleuse qui, dans ce que l'on appelle les enveloppes communes du testicule, sépare le système cutané du système musculo-aponévrotique. Disse (1) en Allemagne, Mathieu Baseil (2) et Vires (3) en France, ont discuté, non sans puérilité, sur les limites précises imposées à ce <( scrotale spaltraume» parles plans fibreux du voisinage, et ont employé, pour éclairer leur religion sur ce point, les injections interstitielles de liquides coagulables. Ainsi que cela est arrivé à tous ceux qui, en anatomie, ont usé d'une pareille technique, leurs rechercher ont donné à ces auteurs des résultats partiels contradictoires. Peu importe, au reste. Les grandes lignes sont celles-ci : le sac scrotal est unilatéral ; intermédiaire entre le dartos et la lame éraillée du crémaster, il est borné en dedans par la cloison des bourses, en dehors par les branches ischio-pubiennes, en haut et en avant par le dartos
(1) Disse, Der scrotale Spaltraume {ATchiv von His, und Braune. Leipzig, 1889 ; vol. suppl., p. 222).
(2) Mathieu Basbil, loc. cit.
(3; ViRBS, L'espace scrotal [Nonv. Montpellier méd., 1894, n« 33, p. 649).
pénien, en haut et en arrière par le dartos périnéal. Cela revient à dire que cette espèce déloge Active n'est, au sens propre du mot, en communication avec l'assise sous-cutanée ni du côté de la verge, ni du côté du périnée, ni du côté de Tabdomen, et qu'elle est close de toutes parts par cette formation darloïque qui constitue l'appareil de suspension des organes génitaux externes et qui n'est, d'ailleurs, que la différenciation par ennoblissement de la lame de tissu cellulaire dont les mailles forment précisément cette sorte de cavité virtuelle qu'on dénomme l'espace scrotal.
D'une manière générale, on peut dire que les injections poussées dans cet espace scrotal refoulent le testicule en bas et en arrière.
2* Dans une deuxième variété y c'est le septum scrotal, la cloison des bourses, qui rniai^B^ -g^i constitue le siège de l'héma-
\ MmP ^^ tome. Cette variété est rare et
W ^P * ^} d'un diagnostic difficile. On
V J| ^ S ^'^^ cite que trois exemples,
dont l'un, rapporté par Berger, fut tout d'abord confondu, en raison de son siège médian et de son évolution lente, avec un kyste dermoïde du scrotum ; dont l'autre, rapporté par Reclus, fut opéré sans diagnostic précis, et dont le troisième (le premier en date) fut observé par Jullien (1), lequel examina, dans le service de M. Le Dentu, un malade dont les deux testicules étaient séparés par une véritable muraille résistante, élastique, uniformément épaisse de près de 2 centimètres.
3** Dans une troisième variété^ non moins rare que la précédente l'hématome est dit paravaginal ou extravaginal. Cet épanchement de sang siège entre la vaginale et la fibreuse commune. En même temps que lui, on a pu rencontrer quelquefois, favorisée par des éraillures de la fibreuse, une infiltration de sang dans l'espace scrotal. Ainsi que l'écrivait récemment Voituriez (T) dans une revue générale de cette question, l'espace paravaginal est démontré : !• par
(1) Louis Jullien, art. Scrotum du Nouv, Dict, de méd. et de chir^praL^ i, XXXII, p. 768. J.-B. Baillière, Paris.
(2) Voituriez, L'espace paravaginal et les hématomes péri vaginaux (i4 nn. des mal, des org, gén^-nrin.t 1899, n^ 2, p. 136, et Presse méd.^ 4 nov. 1899, n» 88, p. 269).
Fig. 313. — Aspect extérieur des bourses chez un individu porteur d'une hématocèle paravaginale consécutive à une ponction d'hydrocèle (Lbiiichez).
l'existence d*un plan de clivage entre la vaginale pariétale et la tunique fibreuse, plan qui permet la facile décortication de la séreuse dans les cures radicales d'hydrocèle; 2^ par le dépôt en ce point de collections sanguines; 3^ par les recherches expérimentales de
HPV
Fiy. 214. — Hématocèle vaginale prétesUculaire (fig. schém.)-
Fig. 315. — Hématocèle vaginale sous-testiculaire (fig. schém.).
HPV
Koeher et de Lemichez qui ont pu injecter cet espace paravaginal et en étudier les prolongements. Aimable-Firmin Lemichez (1), enelTet, ayant poussé des injections coagulables dans la vaginale après avoir dilacéré le feuillet pariétal antérieur de celle-ci, a constaté que Thématome pouvait occuper, en avant du testicule et de la séreuse, trois sièges différents : préfuniculaire, prétesticulaire et sous-testiculaire, ce que marquent les Figures schématiques 214, 215, 216. Cela n'est pas sans quelque importance clinique. La forme du scrotum est, en effet, modifiée d'une manière différente suivant la région qu'occupe Thématocèle paravaginale (fig. 213).
4* Dans une quatrième variété^ enfin, l'hématome est intravaginal.
Il s'agit ici d'un épanchcment de sang dans une vaginale saine ou, tout au moins, dans une vaginale ne contenant que de la sérosité, d'une véritable hématocèle sans pachyvagfnalite. L'hémorragie provient d'une blessure du testicule, opératoire ou fortuite. Les ponc-
(J) Paul-Aimable -Firmin Lemichkz, De l'hématocèle paravaginale, thés* do Paris, 1897, n** 208, p. 82; chez L. Danel, à Lille.
Fig. 216. — Hématocèle vaginale préfuniculaire \fi^. schém.). — LG, iigament gubernaculaire ; II PV, hématocèle paravaginale ; CS, cordon spermatique ; T, testicule ; TE, tète de l'épididyme ; V, vaginale.
lions d*hydrocèle maladroitement exécutées et les contusions graves de la glande génitale en sont la cause la plus commune. Quand le sac de la séreuse est inondé, le sang, faisant irruption par la plaie vaginale, se répiand dans Tespace sous-vaginal. Quelquefois la Gbreuse est éraillée ou déchirée : alors le sang s*infiltre dans Tespace scrotal ; MM. Reclus et Lapointe en ont publié un cas intéressant (1). Je reviendrai sur cette question des hématocèles traumatiques quand je décrirai les complications des plaies des bourses ; je prie qu'on se reporte à ce dernier article.
Au scrotum, comme ailleurs, le sang subit les transformations auxquelles le condamne sa sortie des vaisseaux: il est d'abord fluide, puis il s'épaissit, prend une consistance sirupeuse, se coagule enfin, et se dépose sous forme de caillots noirs autour desquels le tissu cellulaire réagit et forme comme une sorte d'encadrement fibreux d'une extrême dureté.
Symptômes. — Le tableau clinique et l'évolution de l'hématome des bourses ne sont guère différents de ceux de l'hématocèle pariétale par infiltration. Le scrotum devient subitement noir, vineux, tendu, luisant ; il perd ses plis et ses rugosités, et la peau sa mobilité. Les bourses se tuméfient partiellement en une sorte de saillie circonscrite, ou bien, dans leur totalité, en une tumeur piriforme dont le pédicule répond au cordon et dont la grosse extrémité pend, comme dans rhydrocèle, entre les cuisses. La masse, capable d'acquérir, dans certains cas, un volume énorme, est de consistance molle, fluctuante au centre, plus dure à la périphérie, animée, quand on la percute, d'une sorte de tremblotement qu'on n'observe pas chez tous les malades, et quelquefois recouverte de phlyctènes. Le testicule est toujours en bas, en arrière et en dedans, absolument libre et indépendant de la tumeur dont on le sépare facilement, sauf dans les cas exceptionnels où coexiste, avec un hématome scrotal, une orchivaginalite adhérente.
D'une manière générale, l'hématome du scrotum se termine par résolution. La masse perd un peu de sa mollesse ; la fluctuation l'abandonne ; elle devient crépitante; puis elle prend une consistance ferme, très dure quelquefois ; la résorption se fait avec lenteur ; souvent, même, elle demeure incomplète et il persiste, au niveau du scrotum, une petite tumeur, molle ou dure, qui s'enkyste et nécessite une intervention opératoire. Faut-il ajouter que, pendant les premiers jours de cette pénible résorption, la peau du scrotum, d'abord noire et vineuse, passe par tous les tons de coloration habituels à l'ecchymose en rétrogradation ?
La lenteur de ce processus de résolution des hématomes du scrotum mérite qu'on y insiste un peu. Sur un de ses blessés, Velpeau,
(1) Paul Reclus et A. Lapointe, Hématome du testicule {Presse méd,^ 12 janvier 1895).
quatre semaines après Taccident, dut ouvrir une tumeur fluctuante de la bourse droite d'où s'écoula un liquide épais et noirfttre. Schwartz (1) dut pratiquer Tablation totale d'une tumeur sanguine remplie de sang noir et coagulé, dont la poche avait en certains points 1 centimètre d'épaisseur, chez un enfant de seize ans qui, cinq semaines auparavant, était tombé à califourchon sur un corps dur. Personnellement, il m'a fallu, une fois à la suite d'une incision d'hydrocèle vaginale et, une autre fois, à la suite d'une cure radicale de hernie inguinale, ouvrir, plusieurs semaines après l'opération, un foyer d'hématome scrotal qui ne marquait aucune tendance à la résolution spontanée.
Lorsque le traumatisme qui a produit l'hématome a entamé les téguments, le pronostic se modifie sensiblement ; la pénétration de la bosse sanguine par les microbes pyogènes est alors à craindre. Dans certains cas, l'infection est relativement atténuée, la suppuration reste circonscrite et les choses ne vont pas au delà d'une simple transformation purulente de l'hématome. Dans d'autres cas, au contraire, l'inflammation s'étend à toute la région, prend un caractère gangreneux et se développe en un véritable phlegmon diffus du scrotum. C'est surtout après les opérations pratiquées dans la zone périgénitale (varicocèle, hernie inguinale) que la formation de ces hématomes du scrotum prend une grande importance. Les épanchements de sang forment un excellent milieu de culture pour les microorganismes, et comme il n'est pas un chirurgien qui puisse se vanter de n'en jamais introduire dans l'intérieur d'une plaie opératoire, on voit le rôle considérable qu'une hémostase imparfaite peut jouer et joue, en réalité, dans la suppuration de celle-ci. La Société de chirurgie, dans une discussion récente, accusait les soies. C'était justice. Il aurait été bon de dire que les soies ne faisaient la plupart du temps du mal que par l'intermédiaire des hématomes.
C'est quelquefois par le torrent circulatoire que sont apportés les germes qui entraînent la transformation pyogénique de la bosse sanguine. Halban (2) en a signalé récemment un cas très intéressant : un homme, âgé de cinquante-trois ans, ayant reçu un coup sur le scrotum, rentra à l'hôpital avec de la fièvre et tous les signes d'un hématome suppuré du côté gauche du scrotum. Une incision donna, en effet, issue à du pus. Pendant cinq jours tout alla bien. Puis, brusquement, une péritonite survint qui emporta le malade au bout du dixième jour. L'autopsie révéla l'existence d'une péritonite suppurée et d'un abcès du testicule gauche ; dans le pus, l'examen bactério-
(1) Ed. Schwartz, art. Scrotum de V Encyclopédie internat, de c/i»r., t. VII, p. 438. J.-B. Baillière, Paris, 1889.
(2) Halban, Pneumobacilles de Friediaender dans un hëmalome suppuré du scrotum (VVien. klin. Wochenschr., 22 oct. 1896, no 44, p. 1002, et Presse méd., 7 déc. Ib96, no 101, p. 666).
logique découvrit le pneumobacille de Friedlaender à Téiat de culture pure.
Une autre complication mérite d'ôtre signalée : il se peut qu'une distension du. scrotum poussée à Textrême provoque, sous Tinfluence de la pression de Tépanchement, la destruction mécanique de la peau et l'ouverture des bourses. Cet accident se serait certainement produit chez un petit malade à qui j'ai pratiqué, il y a quelques années, la cure radicale du varicocèle, si je n'avais pas tari, par une intervention hfttive, la source de l'hémorragie. Trois heures après l'opération, je le trouvai en proie à d'horribles douleurs. Le scrotum était extrêmement tuméfié et le sang, qui, en s'infiltrant au travers des mailles du tissu cellulaire, avait fusé jusque dans le pli inguinal, formait une tumeur plus grosse qu'un œuf de dinde ; le pénis était dans un état de priapisme très douloureux. Je dus couper tous les crins, nettoyer le champ opératoire rempli de gros caillots et faire sur les vaisseaux qui saignaient plus de quinze ligatures. A la vérité, ces gangrènes mécaniques, protégées par les pansements actuels, n'ont plus la gravité qu'elles présentaient autrefois. Le sphacèle, quand il se produit, reste limité et n'a point de conséquences fâcheuses, à moins d'une altération de la santé générale ou d'une infection ultérieure du foyer morbide; il ne fait que retarder le moment de la guérison définitive.
Diagnostic. — Le diagnostic des hématomes du scrotum se pose dans deux ordres de cas : celui d*un hématome néoformé, et celui d'un hématome de vieille date.
Pour ce qui concerne les hématomes récents^ le problème se résume à découwir dans lequel des espaces conjonctifs des bourses le sang s'est infiltré. L'ecchymose superficielle et de venue rapide, sa diffusion, la manière dont elle envahit tout le scrotum, franchit le raphé et gagne les départements voisins, enfin l'absence de véritable collection, sont la signature de l'hématocèle sous-cutanée par infiltration.
L'enfouissement du testicule dans la masse de l'épanchement et la forme régulière de celui-ci sont la marque de l'hémorragie intravaginale.
Pour ce qui concerne le diagnostic des hématomes de l'espace scrolal et de l'espace périvaginal, il n'est pas toujours facile d'éviter l'erreur ; aussi bien coexistent-ils quelquefois, grâce à une déchirure de la membrane fibreuse. En tout état de cause, le caractère superficiel de la collection sanguine, sa fluctuation franche, nette et facile, son tremblotement, la minceur des parois qui la séparent des doigts explorateurs, tous ces caractères feront diagnostiquer l'hématocèle de a l'espace scrolal ».
Quant aux hématomes anciens, les questions que soulève leur diagnostic sont quelquefois un peu plus compliquées et l'on peut dire
que les difficultés augmentent en raison de l*abondance et de la profondeur de la collection. J*ailu, par exemple, qu'on pouvait confondre un hématome vieil et induré du scrotum avec une tumeur du testicule ou des bourses. L'indépendance absolue du testicule et son isolement sous la plaque d'induration scrotale, dans le premier cas; les commémoratifs, l'évolution des lésions et la participation ordinaire de la peau au processus envahissant, dans le second, sont là pour trancher une question qui, en fait, se pose, je crois, d'une manière tout à fait exceptionnelle.
Il n'y a pas lieu d'insister non plus davantage sur la confusion qu'on a pu faire d'un hématome paravaginal avec une hernie étranglée ; ce sont des bizarreries sans répétition probable.
Mais il peut arriver, quand on est imparfaitement documenté sur le passé d'un malade, qu'on confonde l'hématome des bourses avec la vaginalite chronique. On sait que le testicule est libre, indépendant, distinct de la tumeur dans le premier cas, qu'il est, au contraire, englobé par elle dans le second. Malheureusement, l'hématome marsupial est quelquefois assez volumineux pour rendre très difficile l'exploration de la glande génitale dont les rapports avec le bloc morbide se détachent avec obscurité : c'est précisément alors que se commet Terreur de diagnostic.
On a encore dit des hématocèles marsupiales qu'elles pouvaient être prises pour une hernie inguino-scrotale, ou même pour un kyste funiculaire à parois épaisses; je n'ai pas d'exemple que de semblables méprises aient été commises. Je reconnais, cependant, qu'à juger les choses par leur simple apparence, des cas analogues à celui qui est reproduit dans la thèse de Lemichez sont tout à fait capables de donner le change. Ce sont là des exceptions avec lesquelles on ne saurait compter.
Traitement. — Pour prévenir les hématomes puerpéraux du scrotum,ilfaut,d'après Le Royel Van Hasendruck, refouler entre lescuisses le scrotum procident et, dans la mesure du possible, le maintenir réduit par la compression d'un tampon d'ouate. Mais cela est du domaine de l'obstétrique ; éludions seulement les hématomes chirurgicaux.
Si, appelé près d'un malade quelques heures après l'accident, le chirurgien constate que la tuméfaction augmente d'une manière évidente, que la tension du scrotum prend des proportions inquiétantes pour la vitalité des bourses, si le malade souffre, il n'y a pas à hésiter : il faut ouvrir, enlever les caillots, fouiller le foyer de l'hémorragie, découvrir le vaisseau qui saigne et en pratiquer la ligature. Je l'ai fait une fois, et mon intervention a sauvé le malade de la gangrène du scrotum. Le sang coule quelquefois en nappe d'un très grand nombre de vaisseaux. Thiéry (1) a publié la relation d'une
(1) Paul TméRT, Fracture du bassin, hématocèle traumatique du scrotum, etc., p. 8. Chamerot, Paris, 1887.
opération où trente pinces hémostatiques ne suffirent pas à rendre la plaie étanche.
Les petits hématomes des bourses guérissent ordinairement seuls, par résolution lente ; il importe, avant tout, d'en prévenir TinfecUon en nettoyant et en pansant avec soin la région blessée, si elle est le siège de quelque plaie ou de quelque excoriation. On dit que la compression favorise la résorption des épanchements sanguins : aussi a-t-on coutume, le malade ayant été mis au repos, de relever le scrotum et de soutenir celui-ci par un suspensoir rempli d'ouate, par un caleçon de bain ou encore par un bandage en crépon de Velpeau. Quelques praticiens appliquent un pansement humide, des compresses dites — par habitude — résolutives.
Pour ma part, je crois, à moins qu'il ne s'agisse d'un très petit hématome, que la thérapeutique raisonnable est celle-ci : ouvrir, déterger, suturer, comprimer, sans drainage, bien entendu.
Les vieux hématomes du scrotum constituent cliniquement et au point de vue opératoire de véritables tumeurs; on en pratique tout simplement l'exérèse.
Molles et fuyantes, protégées par la saillie du bas-ventre et cachées sous la face interne des cuisses, les bourses, région de petite superficie, échappent facilement à l'action des instruments piquants, tranchants ou contondants ; leurs plaies sont le plus souvent d'ordre chirurgical. Mais leur forme, leur saillie, et aussi, il faut bien le dire, leur voisinage et leurs fonctions les exposent d'une manière toute particulière aux plaies par morsure, aux plaies par arrachement, aux mutilations (amour, vengeance et folie î). Un Chinois, qui ne pouvait plus rentrer en son pays, résolut de mourir ; mais, ne voulant pas laisser en terre étrangère sa dépouille armée des attributs delà virilité, il s'amputa les testicules et les mit dans sa poche. C'est là que nous les retrouvâmes, quand on porta à Cochin le pauvre diable en syncope.
PIQURES. — II est à peine besoin d'insister sur les plaies des bourses par instruments piquants. La ponction de Thydrocèle vaginale montre suffisamment, par sa bénignité, le peu d'importance de ces minuscules traumatismes. La solution de continuité est petite; les tissus sont élastiques: aussi, l'orifice de la piqûre se refernie-t-il de lui-même et se comble-t-il rapidement sans laisser aucune trace. Un écueil à prévoir; un danger à redouter. L'écueil, c'est ce riche appareil vasculaire des bourses qui, quand un de ses rameaux est blessé, donne naissance à un hématome plus ou moins étendu. Le danger, c'est la septicité de l'instrument vulnérant, septicité d'où peuvent naître la lymphangite, le phlegmon, le sphacèle
Thiriar (de Bruxelles) (1) a publié robservation d'un malade mort en deux jours, à la suite d'une ponction d'hydrocèle, avec des accidents de septicémie suraiguë, la gangrène ayant envahi en quelques heures îe scrotum, la verge et le bas-ventre.
Traitement simple : un petit tampon d'ouate recouvert d'adhésol, ou bien de collodion élastique.
COUPURES. — Quand elles sont petites et superGcielles, les plaies des bourses saignent peu. Quand elles sont étendues et profondes, elles déterminent souvent une hémorragie assez considérable. Dans un cas comme dans l'autre, elles présentent un caractère particulier: une tendance remarquable à se recroqueviller, à l'entropion. De ces deux caractères, hémorragie et enroulement, je veux dire quelques mots.
C'est à tort qu'on dit quelquefois des plaies des bourses qu'elles saignent peu. C'est en s'appuyant sur cette erreur que des chirurgiens ont pu conseiller, pour la résection du scrotum, de laisser les pinces-clamps en place, une fois le lambeau de peau détaché, puis d'embrocher le scrotum avec une série de crins de Florence introduits à 1 centimètre en arrière de la concavité des pinces, au travers des deux lèvres du lambeau, et enfin, les clamps étant enlevés, de lier, séance tenante, tous les crins de suture, avec l'espoir d'exercer ainsi sur les vaisseaux sectionnés une compression suffisante. Méthode assurément condamnable. Quand, en eiïet, on pratique une large exérèse du scrotum, de grosses veines, qui cheminent dans l'épaisseur des enveloppes, et aussi des artérioles nombreuses sont tranchées; la suture ne suffit pas à assurer l'occlusion des vaisseaux, et il peut se faire une hémorragie sérieuse dans la plaie. Il y a quelques années, j'ai trouvé un de mes malades, trois heures après Topération (résection du scrotum), en proie à des douleurs extrêmement violentes, produites par le développement dans la région inguinoscrotale d'un très volumineux hématome. Je dus sectionner les crins, rendre la plaie béante, extraire une masse énorme de caillots qui couvrait le champ opératoire, et faire sur des vaisseaux qui saignaient plus de quinze ligatures.
Doublée du muscle dermo-scrotal et du dartos, la peau des bourses est très élastique : aussi renverse-t-elle obstinément en dedans les lèvres des plaies qui latleignent. C'est ainsi que, si l'on n'y prend garde, la suture, manquant son but, n'arrive souvent à affronter que deux surfaces épidermiques.
C'est précisément pour éviter que les bords des solutions de continuité du scrotum ne se recroquevillent, que 0. Guelliot (2) a proposé
(1) Thiriar, Septicémie gangreneuse produite par la ponction du scrotum (.47tyi. ée U Soc, belge de c/iir., 15 sept. 1893, p. 237).
(2) O. GuBLLiOT (de Reims), Suture du scrotum {Ann. des mal. des org. (jén.nrin., oct. 1895, n» 10, p. 926).
de les réunir, non seulement par une suture superficielle, mais encore par plusieurs fils en U formant capitons ; Tauteur se fait fort d'assurer ainsi le bon accolement des lèvres de la plaie et la suppression de toute hémorragie.
C'est la même idée qui a guidé Schwartz dans le choix et Tapplication de la suture renforcée que décrit son élève H. Goupil (1). Dans toute la longueur de la plaie, un bourdon de gaze est appliqué 8ur chacune des deux lèvres de la section ; quelques fils, passant au travers de celles-ci et les accolant Tune à Tautre, réunissent les deux bourdons.
Ces procédés qui, je pense qu'il est inutile de le dire, n'ont rien d'original (que de fois, pour ce qui me concerne, ne les ai-je pas appliqués ou vu appliquer ?), ces procédés, dis-je, ne sont pas mauvais. Il est certain que les capitons produisent une sorte de renversement en dehors des bords de la section cutanée et permettent au chirurgien d'en mieux exercer rafifronterie ; mais il n'est pas indispensable d'avoir recours à toutes ces manœuvres. La simple suture superficielle, à points passés ou en surjet, m'a toujours paru suffisante ; elle est, à la vérité, d'une exécution assez délicate : pour être bien faite, elle exige qu'un aide tende fortement les lèvres de la plaie dans le sens de leur longueur et que les fils soient engagés tout près de la ligne de section. U est bon que Taiguille soit assez fine.
PLAIES C0NTU8E8, PAR ARMES A FEU. PAR ARRACHEMENT. - Les
plaies contuses des bourses, celles, par exemple, qui sont causées par l'action directe d'un corps contondant (coup de pied d'homme et de cheval) ou par la projection du blessé sur l'angle saillant d'un objet résistant, sont, au total, assez rares. Les plaies par armes à feu le sont aussi. Bien autrement fréquentes sont les plaies par arrachement.
Les plaies contuses du scrotum sont irrégulières, déchiquetées, anfractueuses, mâchées ; leurs bords sont noirâtres, décollés, souvent à demi détachés et flottants, soulevés, dans certains cas, par une infiltration sanguine qui s'enfonce plus ou moins sous eux et s'étend sur toute la région en une sorte de gonflement diffus.
Les plaies par armes & feu sont si différentes d'aspect, d'étendue, de gravité, qu'elles échappent, pour ainsi dire, à toute description. Aussi bien est-il rare qu'un projectile atteigne le scrotum sans endommager plus ou moins les organes voisins : le testicule, le cordon spermaiique, le périnée. En ne tenant pas compte des perforations, lesquelles, simples ou doubles, et constituant, en ce dernier cas, un véritable séton, sont le résultat de la pénétration d'une balle de petit calibre, les plaies par armes à feu de la région scrotale consistent, quand elles sont produites par le choc d*un projectile important on
(1) Henri Goupil, Des accidents immédiats qui peuvent succéder aux opérations •ur le scrotum, d*un procédé qui tend A les prévenir, thèse de Paris, 1^96, n* 406.
réclat d*un obus, en délabrements étendus où se confondent la déchirure, la contusion, rattrition.
Les plaies par arrachement reconnaissent des causes multiples et diverses : c'est un coup de corne, un empalement du scrotum dans une chute sur un corps dur et pointu, la prise dans un engrenage de machine, une morsure de cheval, de chien, de femme... Un homme trompait son épouse; cette femme, tandis qu'une nuit le mari dormait» s'approcha de lui, s'empara du scrotum avec les dents, tira et détacha de celui-ci un respectable morceau. Je fis la restauration.
Il y a deux variétés de ces plaies par arrachement : ou bien un segment plus ou moins étendu des enveloppes est complètement détaché, et c'est d'une véritable perte de substance qu'il s'agit; ou bien il reste au lambeau, que l'avulsion n'a pas complètement déraciné, un pédicule qui l'unit aux portions des bourses que le traumatisme n'a pas atteintes. Est-il besoin de dire que la forme, les dimensions, l'aspect et les caractères de ces plaies varient beaucoup d'un sujet à l'autre? D'une manière générale, elles saignent assez abondamment.
Toutes les variétés de plaies contuses des bourses (plaies contuses simples, plaies par armes à feu, plaies par arrachement) sont, d'une manière générale, bénignes. Elles guérissent par seconde intention, toujours rapidement, le bourgeonnement scrotal étant parmi les plus féconds. Le plus souvent, c'est au moins le cas des plaies par armes à feu, quelques escarres superficielles se détachent durant les premiers jours; quelquefois, si copieux que soit l'appareil vasculaire du scrotum, des lambeaux assez étendus subissent la mortificalion et tombent tardivement, tandis que, sur plusieurs points déjà, la plaie, recouverte de bourgeons charnus, évolue vers la cicatrisation.
Quelques accidents peuvent survenir, cependant, qui entravent ou retardent la guérison : les uns constituent des complications immédiates ; les autres, des complications secondaires ; les derniers des complications tardives. Parmi les premiers, il faut noter : les hémorragies, les corps étrangers, Thématocèle traumalique et la hernie extemporanée du testicule. Parmi les seconds : l'infection, légère ou intense, de la plaie, suivie quelquefois de gangrène scrolale et de hernie secondaire de la glande séminale. Parmi les troisièmes : Tatrophie du testicule. Je fais sur ce point les plus expresses réserves.
a. Hémorragie. — J'ai déjà dit que les plaies des bourses, quand elles sont étendues, saignent assez abondamment, quelquefois môme beaucoup. Je n'y reviens pas. En tous cas, les vaisseaux n'ont pas une telle importance qu'il y ait quelque crainte sérieuse à avoir.
6. Corps étrangers. — Les plaies des bourses s'accompagnent exceptionnellement de la pénétration de corps étrangers. En dehors des projectiles qu'on a vus quelquefois s'y arrêter (Legouest en cite, dans sa Chirurgie d'armée, deux remarquables exemples), des parti-
cules de terre, des pierrailles, des fragments de vêtement peuvent slmplanter dans la blessure. On comprend le rôle important que jouent tous ces corps étrangers, gros et petits, par Tinfection qu'ils provoquent, dans révolution ultérieure de la plaie.
c. Hématocèle traumatique. — J'ai dit, en étudiant les contusions des bourses, que parmi les hématomes produits par ces contusions se trouvait Thématome de la vaginale. C'est à cette collection sanguine intraséreuse qu'on donne le nom d'hématocèle traumatique de la cavité vaginale. Les plaies des tuniques marsupiales peuvent lui donner naissance, au même titre que les contusions, à la condition, cela s'entend, d'être des plaies pénétrantes.
Le sang qui inonde la cavité vaginale peut venir de plusieurs sources : 1<> des vaisseaux qui rampent dans les couches sous-scrotales, si la plaie cutanée est petite, non juxtaposée à la solution de continuité de la séreuse; 2« des vaisseaux qui cheminent sous la vaginale, accotés à la surface extérieure de celle-ci ; 3» des vaisseaux du cordon spermalique blessés au point où ils abordent le bord postérieur de la glande génitale ; 4? des vaisseaux du parenchyme testiculaire lui-même, si l'instrument de la-vulnération a ouvert l'albuginée.
Dès que le sang s'est répandu dans la cavité vaginale, il s'y coagule : c'est, du reste, une loi absolue de physiologie que, sorti des vaisseaux, quelle que soit la région qu'il envahit, le sang se prenne en caillot. La coagulation est mOme très rapide ; Trousseau et Leblanc, les premiers, Nélaton depuis eux, ont bien mis ce fait en lumière pour ce qui concerne Thémorragie intra pleurale. Dès que le coagulum est formé, il se rétracte progressivement et, en se rétractant ainsi, il exprime lui-môme sa sérosité, suivant l'heureuse expression de Nélaton. De la sorte, le sang se dissocie en deux couches : Tune solide, le cruor, qui occupe les parties déclives de la vaginale; Tautre liquide, le liquor, qui recouvre la première et occupe audessus d'elle, dans la cavité péritesticulaire, tout l'espace que la première lui laisse libre.
Au bout de vingt-quatre heures, le poids de la sérosité sanglante et le poids du coagulum sont sensiblement égaux. Le caillot est noir, la fibrine emprisonnant dans les mailles de sa gelée la plus grande partie des globules rouges ; un certain nombre de ces derniers échappe pourtant au coagulum et colore en rouge la sérosité dans laquelle leur hémalinc se dissout.
Que va, maintenant, devenir cet épanchement? Les chirurgiens de l'époque (jui a précédé la nôtre, Boyer, Velpeau, Cloquet, pensaient que le sang, par les propriétés phlogogènes dont ils le croyaient doué, irritait la séreuse, créait la vaginalite chronique et, d'ailleurs, par sa propre transformation organique, contribuait à la formation des fausses membranes ; c*est ainsi qu*on interprétait la genèse de tous les cas dans lesquels se rencontraient les deux éléments suivants :
épaississement de la vaginale ; hémorragie intracavitaire. Nous n*en sommes plus là, à beaucoup près : les travaux dcGossclin (1\ venant après ceux de Calmeil et de Cruveilhier, puis suivis des mémoires de Lancereaux, de Tardieu et de Gallard, nous ont éclairés sur Tanalomie pathologique de Tinflammation chronique des séreuses.
Nous savons aujourd'hui qu'on prenait autrefois Teffet pour la cause, et que des deux lésions qui caractérisent la vaginalite chronique, celle qui est le facteur de l'autre est précisément celle qu'on disait autrefois être la conséquence, et que l'hémorragie vient do la vaginalite, mais non pas la vaginalite de l'hémorragie. Donc, sur ce point, pas de discussion pour ce qui concerne la pathogénie de la très grande majorité des cas. Mais ne peut-on pas adapter à une très petite minorité d'entre eux, à ceux où le traumatisme paraît jouer un rôle prépondérant, la théorie des anciens qui pensaient que la présence du sang peut devenir le point de départ d'altérations secondaires de la vaginale? C'est une thèse que Paul Reclus semble encore accepter aujourd'hui, non, il est vrai, sans quelque timidité (2). Je vais dire ce qu'il en faut penser.
Les expériences de Poncet (do Lyon), d'Arloing et Tripier, de Livon (de Marseille), de Toussaint (de Toulouse) montrent que, dans une séreuse saine, le sang se résorbe toujours d'une manière rapide, sans déterminer aucun phénomène inflammatoire aigu, ni, par conséquent, aucune néomembrane, aucune adhérence consécutive. Quand, en 1880, Nélaton ouvrait la plèvre de ses animaux en expérience pour y injecter du sang et qu'il observait « constamment » le développement de phénomènes inflammatoires, c'est qu'il infectait la séreuse. Quand, au contraire, Poncet et les expérimentateurs qui l'ont aidé « transfusaient, à l'abri de l'air », du sang qui passait directement, de la carotide d'un animal dans le péritoine d'un autre, et qu'ils ne constataient pas d'inflammation conséculive, c'est qu'ils mettaient la séreuse à l'abri de l'infection (3).
Donc, quand du sang s'est épandu dans la cavité vaginale à la suite d'une contusion ou d'une plaie des bourses, l'épanchement subit, ou non, l'action infectante de germes phlogogènes : tout est là, et c'est sur ce terrain que l'accord doit se faire entre les idées des anciens et les nôtres sur la pathogénie de quelques variétés de vaginalites chroniques accompagnées d'hématocèles.
Le caillot échappe-t-il à la contamination ? Sa résorption va bientôt commencer, à l'abri de tout accident, comme dans les expériences de Vulpian, de Laborde et de tant d'autres. Le liquor disparaît
(1) L. GossELiN, Clin. chir. de la ChariU^, 3« «îdit. Paris, 1879, t. II, p. 664; J.-B. Baitlière.
(2) Paul Reclus, art. Pach y vaginalite du Traité de cliir., Ire^îdit., t. VIIÏ, p. 63; MasBon.
(8) Ant. Poncet, De riiëmatocèle péri- utérine, thèse d'agrég., Paris, 1877
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d'abord, après avoir pris, peu à peu, par décoloration graduelle, les caractères d'un simple épanchemont séreux. Le cruor, qui s'était déposé en concrétions fibrineuses, se liquéfie, se transforme en un liquide épais, brunâtre, plus ou moins visqueux, entrant ainsi dans un état de fluidité qui lui permet d'être repris parles voies veineuses et lymphatiques. N'était la présence de la fibrine, la résorption de l'épanchement se ferait avec une grande rapidité, comme il arrive au sang défibriné injecté dans le péritoine et au contenu albumineux des kystes de l'ovaire accidentellement rompus dans la cavité abdominale. En résumé, toute hématocèle traumatique non infectée dans une vaginale non infectée se résorbe en quelques jours. Elle ne suppure ni ne détermine jamais aucune lésion de la vaginale ; elle disparaît sans laisser aucune trace.
Qu'arrive-t-il, au contraire, quand le caillot est soumis à l'influence des germes infectants ? Deux cas sont ici à considérer : à une infection bénigne, la séreuse répond par la production de néomembranes, c'est-à-dire par la formation d'une pachyvaginalite plus ou moins intense; à une infection sévère, elle répond par la suppuration
Dans le premier cas, de petits coagulums fibrineux se déposent à la surface ^e la vaginale irritée, sortes de petits foyers de leucocytes qui, par la transformation de ces derniers en cellules ramifiées de tissu conjonctif, deviennent de véritables lamelles néomembraneuses; peu à peu , celles-ci se confondent avec la vaginale, font corps avec elle, s'épaississent, subissent l'évolution fibreuse du tissu cellulaire qui vieillit et, peu à peu , constituent les parois plus ou moins épaisses d'une cavité dont la capacité varie suivant le siège, l'étendue, le nombre, la résistance des néoproductions, et au fond de laquelle est emprisonné le sang qui y subit une résorption plus lente et plus difficile.
Dans le second cas, la suppuration envahit le foyer de l'hémorragie; la cavité vaginale est transformée en un véritable abcès ; le caillot est évacué à l'extérieur, après transformation purulente; la séreuse subit, suivant l'intensité de l'infection, un processus nécrobiotique plus ou moins accentué qui, quelquefois, gagne les enveloppes scrotales, puis, quand tous les tissus gangreneux se sont détachés, elle bourgeonne et soude l'un à l'autre ses deux feuillets dans une symphyse définitive.
Le développement d'une hématocèle traumatique vaginale provoque dans les bourses la formation d'une tumeur piriforme, de volume et de poids variables, mais qui n'atteint jamais, à beaucoup près, les dimcnsionsdcquclquesvieilleshydro-hématocèles inflammatoires; les limites d'élasticité de la vaginale, quand celle-ci n'est pas travaillée par la formation lente d'un épanchement qui la dilate peu à peu, sont, en en*et, vite atteintes. La tumeur est ordinairement rénitenle, tendue, de consistance inégale, chez quelques-uns molle et fluctuante, chez d'autres presque dure par hypertension du liquide, douloureuse ou
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pas, suivant les cas. Tous les points de sa surface ne aonncnt pas au doigt la même impression, ce (jui dépend évidemment de la répartition du coagulum et de la sérosité. Le testicule est perdu dans la masse; on ne le retrouve que dans les hématocèles molles, quand la cavité de la séreuse n'est qu'incomplètement remplie.
J*ai déjà ditque la tumeur pouvait disparaître au bout de quelques jours par résorption simple, sans provoquer aucun phénomène inflammatoire, ou bien, légèrement infectée, provoquer une véritable vaginalite chronique, ou enfin, ce qui est plus rare, subir la transformation purulente, quand elle est gravement contaminée.
Si répanchement est peu douloureux, peu abondant, et marque une tendance à la résolution rapide, il faut se contenter de laisser le malade au repos, de relever le scrotum, d'y faire des applications de glace, ou bien de la compression. Si Tépanchement est gros, s'il est douloureux, s'il se résorbe difficilement, si des sympt(^mes inflammatoires éclatent, môme légers, à plus forte raison si la suppuration menace, il n'y a pas à hésiter : il importe d'ouvrir largement la vaginale, d'évacuer le sang qu'elle contient, de suturer et d'enfouir pendant quelques jours le scrotum dans un pansement sec.
d. Hernie traumatique du testicule. — II existe deux sortes de hernie du testicule : la hernie spontanée et la hernie iraumalique,
La première s'observe dans les vastes pertes de substance du scrotum qui sont la terminaison habituelle des lymphangites graves, des phlegmons diffus et des infiltrations urineuscs du périnée.
La seconde, qui succède aux traumatismes de la région, comprend deux variétés: la hernie primitive et la hernie secondaire. Celle-là se produit d'une manière pour ainsi dire extcmporanée, à la faveur de la plaie faite par l'agent de la blessure; celle-ci ne survient que plus tard, quand tombent les escarres qu'une contusion, qu'une plaie contuse, plus ou moins graves, ont engendrées; elle ressemble par conséquent beaucoup à la hernie spontanée.
Comme il arrive quelquefois au testicule de faire hernie par une plaie relativement petite du scrotum, on a, pour expliquer la chose, voulu faire jouer un rôle important à l'élasticité et à la contractilité des téguments de la région. Cette élasticité est due en partie, et cette contractilité est due en entier au muscle dermo-scrotal et à l'assise darloïque. Kocher pense que les plaies transversales du scrotum sont plus exposées que les plaies anléro-poslérieures à lecartement de leurs deux lèvres et, comme telles, favorisent la hernie du testicule, sous prétexte qu'elles divisent perpendiculairement à leur longueur les fibres du darlos. Je pense, comme Duplay (1), qu'une telle opinion est contestable, et ce, pour la raison suivante, entre autres : c'est que, s'il est vrai que les faisceaux du muscle
(1) E. FoLLix et Simon Duplay, Traité clciii. de path. ext. Paris. 1885, t. VII, S* fascicule, p. 291 ; Masson*
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dartos et du muscle scrotal s allongent les uns et les autres parallèlement à la surface de la peau, le premier est orienté dans le sens antéro-postéricur, et le second dans le sens transversal. Ces deux lames contractiles se font donc, dans une certaine mesure, équilibre.
Au reste, les plaies de la peau scrotale, précisément parce que celle-ci ne repose pas sur un plan résistant, tendent à se recroqueviller plutôt qu'à entre-bâiller leurs lèvres. C'est bien plutôt Taction directe du traumatisme que les qualités du tégument qu'il convient de rendre responsable de Tectopie de la glande génitale : à preuve, la coexistence possible d'une hernie du testicule et d'une plaie relativement très petite des enveloppes. Ainsi, une balle ou un projectile quelconque, une compression violente, peuvent projeter, pour ainsi dire, le testicule en dehors du sac scrotal ; ainsi encore, un instrument acéré et recourbé, pénétrant dans la vaginale, peut accrocher e testicule et l'entraîner avec lui quand il abandonne la plaie.
De tout cela voici quelques exemples. Une balle frappe le périnée et pénètre dans le scrotum d'où elle chasse, à la faveur d'une plaie produite par sa propre action, le testicule ainsi délogé : expulsion par projection (cas de Kocher). Un jeune homme est saisi par les bourses entre une poulie et une pièce de bois; par une petite fistule nettement découpée émergent le cordon spermatique et le testicule déchiqueté et saignant: expulsion par compression (cas de Van Ilassell). Un boucher tombe sur un crochet à suspendre la viande. Ce crochet pénètre dans le scrotum en arrière du testicule et entraîne celui-ci à travers la peau des bourses : expulsion par arrachement (cas de Duplay).
Suivant que la vaginale est ou n'est pas intéressée et que le testicule se dégage libre ou entouré de sa gaine séreuse, on dit que la hernie est incomplète ou complète. Dans la hernie complète, le testicule, soutenu par le fond du cul-de-sac vaginal, émerge à peine delà plaie ; dans la hernie incomplète, privé de soutien périnéal, il n'a plus d'autre tuteur que le cordon spermatique; celui-ci, dans sa complaisante extensibilité, le laisse quelquefois pendre très bas, vers le miheu de la cuisse.
Dans un cas comme dans l'autre, le testicule n'a aucune tendance à réintégrer la loge d'où le traumatisme Ta expulsé; deux éléments s'y opposent : d'abord, la rétraction des deux lèvres de la plaie autour du pédicule testiculaire, lequel est ainsi entouré d'un véritable anneau élastique ; ensuite, la formation, quand il s'agit d'une hernie complète, d'un épanchement de sang ou de sérositi dans la vaginale, ou bien, quand il s'agit d une hernie incomplète, l'apparition des troubles congestifs, par gêne de la circulation en retour, qui éclatent dans le parenchyme delà glande. De telle manière que les deux causes, constriction de l'orifice herniaire et augmentation de volume de l'organe hernie, s'influcnçant réciproquemenli
8*opposent de plus en plus fortement à la réduction du testicule.
Que devient donc ce testicule?
S'il est réduit, tout rentre dans Tordre, réserves faites pour les accidents infectieux, locaux et généraux, qui peuvent survenir et qui sont sous la dépendance des contacts auxquels ont été soumises, avant la réduction, la plaie des bourses, la plaie vaginale, la surface testiculaire. II saute aux yeux que toutes les complications sont ici possibles; on a observé la septicémie.
Si le testicule n'est pas remis en place, cinq éventualités peuvent se produire : il peut se gangrener en totalité ; subir seulement une sorte de nécrose superficielle et demeurer au-dessous du scrotum, à l'état de corps vivant, infecté et suintant, capable de produire tous les accidents que peuvent engendrer les foyers de suppuration locale ; se recouvrir de bourgeons charnus et former comme une espèce de fongus, de tumeur granuleuse qui, peu à peu, marche vers la cicatrisation; souffrir une sorte de réduction spontanée et lente qui, peu à peu, l'attire dans l'intérieur du sac scrotal ; ces deux derniers processus évoluent, d'habitude, d'une manière parallèle, dans la simultanéité du temps. Enfin, chose curieuse, on l'a vu subir une véritable greffe extravaginale dans une région voisine du scrotum. En résumé, le testicule peut : 1** se gangrener; 2° se réduire ; 3° se greffer. Étudions cela.
!• Se gangrener, — Les lèvres de la plaie scrotalc n'exercent jamais sur le cordon spermatique une conslriction telle que s'ensuive le sphacèle total du testicule. Cet accident ne survient que quand le traumatisme a détermine une attrition, un écrasement de la glande génitale, qui en ont à tout jamais compromis la vitalité.
Malgaigne a bien montré comment, dans certains cas, le testicule demeure réfractaire à la réduction spontanée, comment sa surface subit une mortification parcellaire et comment l'albuginée s'élimine en pellicules blanchâtres détachées p,ar l'exsudation ; il a décrit aussi les accidents généraux qui peuvent rayonner de ce foyer de suppuration locale.
2* Se réduire. — La manière dont s'opère la guérison spontanée du testicule hernie a été interprétée de deux façons différentes et je crois, en effet, que les deux processus qu'on a invoqués pour l'expliquer contribuent, chacun pour sa part, à cette guérison. Boycr pensait qu'il s'agissait là d'une simple floraison de bourgeons charnus à la surface de l'albuginée et d'une véritable formation cicatricielle enveloppant peu à peu le testicule. Kocher croit, au contraire, que celui-ci se recouvre de la peau du voisinage attirée lentement vers lui et au-dessus de lui par la rétraction des bourgeons charnus subissant leur évolution fibreuse (fig. 217) (1). Il s'agirait en ce cas, comme
(1) KocHBR, Handbttch der àllgemeinen und speciellen Chirurgie, Stuttgart.
je le disais tout à Theure, d'une réduction spontanée, ou, plus exactement, d'une fausse réduction spontanée. Il est difficile de dire quelle part revient, dans la guérison de la hernie testiculaire, à chacun de ces deux processus qui, en réalité, n'en font peut-être qu'un seul. Les bourgeons charnus naissent en effet au niveau de la plaie du scrotum et, sans aucun doute, de cette plaie elle-même. Ils rayonnent de ses lèvres vers le testicule qu'ils enchâssent d'abord, qu'ils enveloppent ensuite. La formation cicatricielle commence donc au niveau delà solution des téguments, et, de là, gagne la surface du testicule. Dans ces conditions, comment faire la part entre l'influence de l'engoncement du testicule dans la peau du voisinage, peu à peu attirée au-dessus de la glande, et la création d'une peau cicatricielle, née, autour de cette glande, sur les confins mêmes de la plaie tégumentaire?
Fi g. — 217. Réduction spontanée de la hernie testiculaire (Kocher).
3** Se greffer. — Je ne parle que pour mémoire de la grefTe accidentelle du testicule hernie. Duplay rapporte le cas suivant observé par Maunoury : une balle blessa le scrotum et la région crurale d'un soldat ; une hernie du testicule se produisit ; la hernie ne fut pas réduite ; quarante jours après le traumatisme, le testicule avait pris des adhérences solides avec la région crurale et s'était positivement greiïé sur elle. Il fallut, pour le réintégrer dans la cavité scrotale, sectionner les adhérences avec le bistouri.
Mis en présence d'une hernie traumalique du testicule, le chirurgien peut et doit opter pour l'une des quatre solutions suivantes : 1** laisser les choses en place, en confiant à la nature le soin d'une réduction spontanée ; 2° pratiquer l'ablation de l'organe hernie ; 3° opérer la réduction chirurgicale extemporanée; 4*» attendre et faire la réduction tardive.
L'abstention est déraisonnable; c'est une pratique vieillie que Kocher n'a pas pu laver, même avec une théorie nouvelle de réduction spontanée, de la condamnation dont Malgaigne l'avait frappée. Elle n'est de mise que pour les cas où on est appelé à soigner, plusieurs jours après l'accident, un malade dont le testicule hernie est déjà en voie de sphacèle. Le mieux alors — à moins qu'il n'y ait des accidents inflammatoires forçant la main — est de recouvrir la région d'un pansement humide et d'attendre, après la chute des
escarres, la rentrée nalurelle du pédicule et le bourgeonnement de la plaie.
La castration sur place n*a que des indications exceptionnelles; elle n*est justifiée que par Técrasementde la glande, par une attrilion si profonde de son parenchyme que toute chance de vitalité ait disparu pour lui.
La réduction chirurgicale du testicule, pratiquée extemporanément (j'entends par là le plus tôl possible), est évidemment la méthode de choix, que Porgane ectopié soit, ou non, recouvert de sa vaginale; mais il ne faut pas perdre de temps à tenter, à la faveur do la plaie accidentelle, une réduction qui ne s'opère pas très facilement. Pour peu que le scrotum se soit recroquevillé autour du pédicule herniaire et que le malade éprouve quelque douleur, il faut, sous Tanesthésie locale, avec fanesthésie générale, au besoin, agrandir la plaie, rentrer alors sans peine la glande génitale et suturer la vaginale d'abord, les bourses ensuite. Il va sans dire que deux précautions s'imposent : d'abord, nettoyeri arroser le testicule avant de le réintégrer dans sa loge; ensuite, assurer pour vingt-quatre ou quarante-huit heures, dans la plupart des cas, au moins, le drainage de la vaginale. Dans certains cas, même, il peut paraître nécessaire, si la plaie contient des corps étrangers, des poussières, si la surface testiculaire n'est pas nette, de pratiquer pendant quelques heures l'irrigation continue ou de maintenir la région sous un pansement humide : cette pratique est tout à fait recommandable.
La réduction tardive présente de grands inconvénients : d'abord, en laissant s'exercer sur le pédicule vasculaire du testicule la compression qui résulte de la mise en œuvre de l'élasticité scrolale, elle favorise le sphacèle de ce testicule; ensuite, elle fait courir à la glande, si celle-ci n'est pas enfouie sous des pansements très bien faits, des risques d'infection; enfin, cette abstention laisse s'établir profondément des adhérences entre les deux feuillets de la vaginale, et aussi entre le pédicule et la plaie scrotale, adhérences d'où résultent, pour une intervention tardive, quelques difficultés opératoires. Aussi mon opinion est-elle qu'il ne faut que très exceptionnellement avoir recours à cette pratique.. Le cas échéant, je lui préférerais de beaucoup la réduction extemporanée sans fermeture de la vaginale. Kn tout état de cause, elle doit être réservée aux cas où la plaie est souillée, le testicule fortement contus, et où une double indication se présente au chirurgien : nettoyer longuement le champ opératoire et le débarrasser de ses corps étrangers; laisser le départ s'établir naturellement entre ce que la contusion aura frappé de gangrène et ce dont la vitahté n'aura rien souiïerl du traumatisme. C'est dans ces conditions que Van Hassell (de Pâturages) (1) a pratiqué
(1) Van Hassell, Hernie testiculaire Irnumatiquc {Soc. belge de chir,^ séance du 12 mai 1894 *, in Ann. det mal, du or(j. (jén,'Uvin.j t. IX, 18<Ji. p. 7|3|,
naguère une heureuse opération de réduction lardive, à laquelle personnellement j*aurais préféré, me semble-l-il, la réduction immédiate avec drainage.
Je ne puis envisager ici toutes les éventualités qui peuvent se présenter quand on est appelé à soigner un malade plusieurs jours après le traumatisme. En résumé, Ton peut appliquer aux différents cas qui se présentent alors les trois préceptes suivants : !• réduire, en agrandissant la plaie, en disséquant les adhérences et en ouvrant la vaginale hydrocélique, s il n'y a ni signes inflammatoires ni processus gangreneux; 2* en toute autre occurrence, attendre, avant de réduire, la disparition des phénomènes phlegmoneux ou la limitation du sphacèle et la séparation des escarres; 3* enOn, ainsi que je le disais plus haut, il peut môme y avoir intérêt, pour quelques malades, à laisser s'opérer seuls, après la chute des escarres, la rétraction de la glande séminale, le bourgeonnement de sa surface et la cicatrisation des téguments.
e. Complications iDfectieases. — Je n ai que deux mots à en dire. Une solution de continuité du scrotum peut, à la manière de toute aulre plaie, devenir Torigine d'accidents infectieux plus ou moins graves. J'ai déjà parlé de la lymphangite, de l'érysipèle, du phlegmon gangreneux. Je rappelle l'observation plus haut citée de Thiriar (de Bruxelles) : un malade mourant de septicémie gangreneuse quarantehuit heures après une ponction d'hydrocèle (1).
f. Atrophie du testicule. — Elle est la marque d'une orchite concomitante ; elle dépend des lésions traumatiques (écrasement) ou inflammatoires (complications infectieuses locales) qui, à la suite d'un traumatisme du scrotum, peuvent atteindre le testicule.
II. — MALADIES INFLAMMATOIRES
LYMPHANGITES, PHLEGMONS ET GANGRÈNES DES BOURSES (2).
Ëtiologie. — La peau des bourses est mince, fine, très mobile sur les plans profonds; sous elle s'étale une nappe de tissu cellulaire lâche dans laquelle s'opèrent, avec la plus grande facilité, l'infiltration et le décollement. Ainsi s'explique la marque, pour ainsi dire, caractéristique de toutes les infections de cette région : la tendance au sphacèle. On peut dire, cnefl'et, qu'en dehors du traumatisme dont la violence peut frapper de mort par attrilion les tissus sur lesquels s'exerce son action, et des grands processus pyrétiques capables, en quelques cas, d'engendrer la gangrène par les modifications qu'ils
(1) TiiiniAR (de Bruxelles', Septicémie gangreneuse produite par la ponction du scrolum [Ann, de la Soc, belge de chir., 15 sept. 1893, p. 237).
(2) Jean Petit et Prosper Merklbn, Gangrenés des organes génitaux externes do rhomme {Gaz. de* hôp.^ 12 août 1899, n© 91, p. 837).
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impriment à la crase sanguine et les endo-vasculariles qu'ils suscitent, on peut dire que les gangrènes des bourses ne sont rien autre chose que la marque d*une infection locale, une lymphangite à forme nécrogène.
Nul département ne parait, du reste, mieux préparé pour les infections par les qualités de son tégument et le rôle des organes d'alentour. La peau est ténue ; toujours humide et sujette à la macération, elle s'excorie facilement sous Tinfluence du frottement presque continu auquel elle est soumise. Près et en arrière du scrotum, Tanus affirme, parles hémorroïdes, les fissures, Teczéma et la malpropreté, son dangereux voisinage ; près et en avant des bourses, la verge offre le danger constant de la propagation des infections qu elle va prendre en des vagins sordides. Près et au-dessus du sac marsupial, enfin, s'allonge le canal urétral, vecteur des contages urinaires, superficiellement placé dans sa traversée périnéale. Ajoutons à cela que chez les cardiaques, les brightiques, les cachectiques et chez tous les malades dont la nutrition est ralentie, le scrotum, en raison de la texture particulièrement lâche du tissu cellulaire qui double sa face profonde, s*œdématie avec la plus grande facilité et que, de ce fait, sa nutrition et ses moyens de défense se trouvent considérablement amoindris. Personne n'ignore combien il était fréquent, du temps où Ton négligeait de pratiquer la stérilisation par la chaleur, d'observer, à la suite des mouchetures d'évacuation, Térysipèle du scrotum chez les cardiaques en rupture de compensation.
On sent bien que je n'entends pas affirmer ici que toutes les lym* phopathies du scrotum se terminent par sphacèle tégumontairo ; il en est qui affectent la forme banale d'une lymphangite plus ou moins bénigne suivie, ou non, de réaction ganglionnaire. Mais je laisserai de côté ces formes cliniques sans intérêt spécial, ainsi que ces rares inflammations phlébitiques d'origine goutteuse dont Paul Legendre ^ I ) donnait récemment un curieux exemple.
- La gangrène des bourses, car c'est véritablement le nom générique sous lequel on peut désigner toutes les inflammations septiques dont celles-ci sont frappées, la gangrène des bourses affecte deux formes anatomo-cliniques différentes : dans Tune, c'est la peau qui est primitivement frappée ; dans l'autre, les téguments ne sont atteints que secondairement, après les assises celluleuses; dans la première, les lésions marchent de la superficie vers la profondeur : dans la seconde, de la profondeur vers la superficie. Dans celle-ci, il y a participation préalable du tissu conjonctif au processus, cVst-è-diro phlegmon, ce qui n'existe point dans celle-là.
Les gangrènes scrotales sans phlegmon comprennent doux variétés : la première, qui est exceptionnelle (si tant est qu'elle existe),
(1) Paul Legbndrr, Phicbile gouUcuse de la ré|don scrotale {Soc. méd* du hAp^ a mai 1898, in Sem. méd., 11 mai 1898, n» 26, p. 216].
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est (l*ordre toxique général et se développe (j'aimerais mieux dire : paraît se développer) en dehors de tout phénomène inflammatoire local : telle la gangrène scrotale des grandes pyrexies. La seconde est compagne de la lymphangite et trouve sa cause dans une lésion régionale, érosion, excoriation, ulcération des organes génitaux ou des départements voisins.
Les gangrènes après phlegmon s*observent, par exemple, dans les ruptures de Turètre, dans Tinfiltration d'urine, ou à la suite de la malencontreuse pénétration de teinture d'iode dans l'espace para vaginal. Dans cette catégorie rentre encore le sphacèle du scrotum qu'à titre tout à fait exceptionnel on a pu observer au cours d'une orchi-épididymite virulente terminée par suppuration, ainsi que Von Biinger (1) en a rapporté un curieux exemple.
I. Gangrènes sans phlegmon, — Dans cette classe il convient de grouper : l'^ ks gangrènes des grandes pyrexies; 2» les lymphopathies banales d'origine génitale, anale ou périnéale; 3» les lymphopathies chancrelleuses ; 4<» les lymphopathies toxi-urinaires sans réaction phlegmoneuse, sans infiltration d'urine ; 5* les lymphopathies de la gangrène foudroyante spontanée.
a. Gang^rènes des grandes pyrexies. — Les gangrènes génitales de la rougeole et de la variole sont depuis longtemps connues ; on en a encore observé dans la fièvre typhoïde. Dénient (2) les a vues compliquer la grippe; Ichtschastny (3) rinfection malarienne.
Ainsi que je le marquais plus haut par une rélicence, je crois que, la plupart du temps, les gangrènes génitales qui surviennent dans le cours ou au déclin des maladies aiguës sont fonction de lymphangite et d'infection banale, plutôt que fonction d'endo-vascularite et d'embolie bactérienne spécifique. D'ailleurs, les microorganismes que, jusqu'à ce jour, on a rencontrés dans les tissus frappés de sphacèle pendant les pyrexies (en dehors du vibrion septique et de la bactéridie charbonneuse pour l'érysipèle bronzé et le charbon) ne sont autre chose que les microbes ordinaires de la suppuration et de la putréfaction : le staphylocoque, le streptocoque, le saprogène de Rosenbach, le Proieus vulgarisy et plusieurs espèces de bacilles (penduliformis, nebulosus^ fragilis),
b. Lymphopathies grAnfirrcneuses banales. — J'énumère les causes. Les déchirures du frein, les érosions traumatiques, les ulcérations de l'herpès, le phimosis avec la balano-posthite qui en est la fréquente complication, le paraphimosis avec les accidents inflammatoires et œdémateux qu'il provoque : voilà pour la zone génitale. La furonculose, l'eczéma, les exulcérations épidermîques et les lésions de grattage si fréquemment observées dans la région du pli
(1) VonBuNOBR, Gangrène suraiguô du scrotum (Arch, fûrklin.Chir,^ XLII, 4),
(2) Dbnibnt, in Sent, mëcf., 14 sept. 1892, n» 46, p. 367. 3) Ichtschastny, Rev. des sn. méd. de Hayem.
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cruro-génital : voilà pour la zone périnéale. L'intertrigo, les fissures, les hémorroïdes, les abcès : voilà pour la zone anale. Il est inutile de répéter qu'au déclin de certaines maladies aiguës graves, la lymphangite gangreneuse du scrotum trouve prétexte dans la lésion la plus insignifiante de Tépiderme, et d'ajouter que les artério-scléreux, les glycosuriques, les paralytiques médullaires sont plus exposés que d'autres à contracter Tinfection nécrogène du scrotum.
A ce propos, une récente observation de Malherbe et Monnier (de Nantes) (1) montre bien Tinfluencc du terrain sur le développement des paracolibacilles qui, dans certains cas, sont les agents des gangrènes génitales. L'examen du pus, les cultures aérobies et anaérobies permirent, dans un cas de sphacèle des corps caverneux, de rapporter la cause du processus gangreneux à un petit diplobacille isolé à l'état de pureté, très mobile, à forme strepto-bacillaire, ne liquéfiant pas la gélatine et ne prenant pas le Gram. Or, les inoculations qui en furent pratiquées restèrent toutes absolument négatives, prouvant ainsi la non-virulence du pus. Le malade était un vieillard de quatre-vingts ans; seule, la déchéance vitale du sujet put expliquer l'action nocive exercée sur celui-ci par un microorganisme, pour ainsi dire, inoflTensif.
c, Lymphopathics g^AniTeno-chancrelleuBes. — La lymphangite du chancre mou, plus qu'aucune autre lymphangite du scrotum, est apte à provoquer la gangrène ; c'est à elle qu'il faudrait, d'après Balzer (2), imputer la presque totalité des cas de gangrène génitale. Il ne semble pas qu'il faille, dans la genèse de celle-ci, incriminer exclusivement l'action nécrogène du bacille de Ducrey;il est même très probable que le sphacèle est dû, dans l'espèce, à des infections combinées : le vibrion seplique, les staphylocoques et les streptocoques des suppurations ordinaires ont été trouvés en riches cultures au milieu des plaques de gangrène.
d, Lymphopathies g^angrencuses toxi-urinaires sans phlegmon. — Guyon et Albarran (3) ont décrit en 1891 une gangrène du fourreau de la verge et du scrotum survenant chez les vieux urinaires en dehors de toute infiltration d'urine. Cette gangrène, dont les urologistes en question ont observé deux exemples et dont E. Forgue (4) a rapporté un cas, affecte une marche suraiguë; elle n'attaque que les téguments et l'assise ccUuleuse sous-cutanée. L'état général devient rapidement grave. La température atteint à peine 39«, mais le subde-
(1) A. Malubrub et V. Monnier (de Nantes), Gangrène de la verge chez un vieillard {Soc. de />iol., 4 mars 1899, in Presse méd.^ 8 mar« 1899. n« 19, p. 92, annexes).
(2) Balzer, De la gangrène des organes génitaux {Méd. mod,, 1893, p. 686).
(3) GuYOW et Aldarran, Sur la ganj^rcnc urinaire d'origine microbienne {Congrès franc, de chir., 1891. p. 511).
(4) E. FoRGUE, art. Infiltration d*l'rikb du Traité de chir., de S. Duplat et P. Reclus, p. 959; Masson, Paris, 1892.
lirium, la prostration, radynamie surviennent, en même temps qu*ap. paraissent, en une quarantaine d'heures, les plaques de mortification. Enfin, la mort vient terminer cette scène qui se dénoue en quelques jours. Dans Turine, dans la sérosité séro-purulente qui, sous les plaques de sphacèlc, infiltrait les tissus, on a, chez tous les malades observés jusqu'à ce jour, rencontré le même microbe : la bactérie pyogène, la bactérie septique de Clado, le colibacille, devenu pour la circonstance, et contre ses habitudes, un agent nécrogène.
e. Lymphopathles nécrosantes hypertoxiqaes. — Sous le nom de gangrène foudroyante spontanée des organes génitaux externes de Ihomme^ M. Fournier (1) décrivit, en 1883, une aOection caractérisée « par l'explosion subite des accidents de mortification sur des individus ordinairement jeunes, au milieu de la santé la plus parfaite, par une évolution suraiguë du processus de mortification, par Tabsence totale de Tune des causes habituelles génératrices delà gangrène et la terminaison habituelle de la maladie par la guérison ». De cette afi'ection, M. Fournier fit une véritable entité morbide dont son élève Lallemant (2) essaya d'établir la réalité. Mais de grosses objections se dressèrent bientôt contre le caractère de spontanéité que le chef de TÉcole syphiligraphique française avait reconnu à la gangrène foudroyante des organes génitaux et contre l'individualisation qu'il en avait faite. Dans l'élégante thèse deE. Émery(3),onnetrouve plus qu'une timide et habile défense — et quelque peu gônée — des idées du maître, accommodées aux conceptions générales récentes sur lesinfectionsetaux résultats particuliersdequelques recherches microbiologiques intéressantes. Le professeur Fournier a décrit en termes excellents un type clinique aujourd'hui bien défini, mais, contrairement à l'interprétation qu'il en a donnée, la pathogénie des accidents en lesquels ce type se résume n'a rien de mystérieux ; un seul caractère lui est propre, et c'est précisément ce caractère qui, en compliquant son étude, a permis d'en méconnaître la nature et de lui donner une appellation vicieuse : je veux parler de la rapidité d'évolution du processus gangreneux qui, en modiPiant profondément et d*une manière extemporanée l'aspect des téguments, ne laisse pas toujours au médecin le temps de découvrir la porte par laquelle ont pénétré les germes pathogènes. Car il n'est pas douteux qu'il s'agit là d'une infection locale, d'une lymphangite diffuse hypertoxique, née sur place à la faveur de quelque érosion épidermique. C'est la thèse qu'ont soutenue, dès l'année 1887, Verchère et Villars (4), et, comme le dit
(1) A. FouRNimi, La gangrène foudroyante spontanée des organes génitaux externes de l'homme (Sem. méd.^ 1R83, p. 345, et 1884, p. 69).
(2) LALLBMAjfT, De Is gangrène foudroyante spontanée des organes génitaux externes de Thomme, thèse de Paris, 1884.
(3) E. Émkry, Contribution à Tétudc dt la gangrène foudroyante spontanée des oi'ganes génitaux externes de Thomme, ilièse de Paris, 1896, n« 295,
(4) ViLLARâ et VBiicHftRB, Fràiict méd.y 1887.
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très justement Georges Fourré (1), celle qui résume Topinion de Timmense majorité des médecins. Ce qui fait qu^une grande obscurité règ^e encore sur cette question, c est que les défenseurs de la nature angioleucitique de la gangrène foudroyante ont, en tous cas, voulu faire dépendre Tinfection d'un coït malpropre; les partisans de Torigine spontanée avaient beau jeu de répondre à cela qu'un certain nombre de leurs malades ne pouvaient être incriminés sur ce point. Là, précisément, est le nœud de la question : la gangrène foudroyante est évidemment une lymphangite nécrogène diffuse, mais il n'est nullement nécessaire que le microbe à la virulence duquel elle doit ses caractères ait été cueilli par la verge dans un vagin suspect Non seulement, comme Ta dit Pellizari, la plus bénigne des modalités éruptives, pustuleuse, phlycténulaire, furonculeuse, peut contenir et inoculer un streptocoque plus dangereux que n'importe quelle ulcération vénérienne, mais il n'est pas douteux que nous portons tous sur nous-mômes la raison des infections les plus toxiques ; surtout pour ce qui concerne des individus peu soigneux de leur personne, il n'est pas un médecin qui puisse raisonnablement nier aujourd'hui que Tauto-inoculation parle grattage ne suffise à expliquer les accidents. Aussi bien, les microorganismes rencontrés jusqu'à ce jour dans les tissus frappés de gangrène foudroyante n'ont-ils aucun caractère de spécificité, et sont-ils les hôtes habituels des plis de notre tégument et de ceux des cavités de notre corps qu'on peut considérer comme un prolongement du monde extérieur : Pellizari et Volterra (2), par des coupes, des cultures et des inoculations, ont décelé d'une manière très nette la présence d'un streptocoque dans les régions envahies ; E. Émery y a trouvé un streptocoque à multiplication si intense que tous les grains en étaient dédoublés; cultures et inoculations furent faites avec succès pour confirmation. Plus récemment encore, Sabouraud, étudiant un malade de Fournier (3), a reconnu dans les préparations l'existence d'un streptocoque encore indéterminé. Qu'y a-t-il de plus banal ?
La gangrène foudroyante des organes génitaux (fig. 218) n'a donc de spécifique que son allure clinique et l'obscurité habituelle de la lésion locale qui lui donne naissance; c'est une lymphangite hypervirulente qui frappe les tissus d'une mort si rapide que celle-ci ne laisse pas toujours distinguer le processus inflammatoire dont les lésions dépendent; elle rentre dansle groupe des angioleucites gangreneuses que, le premier, Jalaguier(4) adécrites. Le streptocoque étaitl'agentpathogènedanslescasqu'onaeu jusqu'àcejourl'occasiond'examiner ; mais
(1) Georges Fourrb, Contribution à Tétude de la lymphangite gangreneuse du scrotum, en particulier chez le nouveau-né, thèse de Paris, 1899, n» 652, p. 11.
(3) G. Volterra, Gangrène partielle du prépuce, etc. {Communication faite à VAcad, méd.'phys. de Florence^ II, juin 1894).
(8) A. FoURifiBR, in Sem. méd.^ 18 nov. 1896, p. 467.
(4) A. Jalaouibr, De la lymphangite à forme gangreneuse, Ihèse de Paris, 1880.
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rien pe dit qif un ayLre pyogèri(?i le staphylocoqaft, ou môme m saprophyte vulgaire, ne soil pas capable de provoquer les mt^mesdt'sordrçs. El» comme je le disais plus haut, rinoculalionsans doulepmjt s^opérer de dilTL'renles? manières, soi! qu elle vienne d'un liei*s pnrh moyen du coït, soit qu'elle émane du malade lui-môme. Sur ce dernier point t je trouve que les microlraumalisraea du grattage, de rinlcrlrigOi de ta mactTalion épidcrmique, explîcjueui assez bien k facilite de la contaminaiion pour qu'il ne soit pas néces^sair^ de recourir avec Émcry à rhypoLhèse de Torigine urinaire de la gangn'ni* el de rinoculalion^ au niveau du prépuce, d'un principe ^pli^nifr venu par la miction. En résumé, je m'élève contre t'bypothéliqtie
Fig« 3IB. -^ Gangrène foudroyante tie« organcB gJttîtau^ (obQjerraUon pcrsomioBo).
assimilation de la gangrène foudroyante de Fourmer à la gangrène ' toxi*uritiaire deGuyonet Albarratij rien« dans rhistoire des maladei observés jusqu'à ce jour ni dans le résultat des examens bactériologiques, nojuslifiant une pareille interprétation. G- Fourré (1) puhKait récemment deux cas de lymphangite gangreneuse du BCfOlum k forme blanche, à évolution rapide, à pronostic grave, observée sur des nouveau-nés; cette angioleucite, qui, sauf le poînl de départ k la région supéro-inlerne des cuisses, évolua comme la gangrène foudroyante dé Fournier et dont il fut, d'ailleurs, impossible de ëécou^ vrir rorigine, ne saurait évidemment être mise ici sur le compte d'une infection d origine urinaire : encore un document qui ae dresse contre la séduisante hypothèse d'Émery.
H. Gangrènes avec phlegmon. — En dehors des gangrènes chimiques produites par la pénétration de teinture d'iode dans le
(1) Georgi5s Foimrit^, Contribution à Te Lu de de la lymphanfite ganfreneixëe dit ecrolum, en parltculior chez le Douveau^né, Uièsc de Pai-is, ^09, Tt« 9§S, p. ]e«
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tissu cellulaire des bourses au cours de Topération dite ponction de rhydrocèlc, on peut dire que Thistoire du phlegmon gangreneux des bourses se confond presque avec celle de rinfiltration d'urine. On sait que Turine n'est délétère pour les tissus au sein desquels elle pénètre qu'à la condition d'être scptique; c'est à l'action des toxines sécrétées par la bactérie septique de la vessie (colibacille) seule ou associée aux pyogènes ordinaires et à divers anaérobies, qu'il faut attribuer les vastes iuGltrations purulentes et les énormes formations gangreneuses de l'infiltration d'urine.
SymptAmes. — Je laisse de côté, pour ne m'occuper que ae la gangrène, les lymphangites bénignes avec leurs didérentes formes : réticulaire, tronculaire, etc. ; elles n'ont ici aucun caractère particulier.
Le type le plus parfait de la gangrène des bourses sans phlegmon est assurément celui que réalise la gangrène foudroyante ; le meilleur exemple de gangrène après phlegmon est celui de l'infiltration urineuse. Je vais les décrire l'un et l'autre.
I. Gangrène foudroyante. — Après quelques heures de simple endolorissement ou de véritables douleurs, apparaissent sur la verge et le scrotum la rougeur et le gonflement ; la région est chaude et œdémateuse. L'état général est frappé; la fièvre, la céphalalgie, les vomissements et la sueur marquent la réponse de l'organisme à l'infection. Puis, brusquement, surgit la gangrène; la sensibilité faiblit, la température locale s'abaisse, les tissus changent de couleur et deviennent noirs comme de l'encre, ou bien, au contraire, prennent une couleur blanc de lait (gangrène blanche) ; sur eux bombent quelquefois des phlyctènes. La mortification s'opère par plaques; entre les zones gangrenées s'étendent des champs de peau saine. L'état infectieux s'accentue; la température monte et le pouls s'agite ; le malade est inquiet, p&le, subdélirant, prostré. Mais, en même temps que la gangrène se circonscrit, la détente survient; tandis qu'un sillon se creuse entre le mort et le vif, que les tissus nécrosés se rétractent et se ratatinent, n'entraînant dans leur mortification et leur chute que les seules enveloppes tégumentaires, tandis que déjà des bourgeons charnus entrent en fleuraison sur la périphérie sinueuse de la région saine, la fièvre décline et tombe, TafTaissement disparaît, l'énergie revient, avec le bien-être et l'appétit. Ce n'est même pas chose banale que de voir si subitement cl si radicalement tourner vers la guérison une maladie dont le caractère virulent, toujours marqué par un violent retentissement sur Tétat général, est quelquefois si intense qu'au cours de son évolution l'on voit malheureusement apparaître le purpura, l'érythème toxique, la broncho-pneumonie, l'érysipcle bronzé. A quelques exceptions près, où la lymphangite devint diffuse et ne sut pas se limiter.
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on vit presque toujours guérir la gangrène foudroyante des bourses, et la perte de substance se réparer si bien que l'esthétique et les fonctions n'eurent presque jamais à en souffrir grandement.
A côté de cette gangrène foudroyante des organes génitaux externes, il convient de placer, comme représentant, à l'intensité près, le môme type clinique de mortification, la gangrène chancrelleuse. Celle-ci est ordinairement bénigne et limitée au prépuce, au gland, au fourreau de la verge. On la voit cependant, chez quelques malades, gagner le scrotum, le périnée, la région inférieure de l'abdomen, affectant alors, par la rapidité de son évolution, l'étendue des dégâts qu'elle commet et son retentissement sur l'état général, l'allure de la gangrène foudroyante, dont elle n'est d'ordinaire qu'une image très atténuée.
II, Gangrène par phlegmon urineux, — Quelques lignes seulement. Un malade atteint de rétention d'urine est frappé d'un grand frisson, tandis que soudainement, après la sensation d'une déchirure profonde, il se trouve soulagé et que le globe vésical diminue de volume. Le périnée gonfle ; la peau qui le recouvre devient rouge, puis se marbre de taches cuivrées et de plaques ccchymotiqucs, distendue d'abord par un œdème mou, puis bientôtpar une masse dure qui semble figée entre les branches ischio-pubiennes. En quelques points, cette masse devient molle, sonore, crépitante ; des bulles se développent et crèvent, donnant issue à un liquide séreux et brunâtre; des taches noires surviennent, s'étendent, puisse limitent et se détachent partiellement des parties profondes ; du pus fétide, mélangé d'urine, s'écoule là où la gangrène a fait des béances. La fièvre, les vomissements, le délire, la prostration, la diarrhée, l'hypotension du pouls et sa rapidité, la sécheresse de la langue, le refroidissement, la sudation fétide, la soif, marquent l'infection urineuse à laquelle le malade ne tarde pas à succomber si les secours de la chirurgie ne lui sont pas prodigués. Sauf l'intensité variable des accidents et la solennité plus ou moins grande du début, le phlegmon gangreneux de l'infiltration d'urine affecte toujours le môme type. A l'encontre de la gangrène foudroyante et des gangrènes chancrelleuses qui limitent spontanément le champ de leurs ravages, il ne s'arrête d'ordinaire que sous l'influence des larges débridements du thermocautère et du drainage urinaire ; dès lors, la guérison n'est plus pour le malade qu'une question de temps.
Diagnostic. — Je ne crois pas devoir insister sur le diagnostic des gangrènes du scrotum: il est si simple qu'il s'impose. Quant à en reconnaître la cause, cela ne se peut faire qu'en examinant attentivement les régions de la zone génitale et celles qui l'avoisinent. Sur ce point, on devra se reporter à ce que j'ai dit au chapitre étiologiquo Je cet article.
Traitement. — Quelle que soit la variété de gangrène, les indications du traitement restent les mômes. Il faut: 1*^ supprimer la cause ou atténuer son influence (drainage urinaire, réduction du paraphimosis, désinfection d'un chancre, d'une plaie, etc.); 2* soutenir Tétat général du malade; 3° ouvrir largement avec le thermocautère les plaques de sphacèle, pour laisser écouler les liquides accumulés sous elles; 4« entailler hardiment les tissus aux confins des régions envahies, pour faire la part du phagédénisme inhérent au processus gangreneux; 5° faire prendre de grands bains locaux prolongés et chauds, et renouveler, à la surface des lésions, de vastes pansements humides, pour nettoyer et déterger le champ infecté.
III. — TROUBLES TROPIIIOUKS
Plusieurs causes, et de nature très difl^érente, engendrent les ulcérations du scrotum.
En tète, le traumatisme. Toute plaie par instrument tranchant qui manque sa réunion per primam, toule plaie contuse qui, après sphacèleel suppuration, accomplit sa cicatrisation par formation de bourgeons charnus, constitue, au sens le plus compréhensif du mot, une ulcération.
Viennent ensuite les maladies inflammatoires. La lymphangite, avec les abcès qui la terminent et qui s'ouvrent à Textérieur, les furoncles et les anthrax, les phlegmons et les gangrènes des bourses déterminent encore des ulcérations du scrotum.
Puis, les tumeurs. Celles-ci attaquent la peau de deux manières tout à fait difTérentes : les tumeurs malignes font corps avec elle, la pénètrent, bourgeonnent dans sa trame et Tulcèrent par un véritable envahissement; les tumeurs bénignes troublent sa vascularisation par compression, Tanémient, Tusent, la nécrosent, et Tulcèrent par gangrène.
A citer encore les dermatoses. La peau des bourses est fine, pourvue d'un riche appareil sudoripare; les afl'eclions cutanées l'attaquent volontiers; les érylhèmes, l'eczéma s'y rencontrent souvent cl le grattage y provoque facilement des lésions surajoutées.
Je ne puis ici entrer dans le délai! des érosions, exulcérations, ulcérations que produisent sur la peau des bourses les diiïérentcs maladies que je viens d'énumérer : aussi bien un certain nombre de ces ulcérations ne sont-elles pas du ressort de la chirurgie, et d'autres, ainsi celle du cancer, seront-elles ultérieurement décrites par moi dans cet article.
Je veux seulement dire quchiues mots des ulcérations tubercu- Traitk db r.iiiilunaiB. IX. — 52
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leiises, des ulcérations syphilitiques, et de ce qu'on appelle le granulome des organes génitaux.
ULCÉRATIONS TUBERCULEUSES. — Los ulcérations tuberculeuses du scrotum sont presque toujours secondaires ; elles sont la dernière expression de la tuberculose épididymo-tesliculaire. Quelques rares exemples, cependant, ont été observés de lésions tuberculeuses primilivcs des bourses. Rochetle (l)en a rapporté quatre faits en 1885; Reclus (2), avant lui, en 1882 et en 1883, en avait suivi plusieurs cas dont il a fait le sujet d'une intéressante communication au Congrès français de chirurgie en 1886.
Quel est alors le mécanisme de la contagion? Cela est difficile à éta blir. La peau des bourses est fine, sans cesse humectée; les excoria tions épidermiques y sont fréquentes. Le germe contage peut y être porté par les ongles ; il peut s'y déposer spontanément au cours d'un coït avec une femme ayant des sécrétions vagino-utérines bacillifères.
Les ulcérations tuberculeuses primitives des bourses succèdent au ramollissement des gommes qui, suivant les cas, sont dermiques ou sous-cutanées. Ces ulcérations sont souvent multiples, sinueuses, superficielles ou caverneuses, limitées par des bords dentelés, quelquefois taillés à pic, souvent décollés.
Cliniquoment, les ulcérations primitives des bourses se présentent sous deux formes tout à fait différentes : ou bien la gomme est petite et, par sa fonte, détermine la formation d'une ulcération étroite et superficielle; aucune complication locale ne surgit alors; ou bien la gomme est volumineuse, détruit largement les tissus à cAlé d'elle, et laisse sur le scrotum, après ramollissement et évacuation de son contenu, une perte de substance large et profonde ; alors, à la faveur du vaste trou dont est creusé le suspensoir du testicule, celui-ci peut émerger de la profondeur et faire hernie.
Il est à noter qu'il s'agit là d'une conception nouvelle. Jusqu'au mémoire de Reclus, nous avions accoutumé de penser et de dire, avec Deville, que la tuberculose rentrait parmi les causes capables de produire ce qu'on appelle le fongus du testicule ; mais les lésions étaient considérées comme naissant dans le testicule et l'épididyme, comme évoluant de la profondeur vers la superficie, comme n'atteignant les enveloppes qu'après la glande, si bien que tout fongus d'origine tuberculeuse n'était autre chose que le fongus d'une glande très malade. C'est d'une tout autre manière, d'après Reclus, qu'il faut comprendre les choses.
La hernie du testicule serait une complication de la lOoerculose des bourses, et non pas de la tuberculose de la glande;
(1) R0C11F.TTB, Essai sur la tuberculose primitive des bourses, thèse de Paris*
(2) P. Reclus, in Sem. méd., 27 oct. 1886, p. 428
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le fongus tuberculeux serait la hernie d'une glande saine. De ceci, voici les preuves : 1* d'abord, les faits observés ; Reclus en rapporte deux; 2^ la rapidité avec laquelle se forment la collection purulente, l'ulcération des bourses et la hernie de la glande ; 3*» lé siège du fongus sur la face antérieure du scrotum, alors que les fistules cutanées produites par la fonte d'une tuberculose épididymaire se forment presque toujours sur la face postérieure des bourses; 4* Tunilatéralité des hernies tesliculaires d origine tuberculeuse, alors que les orchi-épididyinites bacillaires sont si fréquemment bilatérales; 5*^ le développement, au cours de révolution des lésions glandulaires, de phénomènes de péri-orchite et de péri-épididymile, formant des couches épaisses de néomembranes, des adhérences nombreuses, au travers desquelles se constitue un étroit trajet fistuleux incapable de laisser passer le testicule; O'' la facilité avec laquelle, après un simple débridcment, on peut faire rentrer le testicule dans la cavité vaginale et la régularité, après cette simple opération, d'une guérison sans suppuration, qui semblerait impossible au cas où il s'agirait d'un testicule « dégénéré, farci de granulations et de noyaux caséeux, et sillonné de fistules ».
Toutes ces raisons sont bonnes, à n'en pas douter. Suffisent-elles à miner complètement la théorie de Devillc? Je ne le pense pas. Disons seulement que, dans la plupart des cas, le fongus du testicule d'origine tuberculeuse est consécutif à des lésions purement marsupiales, et qu'il n'est autre chose que là hernie d'une glande saine ou, tout au moins, d'une glande dont les lésions, tout a fait fermées et atones, paraissent avoir éUî jusqu'alors incapables de se greffer sur les bourses.
Comme traitement, ablation large du foyer par le bistouri et réiinion par première intention. Au pis aller, destruction par le fer rouge.
ULCÉRATIONS SYPHILITIQUES.- Je ne puis m'étendre longuement sur ce sujet qu'on trouvera traité avec l'ampleur qu'il comporte dans les encyclopédies de syphiligraphie. Quelques mots nécessaires, seulement.
La syphilis peut frapper le scrotum à l'une quelconque de ses périodes d'évolution: au début, le chancre ; les syphilides, à la période secondaire; plus lard, les gommes, s'y localisent volontiers.
L'accident primitif delà, syphilis, le chancre, siège le plus souvent au niveau de l'angle péno-scrotal, en raison des rapports que celui-ci affecte, au cours de la cohabitation, avec la fourchette vulvairesouvei. es fois contaminée. Je rappelle les caractères de ce chancre : c'est une ulcération circonscrite, d'étendue très limitée, presque toujours orbiculaire ou ovalaire, ayant une surface plate et de niveau, simplement érodée, plus rarement ulcérée, n'ayant pour ainsi dire pas de bords et se continuant sans ressaut avec les tissus voisins,
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pourvue d*un fond lis^se, égal, kmu, orilinaircrnciil roi]gï>, quelquefois grisâtre, sêcrélanl non pas du pus, mais sinipïcmcot un p(Mi de sérosité louche, raposaul sur une base résislaïite qui dounc au loucher une sensation d'inrliiralion noueuse ou lamellaire, remarquablement froide cl indolenle, ue provoquant sur place aucune réaction inflammatoîre, maïs delermiuaal la formation d'une adénopalhie constante, dure» polvgtinglioniiaire, indolente, aphlegtnasique, qui ne marqut^ aucuae lendaiice à la formation purulente (fi g, 219;.
ibf^K^
Fig. 219* - Cïliancrc syphilitique sur In fuce ntitt^rîmire û\i scroLam (d'aprèi Mreicek, trùduil poj- Étnepy),
Le diagnostic du chancre syphilitique, tel que je viens de le décrire d'à près le professeur Fournier(l), n'est pasdifficile; mais, entre autres formes qu'il peut revêtir, on le voit, dans eerlains cas, devenir croûleux. Les sécrétions qui se dessèchent à sa surface forment au-dessus de lui une escarre sèche, isolée, circonscrite, brunâtre, assez adhé-
(1) Mt Fouii^iMii. TrniLd éù la s^plulU, fise. 1, p. 33. RuciT, Ptrls, 1S9«.
rente, qui en masque la surface et les contours et autorise les erreurs de diagnostic. Alors, en eiïel, on peut confondre le chancre avec toutes les dermatoses croûteuses: Tecthyma, l'eczéma, l'herpès, Tecthyma chancriforme de la gale, etc., etc.
Les syphilides secondaires du scrotum n'alTectent ordinairement ni la forme érosive, ni la forme ulcéreuse qu'elles ont l'habitude de revêtir sur les muqueuses. Voici, toujours d'après le professeur Fournier, leurs variétés ordinaires : 1^ lenticulaire (papules isolées et distinctes, arrondies, discoïdes, sèches et légèrement squameuses) ; S*" papulO'Croâteuse (papules surmontées de croûtelles ou de croûtes peu adhérentes) ; 3^ impitigineuse (lésions spéciales au scrotum et aux régions velues) ; 4« papuleuse en nappe (ici la syphilide est constituée par une nappe papuleuse, uniforme, lisse, légèrement saillante, rosée ou rougeâtre, sèche et recouverte d'une desquamation légère ; c'est d'un vrai néoplasme papuleux étalé qu'il s'agit) (iig. 220).
Fig. 220. — Syphilides érosives hypcrCropniques et diphtéroïdes (d'après Mracek, traduit par I^nicry).
Les lésions tertiaires des bourses (j'entends les lésions primitivement marsupiales, celles qui ne suivent pas la fonte d'une gomme testiculaire) sont rares et mal connues.
Elles n'ont, au reste, aucun caractère qui soit propre à la région,
elles se présentent, ici comme ailleurs, sous la forme d'une tumeur alone, indolente, qui se ramollit peu à peu, attaque la peau, lui adhère, la fait rougir, la nécrose et se vide à Textérieur sous forme d'une masse jaune grisâtre, bourbillonneuse. Quand tout est éliminé, reste une ulcération, une caverne plus ou moins profonde, qui se recouvre de bourgeons charnus et se comble.
Reclus, par induction, croit qu'il faut attribuer à la syphilis tertiaire primitive des bourses, et non pas à la syphilis testiculo-marsupiale, la genèse du fongus syphiliti(iue.
GRANULOME DES ORGANES GÉNITAUX. — James Gallowaj (I) a décrit récemment, sous le nom de « granulome ulcéreux des organes génitaux », et après Congers et Daniel, une ulcération de forme lupo'ide siégeant sur le scrotum, la vulve, les aines, le pubis, débutant par des papules intradermiques qui se réunissent en placards, s'ulcèrent par nécrose ou traumatisme épidermique, suppurent, végètent d'une manière granuleuse, saignent facilement, sécrètent une abondante sérosité d'odeur presque spécifique, et, finalement, guérissent par formation de cicatrices pigmentées, très épaisses, qui tendent forlcment la peau du voisinage et y produisent des jplicatures, quelquefois même un véritable état élépliantiasique.
Je me contente de donner ces quelques indications générales sur une affection qu'on n'a guère trouvée jusqu'à ce jour que dans les Indes occidentales, qui ne paraît frapper que les nègres et qui ne semble encore bien dissociée ni do la tuberculose, ni de la syphilis, ni de la frambœsia.
On observe dans les bourses, indépendamment de la participation qu'elles peuvent prendre à l'évolution des néoplasmes du testicule, deux sortes de tumeurs: P des tumeurs congénitales^ les kystes dermoïdes; 2*» des tumeurs acquises, lesquelles n'ont, ou, plus exactement, ne paraissent avoir aucune relation avec le développement de l'individu, et qu'on peut diviser en tumeurs de type épithélial (kyste sébacé, cancroïde) et tumeurs de type vasculo-conjonctif, riches en variétés, inégales de gravité et de fréquence, parmi lesquelles se trouvent le lipome, le fibrome, le myome, le sarcome et les angiomes. On a encore observé sur le scrotum des kystes sur la nature et le développement desquels nous sommes loin d'être actuellement fixés. Je diviserai toutes ces tumeurs, sans préoccupation de leur nature, en tumeurs malignes et tumeurs bénignes.
(1) James Galloway, Granulome ulcéreux des organes génitaux {Presse méd.^ 23 juin 1897, no51, p. 393).
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A. — TUMEURS CONGÉNITALES
KYSTES DERMOÏDES. — Les traités de pathologie et les mémoires spéciaux qui ont été écrits sur ce sujet confondent dans une même description les kystes dermoYdes du scrotum et les kystes dermoïdes du testicule. Il y a là une confusion qui est au préjudice de Tintelligence des choses et qu'il me paraît nécessaire d'éviter.
Deux choses frappent Tesprit quand on lit les observations qui ont été publiées jusqu'à ce jour de tumeurs hétérolopiques de la région scroto-testiculaire : la première, c'est qu'un testicule retenu en ectopie, même en ectopie profonde, abdominale, peut devenir le siège d'un kyste congénital et que, par conséquent, la genèse de celui-ci est absolument indépendante de tout vice survenu dans le développement de la région scroto-périnéale ; la seconde, c'est qu'il existe, parmi les kystes congénitaux scroto-testiculaires, trois variétés parfaitement différentes : les premiers sont parenchymateux, intratcsticulaires, sous-albuginéens ; les seconds sont paralesticulaires, sus-aibuginéens, scrotaux, si l'on veut, en ce sens qu'ils se dcWeloppent vers les enveloppes, mais proprement testiculaires parce qu'ils tiennent au testicule d'une manière quelconque, lâche ou serrée, large ou étroite, et si bien liés au développement de ce testicule qu'on les a vus descendre avec lui de l'abdomen ou de l'aine dans le sac scrotal; ces kystes nais" sent, en réalité, à la surface de la glande grnitale, à laquelle les rattache une plaque de tissu cellulaire plus ou moins dense, entre l'albuginéeetla vaginale, et ne prennent avec le scrotum, par développement périphérique et processus inflammatoire, que des adliéreiices secondaires; les troisièmes, enfin, sont proprement marsupiaux et périnéaux, tout à fait et constamment indépendants du testicule.
Les deux premières variétés ressortissent au chapitre des tumeurs testiculaires où je les décrirai plus tard ; elles reconnaissent comme pathogénie un trouble profond survenu tout au début de la genèse de l'individu qui en est porteur (diplogénèse, parthénogenèse). La troisième variété appartient bien à la pathologie du scrotum ; c'est dans un trouble du développement de celte région qu'il faut en chercher l'origine.
Pathogénie. — Chez l'homme et chez tous les animaux qui ne sont pas soumis à la migration périodique, la formation du scrotum est indépendante de la migration tesliculaire. En quelques mots, voici comment se développe le sac cutané scrotal. Au début de la vie embryonnaire, la portion terminale de l'intestin, l'allanloïde, le canal de WoIfTetle canal de Mûller, s'ouvrent dans une cavité commune qui porte le nom de cloaque. Vers le deuxième mois se détache, de la paroi supérieure de celte cavité, un bourgeon mésodermique qui, sous le nom A' éperon périnéal, descend verticalement et forme une
cloison transversale : celle-ci divise le cloaque en deux loges désormais séparées el indépendantes. La loge postérieure s'appelle anus; c'est dans son intérieur que débouche Tintestin. La loge antérieure porte le nom de sinus uro-géniial : c'est vers elle que confluent le pédicule allanloïdien, le canal de WolfT et le canal de Mûller. L'anus et le sinus uro-génital s'ouvrent l'un et l'autre au dehors, sur la peau ; il existe donc un orifice extérieur ou cutané de l'anus et un orifice extérieur ou cutané du sinus uro-génital. Cet orifice du sinus urogénital est allongé d'avant en arrière : c'est une sorte de fente; on l'appelle fissure vulvaire. Mais, au moment où commence le cloisonnement du cloaque apparaît, au-dessus et en avant de cette fente, un rendement qui s'accroît rapidement : c'est le phallus. Ce phallus s'entoure bientôt d'un repli cutané droit et d'un repli cutané gauche qui se prolongent le long de la fissure vulvaire et se réunissent en arrière d'elle. Chacun de ces replis est divisé par un sillon parallèle à son grand axe en deux lèvres : la lèvre interne est appelée pelile lèvre et la lèvre externe est appelée grande lèvre. Chez l'homme, la petite lèvre droite, en se soudant à la petite lèvre gauche, clôt la fente vulvaire et va former la muqueuse de la région bulbaire de
Y urètre ; la grande lèvre droite, en s'unissant à la grande lèvre gauche, constitue le sac cutané du scrotum. Ainsi se comble le sillon génital; le raphé du scrotum et le raplié du périnée sont plus tard la seule trace qui reste de lui.
Le rempart cutané qui, de chaque côté, limite la fissure vulvaire, se compose donc de plusieurs assises épithéliales d'origine ectodermique ; parmi ces assises épithéliales, les unes, celles qui appartiennent à la lèvre interne du rempart, évoluent vers le type muqueux, puisqu'elles constituent le revêtement urétral; les autres, celles qui appartiennent à la lèvre externe, évoluent vers le type épidermique, puisqu'elles forment le manteau cutané des bourses et du périnée.
Pour que le développement périnéo-scrotal soit complet, il faut par conséquent que la réunion épithéliale se îasse profondément, vers l'urètre, superficiellement, vers la peau, et qu'au milieu, de droite à gauche, les tissus mésodermiques comblent le vide entre les deux formations d'origine eclodermiquc, entre l'épiderme cutané et l'épiderme muqueux. Or, si au lieu de se souder bout à bout, les replis s'accolent en s'invaginant, que va-t-il arriver? Qu'il y aura, au milieu des éléments du mésoderme, et arrêtant ceux-ci dans leur coalescencc médiane, des îlols ectodermiques isolés ou des lambeaux continus allant de l'anus au scrotum et plus ou moins longs, suivant l'étendue dans laquelle le trouble se sera produit. Ces lambeaux sèment au milieu des éléments conjonctifs les cellules dont ils sont revêtus : ainsi naissent les kystes congénitaux du scrotum et du périnée.
Y a-t-il enclavement des assises épithéliales superficielles (peau) ? Apparaît le kyste dermoïde. Y a-t-il enclavement des assises épithé-
liâtes profondes (muqueuse urétrale) ? Apparaît le kyste rnucolde.
On peut dire du kyste miy;oïde congénital du scrotum et du périnée
qu'il est comme une ébauche d'urètre double, c'est-à-dire comme
Pipr. 22T. — ScH. I. Coupe transversale du tubercule génital lorsque sa face ventrale présente la gouttière upi'tiale. — Sch. IL Coupe transversale du tubercule gënital au moment où les replis urëtraux sont arrivés au contact. — Sih. III. Coupe transversale du tubercule génital au moment de la soudure des replis génitaux. — Scii. IV. Coupe montrant le mode de formation probable du kyste dermoîde du raphé (MarciiadibrU — E, épidcrme; GU, gouttière urétrale; LU, épithélium de la face interne des replis urt^raux; RU, replis urétraux; M, tissu mésodermique; P, H, reste des cellules épithéliales destinées A disparaître bientôt; A, B, parties au niveau desquelles a lieu la soudure des replis génitaux ; K, cavité du kyste ; Ure, urètre.
un urètre double qui ne s'est développé que dans un segment de son parcours. Les quatre schémas ci-joints, qui sont empruntés î\ la Ih^se de Camille Marchadier (1) et qui résument les figures du mémoire
(1) Camille MARCHAniRR, Kystes dermoïdes du raphé des organes génitaux externes, thèse de Paris, 1893, n» 3.
de Réitérer (1), permettent de comprendre aisément la gentoe des tumeurs hétérotopiques du scrotum par inclusion (fig. 221).
Anatomie pathologique. — Ainsi donc, il y a deux variétés de kystes dermoïdes du scrotum : les muqueux et les cutanés; dans les uns, la paroi interne est tapissée par un épithélium pavimenteux stratifié ; dans les autres, le revêtement épithélial est cylindrique ; c^esl dans cette lame interne que sont incluses les glandes muqueuses pour les kystes mucoïdes et, pour les kystes dermoïdes, les glandes sébacées, les phanères et tous les dérivés épithéliaux.
Pour les deux, la lame externe, la charpente kystique (paroi mésodermique) est constituée par une trame musculaire et conjonctive qui, suivant Texpression de Retterer (2), rappelle celle du corps spongieux, mais sans que les vaisseaux s'y développent au point de la transformer en tissu érectile. On y trouve aussi des éléments nerveux.
Comme le font, après Kocher, observer Ch. Monod et O. Terrilon 3), les caractères du liquide renfermé dans le kyste dépendent de a nature de répithéliumquiTa sécrété: s'agit-il d'un épithélium pavimenteux simple, sans formations glandulaires, le liquide est séreux, clair, plus ou moins coloré et diversement; s'agit-il d'un épithélium pavimenteux porteur d'un appareil pilo-sébacé, le contenu prend l'aspect d'une pâte blanchâtre, poisseuse, d'une bouillie plus ou moins molle ayant de grandes analogies avec du mastic de vitrier et « feutrée de poils ou de cheveux » ; s'agit-il d'un épithélium cylindrique, l'exsudat est muqueux, filant, opalin.
Tels sont les seuls vrais tératomes des bourses, les tératomes par enclavement ; toutes les autres tumeurs hétérotopiques qu'on y a rencontrées et décrites sont proprement annexées au testicule et n'envahissent que secondairement le scrotum; ces tumeurs, qui sont complexes, sont de nature diplogénétique ou parthénogénétique ; l'enclavement ne les explique pas. Leur place n'est pas ici.
Symptômes. — Les kystes dermoïdes du scrotum sont quelquefois, dans les milieux où les soins sont attentifs, constatés soit dans les premiersjours, soit dans les premiers mois qui suivent la naissance. Dans beaucoup de cas ils sont méconnus, et souvent méconnus pendant un laps de temps très long : ils traversent, en etTet, ainsi que l'a fait remarquer Verneuil, une période latente durant laquelle ils ne déterminent aucune gêne, aucun trouble, aucune douleur. Il n'est pas rare de les voir, à la puberté, augmenter de volume et solliciter alors l'attention de celui qui en est porteur. Voici sous quel aspect ils se présentent alors.
(1) Ed. Rbttbrbb, Orip^inc et évolution de la région ano-^nitale des mammirères (Journ. de l'anat. et de U phys.^ 1890, p. 126). — Sur le développement du pénis et du clitoris (Journ. de Vanat. et de la phys.y 1892, p. 24 S).
(2) P. Rbclus et Ed. Rbttbrbr, Structure et pathogénie d'un kyste dermoïde du raphé périnéal et du scrotum {Soc. de biol.^ 15 juillet 1893, p. 751).
(3) Cil. MoNOD et O. Tbrrillon, loc, cit., p. 686.
La tumeur est quelquefois unique et isolée ; sur (i*autres malades, les tumeurs sont multiples, reliées entre elles par un trajet canaliculaire, et comme semées, sur le raplié périnéal, depuis la base du gland jusqu'à i*anus : dans le premier cas, il s'agit d*un kyste dermoïde circonscrit; dans le second, d'un kyste dermoïde en tunnel.
Ce chapelet de kystes occupe seulement le raphé scrotal, comme dans une observation de Mermet (1) (fig. 222), ou bien rayonne des bourses soit vers le pénis, comme c'était le cas d'un malade de Balzer et Souplet (2), soit vers l'anus, ainsi que l'a observé Reclus (fig. 223) (3). Il est même possible que toute la
Fig. 222. — Kyste dermoïde du i<apbé (jrcifitai scroto-périnéal (Mkumbt).
Fig. 223. — Kyste mucoïde et dermoïde du raphé génital scroto-périnéal (M bhmiit).
suture périnéale soit envahie depuis le gland jusqu'à l'anus.
Les tumeurs ont un volume et une forme variables : elles sont rondes comme une noisette, allongées comme une amande, ou réniformes comme un haricot. Elles sont lisses, arrondies, non bosselées, non lobulées.
Comme volume, elles offrent tous les intermédiaires entre le pois et l'œuf de poule.
(1) F. Mbrmbt, Kystes dermoïdes du raphé gënito-périnëal {Bail, de U SocAnaL de Paris, 69* année, 3« série, t. VIII, janv. 1894, fasc. I. p. 53).
(2) Balzsr et SoupLBT, Deux observa lions de suppuration en trajet canaliculaire le long du raphé médian du pénis et du scrotum (Soc. de derm. et de syph,, 6 avril 1893}.
(8) P. Rb<:lus, Kyste dermoïde du raphé périnéal et du scrotum {Qaz, hebd. du mid. et de chir, 15 juillet 1803, no 28, p. 327).
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La peau qui les recouvre est mince, blanche, lisse ; sous elle transparaissent de petites veines bleues ; à son travers, on aperçoit, sur certains sujets, le contenu de la poche.
A la palpation, on les sent flasques, mal remplies, tout à fait molles et fluctuantes quand elles renferment un liquide séreux ou filant, pâteuses, « de consistance butyreuse », quand elles contiennent de la matière sébacée. Elles sont libres sur les parties profondes, ne contractent avec elles aucune adhérence et se laissent mobiliser sur elles dans le sens transversal, mais non pas dans le sens antéro-postérieur.
Elles sont quelquefois mobiles sous la peau; dans d'autres cas, elles font corps avec elle et sont proprement intracutanées (Mermet).
Le kyste est irréductible s'il est isolé ; il y a réduction, au contraire, quand existe la formation kystique en chapelet : on voit alors se gonfler les tumeurs du voisinage, tandis que celle qu'on explore s'affaisse sous la pression ; les trajets intermédiaires bombent aussi sous la tension, à la manière d'un u gros vaisseau de la peau injecté de suif ».
Après avoir subi à l'adolescence, à la puberté ou à une période quelconque de la vie, une poussée aiguë capable de révéler son existence ou de signaler ses inconvénients, le kyste dermoïde peut rester, durant toute Texislcnce de celui qui le porte, aseptique et indolore, à peine incommode. Les deux malades de Mermet étaient atteints d'une maladie vénérienne ; c'est en les examinant pour cette maladie vénérienne qu'on découvrit les kystes dermoïdes du scrotum ; ces kystes déterminaient si peu de gône que les patients n'acceptèrent ni la ponction exploratrice qu'on leur proposa, ni, à fortiori^ l'extirpation.
Dans d'autres cas, la tumeur s'enflamme, rougit, devient douloureuse, puis retourne par résolution à l'état normal, ou bien suppure, se transformant ainsi en abcès dont la paroi crève et laisse écouler au dehors du pus mélangé à de la matière sébacée ou à du mucus.
La raison de cette infection reste souvent ignorée: il est habituel de la voir survenir d'une manière inopinée, sans traumatisme, c'està-dire sans communication possible de la poche avec le milieu extérieur, et en dehors de toute pyrexie. Il est vraisemblable que c'est à une légère exulcération épidermique facile à expliquer dans cette région et à une lymphangite secondaire qu'il faut, dans la plupart des cas, faire remonter les accidents. Quoi qu'il en soit, l'abcès guérit rarement après évacuation du contenu; il donne naissance à une fistule scrotale ou périnéale.
Diagnostic. — On peut dire dos kystes dermoïdes en chapelet du scrotum que leur diagnostic s'impose. L'erreur ne peut venir, en l'espèce, que par la méconnaissance où le praticien peut se trouver de leur existence ; ils constituent, en efTet, une afTection rare dont
peu d'observations ont été publiées ; ainsi s explique la rubrique sous laquelle Balzer et Souplet ont présenté à la Société de dermatologie et de syphiligraphie deux malades atteints de kystes dermoïdes du scrotum et du périnée : Deux observations de suppuration en trajet canaliculaire le long du raphé péno-scrotal.
Quand il y a simplement une poche, sans aucun diverticule, le diagnostic prête à quelque confusion. Je ne vois guère, pour donner le change, qu'un kyste sébacé, un Hpome, une gomme syphilitique ramollie, un abcès froid. Point n'est ici le lieu de redire les caractères de chacune de ces affections. Je tiens à rappeler que la signature du kyste dermoYde est la congrnilalilé et le siège médian. En tout état de cause, l'examen microscopique du contenu, une fois la tumeur ouverte, résoudrait le problème: dans la paroi, des cellules cornées; dans la masse inlrakysti(|uc, des cellules adipeuses et des cristaux d'acides gras, ainsi qu'Henyer et Darier (1) Font observé.
Si le kyste infecté est en évolution suppurative, on peut le prendre pour un abcès chaud lymphangitique: le passé est là pour répondre.
S'il est fistulisé, il peut en imposer pour une fistule ostéopathique ou une fistule péri -ano -rectale : c'est affaire d'examen.
Traitement. — L'affection est quelquefois si peu gênante que plusieurs malades se sont refusés à toute opération. Il n'y a qu'un traitement raisonnable : l'extirpation au bistouri. Tout sujet porteur d'un kyste dermo-scrotal est justiciable de la chirurgie; il ny a d'exception que pour les tout jeunes enfants.
I. - TUMEURS MALIGNES
Les tumeurs malignes des bourses prennent naissance sur la peau ou sur la vaginale ; elles sont rares pour la première, tout à fait exceptionnelles pour la seconde.
CANCER DU SCROTUM. — Les néoplasies malignes du scrotum sont: 1» le sarcome mélanique; "2° Yépithélioma,
Le sarcome mélanlque est d'une extrême rareté; Reclus fait des réserves sur les deux observations qui ont été publiées par Curling et par Rouge, et ce n'est pas sans raison. J'ai vu, personnellement, à la Salpôtrière, un sarcome mélanique de la grande lèvre. Son évolution fut rapide : la malade mourut en quelques mois dans le service de mon maître Terrillon.
On peut donc dire qu'il n'y a pas, pour se développer sur le scrotum,
(1) Hbnybr et Daribh, Kystes congénitaux du scrotum iBuU. des séances de la Soc, franc, de derm, et de syph.^ 8 mai et 12 juin 1890, p. 143 et ]4i).
d'autre tumeur que le cancer, c'est-à-dire que l'épithélioma, le cancroïde cutané.
L'épithélioma des bourses est cependant rare ; beaucoup de chirurgiens n'en ont jamais observé. Il se raréfie, paraît-il, ce que les palhologistes attribuent aux progrès delà fumisterie. Depuis Pott, en effet, on a incriminé presq\je exclusivement Taction de la suie dans la genèse de Tépithélioma du scrotum. Et de ce que les ramoneurs, aujourd'hui plus civilisés, se servent d'ustensiles et ne montent plus comme autrefois dans les cheminées, on induit que là est l'explication de la décroissance subie par le coefficient de fréquence du « Chimney swesp's cancer ». Je n'y contredis pas. Je pense, néanmoins, qu'il doit y avoir quelque exagération à doter la suie d'une sorte d'action spécifique; je ne suis pas convaincu par cette fameuse histoire partout transcrite du jardinier de Earle, lequel, « ayant l'habitude de jeter de la suie autour des jeunes plantes pour les préserver des limaces », fut précisément atteint d'un cancroîde du dos de la main qui était en contact avec la suie. Il me semble que le plus sage est d'incriminer la saleté, l'action irritante des poussières mêlées à la sueur. Sur ce point, sans doute, les anciens ramoneurs étaient passés maîtres; à citer parmi leurs émules et les candidats au cancer da scrotum, les chauiïcurs, les fondeurs, les paraffineurs, les muleikrt du Mexique et les « remueurs de piano »>! juste en nombre safBi pour démontrer que la suie n'est pas tout.
Comme pour tous les cancers, l'influence de l'hérédité a été plusieuftf^^ fois notée ; un homme observé par Curling avait un cancer des bourses ; son grand-père, son père, son frère en étaient morts. L'enfance et l'adolescence sont à l'abri de l'épithélioma des bourses; Tâge adulte lui paie un tribut plus fort que la vieillesse.
Le cancer du scrotum est le type du cancroîde cutané : c'est un épithélioma pavimenteux. Il se comporte comme les tumeurs de son espèce, les cancroïdcs de la face en particulier, c'est-à-dire qu'il a ordinairement une marche lente, qu'il a peu de tendance à gagner en profondeur et en surface et qu'il reste longtemps justiciable de l'action chirurgicale.
II débute par un petit papillome verruqueux qui demeure de longs mois stationnaireetque le malade, poussé par la démangeaison, gratte, irrite et ulcère. Le cancroîde se présente alors sous des aspects divers : chez certains malades, c'est une sorte de petite verrue suintante, saignante, fendillée et exulcérée; chez d'autres, c'est une ulcération plate qui est alternativement h nu et humide, ou sèche et recouverte d'une croûte fragile que le frottement du pantalon détache; chez d'autres, enfin, les cellules gangrenées de l'épiderme s'amassent avec les sécrétions en une série de croûtes qui se dessèchent, durcissent, se stratifient et donnent au néoplasme l'aspect d'une véritable corne (fig. 224 et 225).
Mais, au bout d*un certain temps, verrue, croûtes, cornes, tout cela se détache; Tulcération cancéreuse, ainsi mise & nu, apparaît alors avec les caractères qui lui sont propres.
Elle revôt deux formes différentes : elle est végélante on creusante. Le cancer végétant se développe en un véritable chou-fleur fissuraire et crevassé, plaqué sur une base indurée el recouvert de fongosilés pâles ou rouges dont la couche superficielle se détache de temps à autre en lambeaux sphacélés, et d'où suint ) une sécrétion séro-purulente souvent mélangée de -sang. Quelquefois, le cancer forme une sorte de champignon plus régulier, tapissé de bourgeons atones, sans exubérance, à prolifération lente, à sécrétion moins fétide, à hémorragie plus rare, et appliqué sur une base moins large, moins indurée: on dirait d'une sorte de granulome simple. Cette variété est plus bénigne; son évolution est beaucoup plus lente; autour de la tumeur, les tissus périphériques s'infiltrent moins vite.
Fiy. 224. — Cancer du scrotum; ulcération à rebords induites reposant sur une tumeur épiUiëliale (d*après SciiWARTz).
Vi{:. 22'). — Cancer du scrotum ;d*uprès S<:HWAnTz, Encyclopédie de chirur' gie, t. VII).
L*èpithèlioma creusant du scrotum est une ulcération do consistance cartilagineuse, à bords durs, irréguliers, sinueux, surélevés. Le fond est anfractueux et végétant; la sécrétion est abondante et fétide; souvent éclatent des hémorragies.
Le cancer du scrotum, à la manière de presque tous les cancroïdes cutanés, est bérùn parmi les cancers; il reste longtemps superficiel, ne so généralise, pour ainsi dire, jamais, et no frappe pas trop vite les ganglions sur le territoire desquels il se développe. Mais un jour vient oii la vaginale, le testicule, les corps caverneux, l'appareil lympho-inguinal, le cordon spermatique lui-môme sont envahis
parle processus ; la cachexie guette alors le malade, avec la pneumonie, le muguet, la phlegmalia, etc. On a vu survenir des hémorragies par ulcération des vaisseaux fémoraux envahis par le néoplasme qui, par les lymphatiques, avait gagné les ganglions de Taine.
Je ne dis rien ici du diagnostic de Tépithélioma du scrotum ; le lecteur s'en référera sur ce point à la description que j'ai donnée des ulcérations tuberculeuses, des ulcératipns syphilitiques et des ulcérations spéciales qui, dans les pays chauds, peuvent se développer sur la peau des bourses.
CANCER DE LA VAGINALE. — Le canccr, je veux dire le sarcome de la vaginale, est très rare; il n'en a été publié que quelques observations. La plupart de ces observations, du reste, n'ont aucun caractère d'authenticité. Les unes semblent se rapporter à des tumeurs du cordon spermalique ; les autres ressemblent, à s'y méprendre, à des observations d'hématocèlcs. A presque toutes, du reste, manque la consécration de Texamen microscopique, ou, tout au moins, d'un examen microscopique sérieux. Peut-on, par exemple, prendre pour un document de quelque valeur cette constatation qu*une tumeur enlevée par Oré (de Bordeaux) présentait, au dire de Dudon (1), les caractères « du tissu cancéreux » ? Il paraît néanmoins certain que des tumeurs indépendantes du testicule, de Tépididyme et du pédicule vasculaire de ceux-ci peuvent se développer dans la cavité vaginale et récidiver après ablation.
L'observation de Curling (2) et celle de Craven rapportée par Klebs (3} ; les cas signalés par A. Reverdin (4) et par Adler (5), malgré les objections dont ils seraient passibles sur certains points, semblent assez démonstratifs pour ({u'il soit diffîcile de révoquer en doute l'existence du sarcome de la vaginale. Mais une question reste obscure: s'agit-il bien là d'un sarcome primitif de la vaginale? ou bien n'y faut-il pas voir, au contraire, soit la greffe d'une tumeur née dans le parenchyme tesliculaire, soit la greffe d'une tumeur intrapéritonéale? Il arrive chaque jour qu'un néoplasme secondaire se développe avec une grande rapidité, tandis que sommeille, dans une sorte de vie latente^ la tumeur originelle.
A cet égard, il convient d'abord de se rappeler le laps de temps extraordinairement court après lequel les opérateurs, la tumeur enlevée, purent, dans bon nombre de cas, constater le développement d'une néoplasie péritonéale, et, ensuite, de méditer l'observation de
(1) Dudon, Cancer de la tunique vaginale {Bord, méd., 1873, p. 259).
(2) Curling, Traité des maladies du testicule, 1857, p. 406.
(3) Kleiis, Sarcome de la va^nalc {Handb. der Paih. Anût., 1876, et m Aug. Challiès, Des tumeurs de la tunique vaginale, thèse de Montpellier, 1896, n^ §9, p. 61.
(4) A. RevEnniN, Sarcome de la tunique vaginale chez un enfant (Revue de U Suisse romande, t. VI, 1886, p. 205).
(5) Adlbr, Sarcome de la tunique vaginale (5em. mëd., 1894, p. 815)
Cauchois (1) : celui-ci observa dans le service de Verneuil un sarcome névroglique de la vaginale qui fut opéré deux fois : le testicule, qui parut sain tout d*abord, fut ensuite reconnu frappé du môme mal que la séreuse.
En tous cas, il ne semble pas impossible, je le répète, qu'un sarcome naisse de la vaginale. Je n*en dirai pas autant de Tépithélioma. Je ne pense pas qu'on puisse considérer comme inattaquable Tobservation d'épithélioma primitif de la vaginale publiée par Constantin Nicolopoulo (2). En admettant que la nature épithéliale des végétations rosées, framboisées, dures, sessiles, qui, dans le cas particulier, étaient irrégulièrement distribuées, grosses comme la tête d'une épingle ou un pois, sur les deux feuillets de la séreuse, ne puisse être révoquée en doute, Texamen en ayant été pratiqué par Pilliet, rien, absolument rien ne prouve qu'il s'agisse là d'un néoplasme primitif ; même, on peut affirmer que ces végétations ressemblent tout à fait à des greffes cancéreuses. Au reste, ne sait-on pas que l'épithélioma ne saurait naître ailleurs que dans une région où préexiste un épithélium, et qu'aucun fait jusqu'à ce jour n est venu détruire le caractère en quelque sorte spécifique qu'on reconnaît à ce genre de néoplasmes? Je sais bien que Nicolopoulo, après avoir rappelé que les formations papillaires qui se développent à la surface de l'ovaire résultent d'une perturbation dans le travail d'invagination de l'épithélium germinatif de la surface ovarienne, fait remonter à une prolifération de l'épithélium germinatif périlcsliculaire l'origine de l'épithélioma de la vaginale dont le malade de son maître Reclus était porteur. Mais est-il vraiment possible d'établir une pareille comparaison, quand, pour de si nombreuses tumeurs végétantes de l'ovaire, on en est encore à signaler un fait péremptoire d'épithélioma péritesticulaire ? Pour ma pari, je doute encore.
Le traitement du cancer des bourses se résume en ceci : enle* ver la tumeur le plus rapidement et le plus complètement possible. On conçoit qu'à chaque cas particulier convienne une opération spéciale; une seule indication subsiste en tous cas : celle de ne pas craindre des sacrifices étendus. Chez certains malades, pour un cancer de la face antérieure du scrotum ayant envahi les testicules et la verge, il ne faudrait pas hésiter à pratiquer u Témasculation totale ». Je rappelle en deux mots les temps dont se compose cette opération réglée par D. Morisani (3) : 1® section et ligature des cordons spermatiques ; 2® ablation en bloc de la verge et des bourses ; 3* dissection de la racine des corps caverneux et suture au périnée
(1) Cauchois, Sarcome névroglique de la tunique vaginale et du testicule (BulL de U Soc. anat de Paris^ 1872, 3« série, t. VII, p. 389).
(2) Constantin Nicolopoulo, Sur un cas d*épithélium primitif de la séreuse vaginale, thèse de Paris, 1895.
(3) D. MoRisAM, Énucléation de la sphère externe des organes génitaux mâles {Journ. intern. des se. méd., 14« année, 1892} (en italien).
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de la surface de section urétrale ; 4"* évidement ganglionnaire des deux aines et suture. Les figures ci-contre, empruntées à Moussaron (1), montrent le résultat obtenu par Chalot (de Montpellier) sur un de ses malades (fig. 226 et 227).
Le sarcome de la vaginale n*est justiciable de rien autre chose pour le moment que d*une extirpation large. Jusqu'à ce jour, du reste, les diagnostics Tout toujours méconnu. Il a toujours récidivé très rapidement dans la cavité abdominale.
II. - TUMEURS Bénignes
LIPOMES DES BOURSES. — L*histoire du lipome des bourses est très confuse; les cas qui en ont été rapportés diffèrent beaucoup les uns des autres. Il convient d'abord d'éliminer de cette étude les lipomes du périnée qui, en augmentant de volume, peuvent secondairement afTecler des rapports avec le scrotum, comme cela est représenté sur une figure de la thèse de Bardon (2) (fig. 228).
On a classé les lipomes des bourses en deux catégories : lipomes du scrotum et lipomes de la vaginale. Les premiers me paraissent tout à fait exceptionnels et je n'en ai pas trouvé d'autre exemple que celui de Walther; je serais assez porté à dire des seconds qu'ils n'existent point et qu'on les a pris pour des néoplasmes de la vaginale alors qu'ils ne sont, en réalité, que des tumeurs développées autour de la vaginale, adhérentes à elle ou même faisant corps avec elle, ainsi qu'il arrive du péritoine dans certains fibromes de la paroi abdominale. Cette réserve faite, je pense qu'on peut classer les lipomes des bourses en : lipomes superficiels, lipomes intermédiaires et lipomes profonds.
(1) Cëlestin MootSARON, De rémaseulation totale, thèse de Toulouse, 1894-1895, tt« 70, p. 69.
(3) Adiien Bardozi, Les lipomes du périnée, thèse de Paris, 1898, no 609, p. 138
Fig. 228. — Lipome du périnée (Bardon).
Les lipomes superficiels sont de deux sortes : les uns sont difTus et, proprement, ne constituent pas une tumeur du scrotum; ils se continuent avec des masses lipomateuses occupant, sans limites précises, la partie inférieure de l^abdomen, du périnée, de la cuisse ou du pénis: ainsi se présentaient les choses sur le malade opéré par sir Henry Thompson (1) ; les autres constituent de véritables néoplasies sous-cutanées des bourses tout à fait isolées des régions voisines; dans cette catégorie, je ne vois à placer que le malade observé par Walther (2) : un lipome sous-cutané siégeait à la partie postérieure de la moitié gauche du scrotum; il était gros comme un œuf de poule, rénitent, un peu lobule, indolent, mobile sous les téguments ; il siégeait au-dessous et en arrière du testicule gauche, dont il avait la forme, si bien qu'on aurait pu le confondre avec co testicule lui-môme. L'observation de Gross ressemble beaucoup à celle de Walther.
Les lipomes intermédiaires sont des lipomes périvaginaux. Ils adhèrent à la vaginale et, secondairement, au testicule, au point que, le jour où on pratique leur extirpation, il est très difficile de dire exactement où ils ont pris naissance. C'est à cette variété que ressortissenl la plupart des cas qui ont été publiés et qu'on trouve cités dans l'article de Schwartz et dans celui de Reclus : telles se présentent les observations de Roussel (3), de Park (de BuiTalo) (4). Le malade de Jobertet Déguise portait une tumeur complexe, un fibro-myome kystique.
Les lipomes profonds sont des lipomes péri-herniaires ou périfuniculaires ; ils sont évidemment extra vaginaux, au sens anatomique du mot ; mais ils peuvent, au même titre que les hernies et que les kystes inféro-funiculaires, faire plus ou moins saillie dans la cavité vaginale en se coiflant du feuillet pariétal de la séreuse. J'étudierai plus tard leurs caractères, quand je décrirai les tumeurs du cordon spermatique.
Le diagnostic des lipomes du scrotum n'est pas difficile quand ceux-ci, affectant la forme diffuse, se continuent avec des infiltrations adipeuses du voisinage ou quand, reliés à la paroi abdominale par un pédicule facile à délimiter, ils portent, pour ainsi dire, la signature de leur origine ; mais il en va tout autrement dans les autres cas. Môme pour les premiers, d'ailleurs, la confusion est possible: si, en effet, on ne risque pas de les prendre pour une tumeur du testicule, on peut, tout au moins, les confondre avec une épiplocèle irréductible. Au résumé, il faut dire : lipome diffus, diagnostic
(1) Heniy Thompsou, Trantacl. of ihe path, Socieiy. Lond., voL VI, p 333. (3) G. Walthbr, Lipome des bourses (Bull, de U Sœ, ànài. de Paris, 65* année, 5« série, t. IV, faic. 6, cet. 1890, p. 430.
(3) Roussel, Annals ofSurgery^ III, 1886).
(4) Pare, Lipoma testis, etc. (PhiladelphU med. Timas, 15 mai 1880).
TTMITKS BES BOUKSES. <«7
fiKik : I^Kime arcoDscril, supftrficîri on pênvAinna], stns pédiculo!. confasion facQe avec im néoplasme t^isticialaire : liponio profond^ arec pêdicole. errcnir jioftsible en ce qui coDcenM unc" tumeur du coixk» ^cmiatiqiie on une épipiiocèle.
Je 3ab asnsare signaler, an jKÔni de rne du diagnostic des tumeurs àcB bourses, trok faits assez cnrienx, rèc«nment rapport iSs |>ar Flesscber 1 ^ de lnmenr£> de consistaDcse solide^ sans rapport aN-ec le testâmle ni ave>c réjôdidTine, obserrés chex dess jeunes iyens de TÎngt «l un «l de lingl-deux ans. Les malades accusaient comma cause une chute sur l'al-domen et un coup sur le testicule. Mais Fleîscber pense qu'il a eu affaire en Tespèce à de simples shuulatenrs «l qu'il ne s'agissait là que d'injections scrotales, à la (vamfRne ou à la dre, pratiquées sur leur propre personne par de^ jeunes recrues déâreuses de se soustraire au service militaire.
Le lipome est une tumeur bénigne : il importe donc, quand on en pratique Taidation. d'opérer d'une manière parcimonieuse, quoique cela soit souvent rendu difficile par le volume de la tumeur qui peut atteindre les proportions d'une tête d'enfant. Le chirui^en, comme dit P. Reclus, « réglera sa conduite d'après le volume^ la rapidité d'accroissement et les adhérences de la timieur », mais il devra tout faire pour séparer la tumeur du testicule ou du conlon spermatique et ne pratiquera la castration qu'en dernier ressort.
FIBROMES DES BOURSES. — Quelquefois se développent sn|>eiilciellement, dans les bourses, des tumeurs à évolution lente qui grossissent peu à peu, se pédiculisent et se comportent, |H>uiTait on dire, comme de vrais polypes de la peau : ce sont \k des molluncums, de véritables fîbro-lipo-myomes dermiques; (^.hallaud, Koi^ter» Reclus en ont observé quelques rares exemples. T.e sont de» tun^eur» bénignes qui n atteignent jamais un gros volume, ne dé|uit^Mnt |\aii celui d'un petit œuf de poule, et dont Textirpalion e!*t tout A fail facile.
Mais, en dehors de ces polypes cutanés, on a signalé, dnnu TéivAmseur des tuniques scrotales, de véritables tîbnunrs Inrgi*?», xohnui neux, ordinairement purs, quelquefois dégt^nôiH^. lue ohoî*e fr^pi^* quand on lit les observations publi^Vs ju>qu'À oo jour et In >ohM: presque toujours, il a été constaté que le ueopKiMue adhéi^H A la vaginale et môme, sur quelques sujets, quM étrtU do\vn\^ pour i\\\\^\ dire, intravaginal.
Les malades de M. C. Heath. de t;ri>ST*. de t^aiyiN^u, de Wi^uv^ou^ de Hilton étaient porteurs de tîbr\uueî» adhé^>i>ntm A la ^éwu^e , \\ eu était de même dans les cas observée \\av I édouAt et e^ppoHé* par
(1) Fleischer, Tumeurs de consintunoo «oliili» i<m\» IV^^m»«onv i<« ■«m-iM^ïw^ «*om munication à la Société de médecine de» Kiclî J^t^^f^ m«*f , tK«M» 1*» nxnï. «• *: p. 133).
Challiès (1) ; sur les patients opérés par Holmes et par Reclus (2), la tumeur était intravaginale. Aucune observation de fibrome des bourses n*est sur ce point plus intéressante que celle de Karewsky (3) : Un homme portait une tumeur des bourses si volumineuse qu'elle descendait jusqu'aux genoux, et si lourde que, pour faire quelques pas, le malade était obligé de la tenir suspendue au moyen d'une alèze fixée autour du cou ; pour s'asseoir, il devait la déposer d'abord à terre afin de ne pas être entraîné par son poids. Au cours delextirpation, Karewsky constata que le testicule était sain dans sa cavité vaginale, que le feuillet pariétal de la séreuse était libre et normal par sa face interne, tandis que sa face externe ne pouvait être séparée du néoplasme; on fut ainsi en droit d'affirmer que la tumeur s'était développée sur la tunique fibreuse qui double le feuillet pariétal de la vaginale. Cette tumeur était un fibro-sarcome.
Deux conclusions découlent de ces faits : la première, c^est que rien ne paraît justifier la division en tumeurs fibreuses du scrotum et tumeurs fibreuses de la vaginale que Poisson (4) a proposée et que Minet (5) a reprise — en la compliquant — puisqu'il n'a, pour ainsi dire, jamais été possible de définir, même pendant l'opération, le véritable point de départ du néoplasme ; la seconde, c'est qu'il est raisonnable de penser que ces fibromes prennent naissance dans la profondeur, tout contre la vaginale, non loin du testicule et de l'épididyme. A. Poncet a môme noté la situation péri-épididymaire d'un fibrome enlevé par lui. Poisson en avait déjà publié trois cas observés chez Ricord.
Eh bien, je ne puis m'empêcher de comparer ces fibromes des bourses aux fibromes de la paroi abdominale. Ceux-ci, comme on le sait, sont « Tapanage exclusif de la femme adulte » ; on ne les observe pas chez l'homme. Il n'est plus question, aujourd'hui, de l'origine ostéo-périoslique qu'Huguier leur avait assignée autrefois; on les considère comme une émanation pathologique du plan fibro«musculaire de la paroi abdominale. Pourquoi ne donnerait-on pas des fibromes marsupiaux la môme interprétation? Ne trouve-t-on pas dans les bourses les assises fibreuses qui se superposent dans la sangle abdomino-pariétale?
Je sais bien qu'A. Guinard (6), dans une autre partie de ce Traité^ a émis l'opinion tout à fait raisonnable que les fibromes de la paroi
(1) Aug. Chalmbs, Des tumeurs de la tunique vaginale, thèse de Montpellier, 1896, no 59, p. 27.
(2) P. Rbclus, Traité de chir., 2» ëdit., t. VII, p. 1080. Masson, Paris, 1899.
(3) Karewsky, Sur un cas de tumeur géante de la tunique vaginale {Soc. de méd, de Berlin, séance du 13 juin 1894 ; anal, in Sem. méd., 4 juillet 1894, p. 314).
(4) Poisson, Fibromes de la vaginale, thèse de Paris, 1858.
(5) Alfred- Jules-Paul Mlnet, Sur les tumeurs solides des tuniques du scrotum, thèse de Lille, 1896, n» 139, p. 20.
(6) Aimé Giiinard, Traité de chir. clin., publié sous la direction de Lb Dbktu et P. Dblbbt, t. VII, p. 416. J.-B. Baillière, Paris, 1809.
abdominale n'étaient rien autre chose que des fibromes du segment intrapariétal du ligament rond. Cette hypothèse n'est pas faite, au contraire, pour infirmer la comparaison que je faisais enti'e les fibromes abdomino-pariétaux et les fibromes des bourses. Dans celles-ci, Ton rencontre le ligament gubernaculaire, le crémaster moyen et le crémaster interne, tous vestige3 du gubernaculum testis, image du ligament rond. «N'est-ce pas un brevet d'origine pour les fibromes abdomino-pariétaux qu'ils contiennent des fibres musculaires lisses, dit Guinard, et ne voit-on pas là comme la signature du . ligament rond? » Assurément. Et moi d'ajouter: « Les fibres musculaires lisses qu'on trouve au sein des fibromes des bourses n'accusent-elles pas une formation gubernaculaire? »
Concluons : aux dépens des vestiges du gubernaculum testis, peuvent se développer, chez les deux sexes, des tumeurs fibro-myomaleuses; ces tumeurs forment chez la femme les flbro-myomes abdomino-pariétaux nés sur le ligament rond ; et, chez l'homme, les "fibro-myomes des bourses, nés sur le ligament gubernaculaire ou sur le crémaster interne.
En tenant pour non avenue la thèse de Guinard, il reste toujours, pour justifier la comparaison du fibrome des bourses chez Thomme avec le fibrome de la paroi abdominale chez la femme l'identité des assises abdomino-pariétales et des couches marsupiales.
Les fibromes des bourses forment des « tumeurs dures, lobuléea, encapsulées, sans transparence ni fluctuation ». Elles se développent lentement, mais elles peuvent acquérir un volume considérable. On en a vu de 25 livres. Pendant un certain temps, elles restent tout à fait libres vis-à-vis des téguments et, sans nul doute aussi. Vis-à-vis de la vaginale ; mais, bientôt, elles adhèrent à celle-ci, dont on ouvre largement la cavité quand on les opère, puis, plus tard, à la peau que, "dans un certain nombre de cas, elles ont pu amincir, user, nécroser et ulcérer : de là sont venues des hémorragies, des suppurations.
Ces tumeurs sont bénignes ; elles ne récidivent pas. Elles sont indolentes et ne gênent que par leur volume ou leur poids ; c'est, sans doute, pour cela que les malades tardent généralement à en solliciter l'extirpation. Leur développement est lent, mais continu ; on les a vues s'infecter : alors elles augmentent de volume, adhèrent à la peau, l'ulcèrent, suppurent et, quelquefois, saignent abondamment. Les malades d'O. Ferrar et de Paget sont morts d'hémorragie.
Il faut donc opérer. L'ablation doit être pratiquée avec quelque circonspection, en raison des adhérences de la tumeur avec la vaginale et, secondairement, avec le cordon spermatique, l'épididyme et le testicule. Le sacrifice de la glande ne doit être consenti qu'à titre tout à fait exceptionnel, pour les cas d'adhérences intimes et étendues.
A l'exemple de certains fibromes naso -pharyngiens, les fibromes
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des bourses renferment quelquefois, dans la profondeur de leur parenchyme, des nids de cellules conjonctives qui en modiGent la nature et révolution. Il arrive alors qu'à un moment donné la tumeur se développe rapidement, comme un vrai sarcome : on dit, en ces cas, qu'elle se transforme. Il serait plus sage de. penser que, sous une influence quelconque, le plus souvent méconnue, les éléments cellulaires jeunes qui, au sein du flbrome, vivaient d'une vie latente, prolifèrent tout d*un coup abondamment et envahissent, émergeant du néoplasme, les tissus du voisinage.
L'observation de Karewsky (1), dont je parlais page 838, est un très intéressant exemple de ces tumeurs complexes : Ténorme néoplasme dont il pratiqua Textirpation avait Taspect d'un gros myome utérin ; sa surface extérieure, grossièrement lobée, avait la structure du lipome ; plus profondément , le tissu devenait plus compact, plus dur et prenait les caractères du flbrome ; mais, au centre, la consistance diminuait et le parenchyme n*était plus formé lue par du sarcome à cellules fusiformes creusé de cavités irré- ^lières remplies des déchets ramollis du néoplasme.
ANGIOMES. — Quelques observations ont été rapportées d'angiomes veineux ; Tun d'eux s'est transformé en anévrysme cirsoïde. L'angiome se manifeste ordinairement au moment de la puberté, le plus souvent à l'occasion d'un traumatisme ; il s'accroît d'une manière intermittente, par poussées ; dans un cas de Ricord rapporté par Verneuil (2), de véritables phénomènes inflammatoires éclataient par crises. C'est de l'extirpation au bistouri que sont justiciables ces tumeurs.
KYSTES. — Les kystes qui se développent sur les bourses sont de deux sortes : sébacés ou séreux. Leur contenu justifie cette classification.
Des kystes sébacés, plus fréquemment observés que les autres, je dirai peu de chose : ils sont là ce qu'ils sont partout ailleurs. Deux caractère^ seulement sont à noter : la prédilection de ces tumeurs pour la région médiane du scrotum et, sur certains malades, leur multiplicité. Schwartz a compté une quarantaine de petites tumeurs sébacées, dont la plus grosse avait le volume d'une noisette, chez un malade de Labbé; Galippe(3) a observé un cas analogue. Quand la tumeur est jeune, le contenu en est liquide ; il prend plus tard une consistance crémeuse; en vieillissant, le kyste devient quel-
(1) F. Karewsky, Contribution à Tétude des tumeurs de la tunique vft^'nsie {Arch. fûrklin, Chir.^ XLIX, 3, p. 95 ; anal, dans Sem. méd., 18 déc. 1895, n» o3,
(S'i Vrrnbuil, Gàz. des hôp.y 1859.
(3) Gaupfb, Journ. de» conn, méd,, 26 févr. 1891.
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quefoîs dur par calcification de la paroi. A son niveau, il n'est pas rare que la peau se pigmente et prenne une teinte gris bleuâtre.
Les kystes séreux sont tout à fait rares, et leur pathogénie est entourée d'obscurité. Les uns semblent n'être qu'une forme kystique d'adénome sudoripare ou sébacé : par exemple, les cas de Kocher et de Curling (fig. 229); d'autres paraissent provenir simplement de la dégénérescence des cellules et de la substance intercellulaire d'une tumeur solide, d'un sar- •come en particulier; ce sont comme des cystosarcomes : tel le cas publié par Crampton et analysé par Curling; d'autres peuvent être considérés comme le vestige d'une hématocèle pariétale : par exemple, celui dont Bauchet (1) a rapporté l'observation, et qui contenait un liquide jaunfttre et filant; quelques-uns, enfin, résulteraient de la transformation d'un kyste sébacé; c'est, au moins, l'opinion de Kocher.
Je me demande s'il ne convien- Fi?* 939.— Kyste du scrotum CmLi^o.) drait pas d'établir une analogie
entre les kystes multiloculaires du scrotum et certains kystes du eou et d*en rechercher l'origine dans un angiome congénital.
L'examen anatomique pratiqué par Vemeuil sur l'angiome dont je parlais plus haut justifie complètement cette manière de voir : la -tumeur était formée « d'un substratum fibreux avec de petites masses graisseuses, des veines dilatées comme des hémorroïdes et, dans le centre, des kystes transparents, à contenu séreux ».
MALADIES CHIRURGICALES DE LA VAGLNALE
VAGINALITES
Pathogênie. — Étiologie. — Dans la cavité d'une séreuse atteinte d mflammation, quand cette inflammation ne réalise pas ou quand des lésions antérieures n'ont pas réalisé l'adhérence des deux feuillets, on trouve toujours de la sérosité, du sang, ou du pus.
(i) BAïKasT, Areh, gin. de méd., l^f^*».
Lorsque rinflammalion est vive, aiguë, douloureuse, elle porte, pour ainsi dire, son diagnostic sur soi-même et s*impose tout à la fois au diagnostic et à la nomenclature : on dit alors qu'il y a inflammation de la séreuse. Quand, au contraire, la phlegmasie est peu accusée, qu'elle est lente, qu'elle détermine peu de réaction subjective, elle échappe, pour ainsi dire, au contrôle et, la cause disparaissant devant les eQets, elle n'offre plus à la désignation nosologique que le plus important des symptômes objectifs qui lui font cortège, à savoir la collection liquide : on dit alors qu'il y a épancliemenidans la séreuse.
Voilà pourquoi les inflammations aiguës de la vaginale, de quelque quantité de liquide qu'elles aient provoqué la formation, ne se sont jamais appelées autrement que des vaginaliies aiguës. Voilà, par contre, aussi comment, pour les inflammations chroniques, reflet dissimulant la cause, l'importance de l'épanchement masque aux yeux les lésions inflammatoires qui en sont la raison: aussi, de vaginalite chronique n'était-il autrefois nullement question; Ton parlait seulement d'hydrocèle et d'hématocële, suivant que le liquide contenu dans la vaginale était de la sérosité ou bien du sang. L'inflammation originelle était oubliée et la maladie ne s'appelait plus que du nom d'une de ses manifestations contingentes.
Et ce nom prit une telle importance que non seulement il désigna la maladie, mais encore qu'on l'utilisa dans les classifîcations nosologiques de celte maladie : l'on disait, par exemple, d'une hydpocèle qu elle était idiopàihique ou sijmplomalique^ suivant qu'on trouvait ou non de quoi en expliquer la formation par des lésions plus ou moins 'apparentes des orgahes sous-jacents, testicule et épididyme. Comme si l'on pouvait dire d'un épanchcment qu'il est idiopathique, c'està-dire malade pour son propre compte !
Cela est employer un langage absurde; de là sont nées beaucoup de confusions. Il convient donc que nous parlions seulement de vaginaliies. Étudions leur paUiogénie.
A. — YAGINALITES AIGUËS. — Voici comment P. Reclus (1) résume la palhogénic de l'inflammation des séreuses et de l'inflammation de la vaginale en particulier : « La division des vaginaliies en essentielles et deutéropathiques est surannée, car les vagiiialites traduisent une alloralion patente ou cachée de la glande spermatique et l'on peut dire que les vaginaliies sont toujours secondaires. La pathologie générale nous apprend que les séreuses, peu susceptibles par ellesmômes, sont, au contraire, très sensibles aux altérations des organes qu'elles enveloppent. »
La question devient ainsi très simple, mais je crois qu'elle est, en réalité, plus compliquée.
(1) P. Reclus, rt. Vaginalitbs du Traité de chinirpie de S. DuplaY et P. Reclus, 2'' édit., t. VII, p. 1016; chez Maison, Parii:, lS9î>.
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L'infection des séreuses, en effet, ne s'opère pas toujours par le môme mécanisme : comme dit J. Girode (1), c'est quelquefois un accident, isolé qui se lie étroitement à la pathologie du parenchyme correspondant ; mais souvent aussi le microbe ou sa toxine s'abat d'une manière directe sur l'appareil séreux. A côté des pleurésies qui, dans le cours de la grippe, de la tuberculose, de la variole, du charbon et de plusieurs autres maladies infectieuses, se développent autour d'un foyer d'embolie, d'apoplexie, de gangrène pulmonaire, de broncho-pneumonie, de pneumonie lobaire ou d'abcès du poumon, existent les inflammations pleurales, sans altération du parenchyme splanchnique, qu'on voit éclater dans la tuberculose, la scarlatine, la grippe, l'érysipèle, le rhumatisme, les pyohémics, la fièvre typhoïde, la colibacillose et, très exceptionnellement, dans la blennorragie (2). Dans tous ces cas, ainsi que le montrait récemment Ch. Achard (3) pour la fièvre typhoïde, la complication séreuse relève d'une détermination secondaire sur la séreuse, soit de l'infection primitive, soit d'une infection étrangère, surajoutée. De l'invasion indépendante des séreuses par les microorganismes, on trouve encore la preuve dans l'endocardite, la péricardite, le pseudo-rhumatisme infectieux qui se manifestent à l'occasion de plusieurs maladies microbiennes, la scarlatine, la streptococcie, la colibacillose et les paracolibacilloses, la blennorragie, les oreillons, la pneumococcie, etc. La péritonite elle-même, qui semble liée d'une manière si étroite aux lésions des organes qu'enveloppe le péritoine, laisse de temps à autre éclater son indépendance. Que de péritonites tuberculeuses se déroulent sans que la moindre manifestation de même nature apparaisse sur l'intestin ou son épanouissement glandulaire, l'utérus ou ses annexes I A ce dernier exemple on peut objecter, sans doute, que la propagation n'est pas toujours facile à saisir et que les altérations séreuses peuvent provenir d'une plaie, d'une ulcération intestinale, ayant servi de porte d'entrée et ayant subi une cicatrisation rapide ; mais ce n'est là qu'une vue de l'esprit. Il y a vraiment des péritonites tuberculeuses qui apparaissent cliniquemenl avec tous les caractères d'une affection essentielle, d'une localisation primitive du mal.
Les germes peuvent donc se développer, en dehors de toute atteinte splancbnique, dans les grandes fentes lymphatiques que sont les cavités séreuses, « s'infiltrer dans leurs parois et dans leurs radicules lymphatiques » et y provoquer des lésions de réaction défensive plus ou moins intenses suivant le degré de leur virulence : exsudât concret fibrineux leucocytaire, épanchement
(1^ J. GinoDBf art. Maladies microbibicubs du Traité de médecine et de thérà^ peutique de Brouardbl et Gilbert, t. I, p. 100; chez J.-B. Bailliëre, 1895.
(2) P. Faitout, La pleurésie blennorragique {Gaz. méd. de Pari», 5 oct. 1895, no 40, p. 470j.
(3) Ch. Achard, Pleurésies typhoïdiqnes {Sem, méd,, 19 oct. 1898, n» 52, p. 417).
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séro-fibrineux, épanchement purulent, épanchement hémorragique.
Ainsi Tinflammation aiguë des séreuses reconnait deux modes paihogéniques : dans Tun, les microbes pénètrent dans la cavité close par une véritable effraction viscérale, et les lésions de l'appareil de recouvrement sont dues soit à des altérations importantes et apparentes de l'organe sous-jacent (embolies, abcès, gangrènes), soit au développement de petits foyers d'inflammation aiguë superficielle, capables d'échapper à l'investigation clinique et analogues à ceux que A. Charrin et H. Claude (1) ont signalés dans le cours des septicémies pyocyaniques expérimentales, soit peut-être à de simples lymphangites viscéro-périviscérales ; dans l'autre, la séreuse est frappée d'emblée et organise pour son propre compte sa défense organique contre les microbes qui lui viennent par les vaisseaux ou les lymphatiques, sans atteinte de l'organe sous-jacent.
La vaginale n'échappe pas à cette loi commune : qu'il s'agisse de vaginalite aiguë ou de vaginalite chronique, l'inflammation est primitive ou secondaire, idiopathique ou symptomatique, essentielle ou deutéropathique. Mais, en pratique, il est souvent difficile de mettre une étiquette sur chacun des cas qui se présentent. Et cela tient à plusieurs causes que voici : 1** l'épanchement peut être abondant et masquer des altérations même importantes du testicule et de l'épididyme; 2°ceslésionsépididymo-teslicuIairespeuventse réduire à une manifestation inflammatoire très atténuée et échapper à l'observateur, même quand elles ne sont enveloppées que d'une mince couche de liquide ; 3^ de même que les infections du testicule et de l'épididyme se propagent à la vaginale avec une telle facilité que certains auteurs considèrent, non sans apparence de raison, toutes les vaginalites comme consécutives à des orchi-épididymites, de même les infections de la vaginale exercent une action rapide sur l'appareil glandulaire sous-jacent, si bien qu'il est souventes fois impossible de dire lequel a été frappé le premier, du viscère ou de son enveloppe. I. Straus (2) a bien démontré, par exemple, que le gonflement testiculaire qui survient après l'inoculation sous-cutanée de la morve et qui se termine par une véritable évacuation purulente, ne frappe, en réalité, le testicule, dans une proportion de 38 fois sur 40, qu'après avoir exercé son action sur la vaginale où la maladie fait son apparition sous forme d'un semis confluent de petits grains blanc jaunâtre, gros comme une tête d'épingle.
Telles sont les difficultés qui se présentent quand il s'agit de classer anatomiquement les vaginalites : aussi est-on obligé de s en
(1) A. Charrin et H. Claudb, Note sur le développement des néomembranes péritonéales périviscérales au cours des septicémies aiguës (C. R. hebd, des séancet de la Soc. de bioloffie^ 17 juin 1898, n» 21, p. 646).
(2) I. Straus, Morve. Diagnostic par inoculation dans le péritoine du cobaye mâle [Arch, de méd. expér, etd'&nat. pa(/i., 1'* série, t I, 1889, p.. 460).
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rapporter à la clinique, laquelle juge toujours d^une manière un peu grossière. En langage courant, on dit donc d'une vaginalite qu'elle est symptomalique quand la palpation des bourses permet au praticien de reconnaître sous elles une lésion évidente du testicule ou de Tépididyme ; on la dit idiopathique en toute autre occurrence ; mais il n'est pas douteux qu'un bon nombre de vaginalites cliniquement essentielles sont anatomiquement deutéropathiques.
Je vais donc, dans Tétude étiologique qui va suivre, diviser les vaginalites en deux groupes : le groupe des vaginaliles aiguës et le groupe des vaginalites chroniques. Chacun d'eux sera subdivisé en deux variétés : celle des vaginalites essentielles ou primitives et celle des vaginalites sgmptomatiques ou secondaires. Les secondes, je le répète, sont celles qui se développent à la suite d*une manifestation pathologique d'unoi^ane du voisinage : testicule, épididyme, péritoine, peau et tissu cellulaire; elles apparaissent comme fonction de Tinfection par continuité ou, tout au moins, par contiguïté. Les premières se développent en dehors de toute lésion du voisinage, au cours de quelques états infectieux ; elles apparaissent comme fonction de l'infection par la voie sanguine. J'y comprendrai la vaginalite traumatique, laquelle se développe par contagion directe.
i* Vaflrinalites aig^aês essentielles.
l"" Traumatismes. — Je laisse de côté les prétendues vaginalites par effort : c'est là une fiction qui est née de faits mal interprétés et à laquelle quelques observations imparfaitement étudiées ont pu donner une apparence de réalité ; il n'y a pas lieu de s*y arrêter davantage.
Il existe des vaginalites traumatiques : j'entends par là qu'une contusion violente est capable de déterminer une poussée d'inflammation aiguë sur une vaginale déjà malade, ou que celle-ci peut être infectée, à la faveur d'une plaie pénétrante, de quelque nature qu'elle soit, par un pathogène ambiant. Les vaginalites consécutives aux explorations et aux interventions chirurgicales étaient autrefois fréquentes; elles sont rares aujourd'hui. On en observe quelquefois à la suite de la cure radicale de la hernie inguinale et de la fixation opératoire du testicule. Ce sont, la plupart du temps, des réactions légères, conséquence d'infections atténuées. La présence d'un hématome vaginal dans lequel les microorganismes * cultivent avec tant de bonheur, favorise singulièrement cette complication que prévient très facilement une hémostase bien faite.
Je ne parle pas des vaginalites artificiellement produites, pour raison thérapeutique, par les injections irritantes : celles-ci n^agissent évidemment qu'en engendrant une vaginalite aiguë à forme plastique et adhésive ; c'est une inflammation d'ordre chimique.
8'i6 PIERRE SEBILEâU. — MALADIES DE LA VAGINALE.
2* InfecUona générales. — Les maladies au cours desquelles a été noté le développement d'une inflammation isolée de la tunique vaginale sont : la variole, la scarlatine, le rhumatisme, les angines, la blennorragie, la tuberculose et la morve. La plupart des observalions sur lesquelles repose cette étiologie sont vieilles pour la plupart et incomplètes; elles constituent, sauf pour ce qui concerne la tuberculose et la morve, des documents à coup sûr imparfaits. Pour s'en convaincre, il suffit délire le mémoire oùRochoux(l) prétendait, il y a quelques années, démontrer que la prétendue orchi-épididymite blennorragique n'était rien autre chose qu'une simple vaginalite.
a. Variole. — Je ne crois pas que les observations déjà anciennes de Faneuil (2) sur Yorchite variolique aient été confirmées. Sur 24 cas de complications génitales survenues dans le cours de la variole, Faneuil aurait observé 17 fois la vaginalite avec épanchement, 5 fois Torchite avec ou sans vaginalite, et 2 fois seulement Tépididymile seule, le tout siégeant presque toujours d'un seul côté. Cette surprenante statistique attribue à la vaginalite sans lésions épididymolesticulaires une part proportionnelle certainement trop considérable : c'est ce qui ressort de la lecture du mémoire déjà ancien de Béraud (3) et du travail plus récent de Chiari (4). Là où ceux-ci ont observé de la vaginalite, il y avait orchite parenchymateuse ou épididymite avec lésions péri-épididymaires plus ou moins marquées. Mais l'inflammation peut se cantonner à la queue de Tépididyme, ainsi que Quinquaud (5) en a publié deux exemples, et on s'explique ainsi combien est facile l'erreur clinique qui consiste à méconnaître, sous des lésions séreuses importantes, une manifestation splanchnique réduite à si peu de chose.
6. Scarlatine. — Je ne connais que 5 cas d'accidents survenus, au cours de lascarlaiine, à l'appareil génital. Les voici: l'observation d'Hénoch (6) est nulle ; un enfant mourut qui, au huitième jour d'une scarlatine, avait été atteint d'une double vaginalite volumineuse; on en pratiqua la nécropsie, mais on n'ouvrit pas la cavité vaginale (I); l'observation d'Horteloup (7) se"rapporte à une vaginalite scarlatineuse consécutive à une inflammation épididymaire ; l'observation de Dépasse (8), très intéressante (si tant est que l'auteur ait
(1) HocHOux, Du siège et de la nature de la maladie appelée improprement orchite blennorragique {Arch, gén. de méd.^ 2« série, t. II, 1833).
(2) E. Fanbdil, Recherches sur Torchite varioleuse, thèse de Paris, 1873, n» 433. (3i J.-B. BéRAUD, Recherches sur l'orchite et l'o vante varioleuses (Arch. gén. de
méd., 5« série, t. XIII, 1859, p. 274).
(4) Chiari, Weitere Beitrage zur Lehre von der Orchites variolosa {Zeitschr, fur Heilkunde, Bd X, 1889, p. 340).
(5) O. QuixQUAUD, Arch, gén. de méd., t. XVI, 1870, p. 329.
[0] Hî:noch, in thèse de Chbynkt, Étude sur la vaginalite aiguë, Paris, 1876, n* 270.
(7) HoRTBLOup, Observation rapportée par V. Augaonbur et D. Mollièrb (Diet. encyclop. des se. méd.^ t. XVI, p. 578).
(8) Dbpasib, Revue des mal. de V enfance.
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bien su se mettre à Tabri des causes d'erreur), concerne aussi un malade atteint d^'épididymo-vaginalite scarlatineuse ; Tobservation de Faugère (1) paraît se rapporter plutôt à une vaginalite sans lésions viscérales; Tobservation de Millien (2) a trait à une orchiépididymite compliquée de vaginalite aiguë ; sauf pour ce dernier cas, qui se termina par suppuration, les lésions furent bénignes et de courte durée. En résumé, la vaginalite scarlatineuse ne paraît être qu'à titre tout à fait exceptionnel une vaginalite primitive.
c. Rhumatisme. — Parmi les observations sur lesquelles s'étaie le mémoire de Bouisson (3), il en est deux qui se rapportent à une lluxion assez légère et assez éphémère de la vaginale pendant une attaque de rhumatisme articulaire aigu, Dhomont(4), dans sa Ihèse, en cite un fait intéressant : un jeune homme est atteint d'un rhumatisme polyarticulaire très aigu ; avec les arthrites coexistent des fluxions séreuses (endocardite, pleurésie) ; au septième jour survient une douleur dans les bourses ; celles-ci gonflent et la vaginale se remplit de liquide; au bout de quinze jours, tout rentre dans Tordre et l'exploration ne décèle aucune modification du côté de la glande ou de Tépididyme.
Ces différentes observations se présentent — autant qu'il est possible de le dire — avec les caractères de simples fluxions vaginales. D. Mollière et V. Augagneur (5) pensent même que le rhumatisme articulaire aigu est incapable d'engendrer sur l'appareil génital autre chose qu'une vaginalite séreuse et considèrent, avec Schwarlz (6), qu'il convient d'insérer dans le cadre des pseudo-rhumatismes infectieux toutes les affections signalées par Bouisson comme du rhumatisme vrai au cours duquel se serait développée une véritable orchite. Faidherbe (de Roubaix) (7) me paraît avoir commis la môme confusion que Bouisson ; je reviendrai sur ce point à Toccasion des orchites.
En résumé, la vaginalite essentielle, sans orchi-épididymile, si rare qu'elle soit, paraît être la localisation ordinaire, sinon exclusive, du rhumatisme à l'appareil génital. Nous sommes loin, on le voit, de Topinion que le professeur Panas (8) défendait récemment encore, à savoir que bien des épididymites blennorragiques ou seulement urélrales sont d'ordre purement rhumatismal. C'est une thèse qui trouverait, je crois, peu de défenseurs.
(1) Fauo&rb, Orclii te scarlatineuse [Journ. de méd. de Bordeaux^ 26 juillet 1896).
(2) M -G. MiLLiBif, Contribution à Tétude de Torchite scarlatineuse, thèse de Paris, 1897, n« 553.
(3) Bouisson, Orchite rhumatismale {Montpellier médical^ t. IV, 1860, p. 336f.
(4) Dhomont, Du rhumatisme aigu polymorphe, thèse de Paris, 1880. *f5) Daniel Molliârb et V. Auoaonbur, loc. cit,y p. 578.
(6) E. ScHWARTz, Encycl, intern, de chir., t. Vil, p. 498.
(7) A. FAmHBRBB, Contribution à Télude deTorchite rhumatismale (Ann. des mnL des org, gén.-nrin.^ 1894, n» 4, p. 306).
(8) Paxcas, Tënonile et orchite doubles (Sem. méd.^ 13 janv. 1897, n^ 2, p. 10).
d. Angines. — Verneuil (1) a signalé que des « épanchements dans la tunique vaginale » pouvaient compliquer quelquefois des angineSy môme des angines d'allure bénigne.
Les observations de son mémoire manquent vraiment un peu trop de précision, et il est difficile de dire si elles se rapportent à de simples vaginalites ou bien à des orchites légères accompagnées d'hydrocèle. Les cas qui ont été publiés depuis le travail de Verneuil ont Irait à des inflammations testiculo-épididymaires avec réaction de la séreuse. Je reviendrai donc sur cette question quand je traiterai des orchites.
e. Blennorragie. — Je ne dirai rien non plus de la vaginalile biennorragique ; je ne crois pas qu'elle existe isolément, à moins que ce ne soit à titre tout à fait exceptionnel. Mais elle complique si régulièrement Tépididymite blennorragique et en masque parfois si bien les signes, qu'on a pu se méprendre au point de lui donner la place prépondérante. C*est ce qu'a fait Rochoux dans un travail dont les conclusions sont aujourd'hui universellement reconnues pour fausses.
J'entends bien que la blennorragie peut être considérée comme une maladie générale — ainsi que je le dirai plus loin — et que telle infection est théoriquement capable d'engendrer une vaginalite qui,, ainsi que cela ressort d'une revue de P. Faitout (2), est capable de produire la pleurésie ; mais je ne connais pas un seul fait sur lequel puisse s'étayer cette hypothèse. Au reste, une légère réaction épididymaire échappe si facilement à l'investigation clinique que c'est une objection qui se dresse contre tous les exemples qu'on a prétendu donner de vaginalite blennorragique sans altération des organes sous* jacents, et d'une manière générale, ainsi que je le disais plus haut, contre toutes les vaginalites essentielles.
A plus forte raison me paraît-il qu'il ne faut attacher aucun crédit à cette opinion d'après laquelle une vaginalite pourrait succéder, sans lésion épididymaire, à un simple cathétérisme de l'urètre et môme à l'inofTensive (sur ce point, du moins) masturbation.
f. Grippe. — Tous les cas de vaginalite grippale dont j'ai lu la relation étaient secondaires à des orchi-épididymites; je ne m'y arrête pas.
g. Tuberculose. — La tuberculose, dont je place ici l'étude parce qu'elle peut indifféremment affecter une marche aiguë ou chronique et que cela dégagera le chapitre des vaginalites chroniques simples dont la pathogénie n'a pas besoin d'être compliquée, ne sévit pas d'une manière indépendante sur la vaginale; dans l'état ordinaire des
(1) Vbrnbuil, Les épanchements dans la tunique vaginale métasta tiques de rarrièrebouche {Arch. gén. de mëcf., ISM).
(2) P. Faitout, La pleurésie blennorragique (Gaz. méd. de Part», 5 oct. 1895^ no 40, p. 471}.
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choses, les lésions qu elle présente sont toujours consécutives à des altérations épidiclymaires ou teslîculaires.
E. Goldmann ( 1 ) a publié une observation de vaginalite tuberculeuse primitive qu'on ne saurait accepter sans réserves : un jeune homme de vingt-trois ans portait, à droite, dans le scrotum, une tumeur piriforme, non douloureuse, fluctuante, transparente et présentant une crépitation molle, comme en donneraient de petits corps mobiles libres dans la cavité vaginale. On pratiqua Touverture de la vaginale: elle était rempHe d'un liquide clair, jaune rougeûtre; il y avait quelques végétations saignantes sur Talbuginée et, sur le feuillet pariétal de la séreuse, de nombreux tubercules gros comme une léte d'épingle. Le testicule et Tépididyme n'offraient aucune lésion appréciable. L'examen microscopicjue démontra la nature tuberculeuse de laffeclion. Dix-huit mois après l'opération, le malade se portait très bien.
Après Pilliet et Broca (2), Raymond Petit (3), dans un intéressant travail sur la tuberculose péritonéo-vaginale ch^^z l'enfant, a montré que cette tuberculose n'était pas toujours consécutive à la péritonite, qu elle se développait qucKjuefois primitivement et, suivant les cas, qu'elle restait isolée ou bien qu'elle gagnait peu à peu la cavité péritonéale. Il en est ainsi, d'ailleurs, de la tuberculose herniaire, dont les lésions semblent toujours naître sur le sac, atteindre ensuite les viscères ectopiés"et, plus tard, dans certains cas seulement, s'étendre jusqu'à la grande cavité péritonéale.
Il ne semble donc pas qu'on puisse révoquer en doute l'existence de latuberculoseherniaireetpérilonéo-vaginale primitive; par contre, la tuberculose primitive de la va>2^inale fermée paraît extrêmement rare ; ainsi que le fait observer Tuffier (4), les nombreuses cures radicales qu'on a pratiquées depuis une vingtaine d'années ont pleinement infirmé les conclusionsdu travail de Simonds (de Hambourg) (5) qui, dans sa thèse, dit avoir observé douze fois la tuberculose primitive de la vaginale pour un nombre assez restreint d'observations, et fait jouer à celle-ci un rôle important dans la formation du fongus bénin du testicule.
Dans ces conditions, il est permis de se demander, puisque, d'une part, Hutinel et Deschamps ont montré que la tuberculose vaginale
(1) E. GoLDMANif, De la lubcrculose de la tunique vaginale {Sem. méd.^ 11 sept. 1895, no 46, p. 404).
(î) PiLLiRT et Broca, Tuberculose du conduit vagino-pcritonéal (BulL de la Soc. «naf.. 69« année, 5« série, l. VIlï, nov. 1894, fasc. 24, p. 794).
(3) Raymond Petit. Tuberculose péri tonéo- vaginale chez Tenfant {Bull, de L\ Soc. anal., 1898, p. 219).
(i) Tlfkier, Delà virulence du liquide de l'hydrocèle symptoniatique delà tuberculose testiculaire [Conffrès pour Vélude de la tuberculose chez Vhomnie et les anifiuiax, 2^ session, 1891. p. ftSV,
Ib) SiMONns, Sur la tuberculose de la tunique vaginale {Deulêches Arch.fùr klin. Med., Leipzig, t. XVIII, 1882-1883, p. 153).
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n'est pas rare dans les premières années de la vie où la communication vagino-péritonéale est précisément fréquente ; puisque, d'autre part, Broca et Pilliet, Phocas, ont constaté la tuberculisation du canal vagino-péritonéal ; puisque, enfin, le sac herniaire présente quelque^ fois des lésions de môme nature ; dans ces conditions, dis-je, il est permis de se demander si, en réalité, tous les cas qu'on a donnés comme exemple de tuberculose primitive apparente de la vaginale ne sont pas, en réalité, la conséquence de lésions péritonéales ayant passé inaperçues et s'élant inoculées, à distance, parla sécrétion ascitique. En fait, les cas de tuberculose primitive dans les vaginales fermées paraissent si exceptionnels qu'on peut en révoquer l'existence en doute.
h. Morve. — Je dirai peu de choses de la vaginaliie morveuse. J'ai déjà rappelé comment Straus avait constaté que, non seulement après l'injection intrapérilonéale, mais encore après l'inoculation sousculanéede la morve, les altérations qui frappent les organes génitaux font leur apparition sur la vaginale et envahissent ensuite le testicule.
En réalité, on voit combien il est difficile, pour toutes les infections que je viens de passer en revue, d'établir d'une manière absolue quelle importance proportionnelle il convient d'attacher aux manifestations inflammatoires purement vaginales et aux manifestations vaginales secondaires à des lésions plus ou moins apparentes du testicule et de l'épididymc. Et c'est précisément cette difficulté d'établir le départ entre les unes et les autres qui, en se renouvelante propos des vaginalites chroniques, complique le problème pathogénique des hydro-hémalocèles de la tunique vaginale.
2^ Vag^inaiites aig^uës secondaires.
L'infection peut être communiquée à la vaginale de plusieurs manières ; elle peut lui venir de trois sources : 1° du scrotum ; 2" du péritoine ; 3° de l'appareil funiculo-spermatique. Elles sont loin d'avoir toutes une égale importance.
1° Lésions des bourses. — Les vaginalites consécutives aux lésions inflammatoires du scrotum (érysipèle, gangrène foudroyante, phlegmon diffus) sont tout à fait exceptionnelles. Clugnet (1) en a cependant rapporté un exemple intéressant: à la suite d'un érysipèle à forme gangreneuse survint, chez un malade, une vaginalite aiguë suppurée; ce malade élait, à la vérité, porteur d'une hydrocèle.
2° Lésions du péritoine. — Les vaginalites d'origine périionéale sont moins rares ; on en connaît de plusieurs sortes: il y a des vaginalites suppurécs banales, d€s vaginalites tuberculeuses et des vaginalites morveuses.
a. Vaginalites suppurées. — Lorain (2) a montré depuis iong-
(1) Cluonbt, loc, cit., p. 36.
(2) P. LoRAiTf, De la fièvre puerpérale chec la femme, le fœtus et te nouveau né, thèse de Paris, 18û&.
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temps que chez les nouveau-nés atteints de péritonite puerpérale, le pus, traversant le défilé vagino-péritonéal, vient quelquefois remplir la cavité vaginale et inoculer la séreuse tesliculaire ; toute péritonite, de quelque variété qu^elle soit, peut réaliser la même complication sur un individu chez lequel l'oblitération ne s'est pas opérée.
6. Vasrinalites tuberculeuses. — La tuberculose, dans certains cas, évolue d'une manière identique, cheminant du péritoine vers les bourses. Phocas (1) a publié trois observations de vaginalite tuberculeuse consécutive à une péritonite de môme nature, et a inspiré, sur ce sujet, la thèse de François. Expérimentalement, Galavielle (2) a réalisé récemment ce mécanisme de la propagation des tubercules: ayant injecté dans le péritoine de cobayes mâles 25 centimètres cubes d'une culture en bouillon d'un bacille tubcrculigène d'origine féline, il vit se développer en trois jours une double vaginalite, avec orchite; il y eut formation de pus dans la vaginale et dans la glande, tandis qu'évoluait une péritonite suppurée mortelle.
c. Vaginalites morveuses. — Les vaginalites morveuses constituent un des points les plus intéressants de la pathogénie expérimentale : elles forment, en effet, pour l'étude de la morve, un véritable document de spécificité. Corrigeant et complétant les recherches de Loeffler (3), de qui nous savions déjà la vive réaction que produit dans l'appareil génit^il mâle de certains animaux l'inoculation expérimentale de la morve, I. Straus (4) a mou l ré ([ue les lésions provoquées par l'injection intrapéritonéale de virus farcineux naissent sur la vaginale et y produisent un semis confluent de petites granulations blanc jaunâtre, du volume d'une tête d'épingle, avec soudure des deux feuillets par un exsudât épais et purulent, que les altérations du testicule et delepididyme sont toujours secondaires et que, dans une proportion de 38 fois sur 40, la séreuse seule est atteinte. La genèse de cette vaginalite soulève un problème intéressant : celui de savoir si les lésions sont bien le fait d'une propagation directe, par continuité de tissu, du péritoine à la vajpnale, ou bien si elles ne réalisent pas le type de l'inflammation séreuse par embolie bactérienne, par infection vasculaire. Il est, en effet, à noter que l'orchi-vaginalite se développe non seulement après l'injection intrapéritonéale, mais encore après l'injection sous-cutanée, et que, même après la première, les granulations qui remplissent la vaginale, ainsi que l'a
(1) Phocas, Hydrocèlc congénitale tuberculeuse [Congrès franc, de chir., 1891, et Arch. prov. de chir., t. Il, p. 355).
(2) Galavibllb, Deuxième note sur un bacille tuberculigène d'origine féline ; orchite aiguë expérimentale déterminée par ce bacille (C. R. hebd. des séances de la Soc. de bioloyie, lO» série, t. V, 11 nov. 1898, n» 34, p. 1002).
(3) LoBKFLBR, Die Aetiologie der Rotzkiankheit [Arb. ans dem kaiserl. Gesandheitsamle, 1886, Bd I, p. 141%
(A) I. Straus, Morve. Diagnostic par inoculation dans le péritoine du cobaye mâle (Arch. de méd. expér, et paih., l'« série, t. I, 1889, p. 460).
observé Leredde ( i) ^paraissent avoir pourorigioe les vaisseaux sanguins dont elles infiltrent les parois et autour desquels elles se débordent. Mais deux caractères distinctifs subsistent entre Tune et rautreorchivaginalites expérimentales : d'abord, quand il s'agit de Tinoculation sous-cutanée, les symptômes d'orchi-vaginalite apparaissent seulement dix ou douze jours après Tinoculalion, tandis qu'ils se montrent au bout de quarante-huit heures si on a pratiqué Tinjection intrapcritonéale ; ensuite, sur les animaux chez lesquels Tinoculation a été faite dans le péritoine, on rencontre assez souvent des nodules péritonéaux confluents, gros comme des lentilles, formant de véritables plaques sur la séreuse pariétale.
La pathologie humaine réalise dans certains cas cette prédilection tout à fait particulière que Tinfection morveuse paraît avoir pour la vaginale et le testicule chez le cobaye (Straus, Brault et Rouget) (2), le lapin et Tâne (Lereddc); on la trouve signalée dans une intéressante observation de Duval, Gasne et Guillemot (3) ; celte obseï^ vation conflrme, d'ailleurs, la théorie de la vaginahte morveuse par voie vasculaire dont je parlais tout à Theure, puisque chez Thomme la séreuse péritesticulaire n'est pas en communication avec la cavité péritonéaie.
3» Lésions du testicule et de ïépididyme. — D'où qu'elles proviennent, de quelque infection qu'elles soient le reflet, toutes les épididymiieSy toutes les orchites peuvent provoquer la réaction inflammatoire de la vaginale et la formation d'un épanchement dans la cavité de celle-ci. Il y a encore beaucoup d'inconnues pour nous dans les conditions que doit réaliser l'inflammation du testicule ou de l'épididyme pour engendrer la vaginalite. La nature et le degré de l'infection, son siège et, sans doute aussi, la disposition anatomique de la vaginale jouent dans cette pathogénie des vaginalites symptomatiques un rôle important.
a. Nature et degré de V infection, — De l'influence qu'exercent la nature et le degré de l'inflammation orchi-épididymaire, nous savons seulement ceci : c'est que plus cette inflammation est vive (et on juge de son intensité par le gonflement, la douleur, la température, la réaction locale), plus la vaginalite a des chances de se produire ; mais là n'est pas évidemment toute la solution du problème, puisqu'on voit souvent des hydrocèles se développer pendant la lente évolution l'une maladie chronique du testicule ou de l'épididyme.
p. Siège, — La question de siège est importante ; il en est de la vaginale comme de toutes les séreuses : plus l'inflammation de l'or-
(1) E. LcRBDDB, Étude sur Tanatomie palhologique de la morve, thèse de Paris, 1893, n» 263.
(2) J. Brault et Rouobt, Sur un cas de morve humaine de forme anormale {GsLZ, hebd. de méd. el de chir,^ 20 déc. 1896, p. K13).
(3) Duval, Gasivb et Guillemot, Morve aiguë humaine {Areh, de méd. expér.^ mai X»H).
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gane qu'elle recouvre est superficielle, plus facile, pl«s rapide el plus intense est sa propre participation au processus infectieux. A cet égard, Tépididynie, mince et allongé et ne subissant, de ce fait, que des inflammations superficielles, à nu, semble plus capable d'agir sur la vaginale, par les lésions de son parenchyme, que le leslicule, qui est gros, massif, recouvert d'un puissant blindage fibreux el bien propre à inclure en lui-même des lésions profondes.
Schwartz et Terrillon (1), puis Reclus (2),scsonlallachésà démontrer rinfluence relative des altérations de Tépididyme et du leslicule dans la pathogénie des vaginalites secondaires. Cela mérite qu'on s'y arrête un instant. Les raisons qu'ils ont données pour expliquer le rôle important que joue dans la genèse des vaginalites la pathologie épididymaire sont de trois ordres : elles émanent de Tanatomie, de l'expérimentation, de la clinique.
Voici pour l'anatomie : « La propagation facile de l'inflammation épididymaire à la vaginale, disent Ch. Monod et 0. Terrillon (3), trouve une explication suffisante dans les connexions intimes qui existent entre la séreuse testiculaire et le tissu cellulo- graisseux péri-épididymaire, car le tissu cellulaire qui relie entre elles les flexuosités de Pépididyme est en relation directe avec celui qui double la vaginale. » Et P. Reclus ajoute : « Dans l'indépendance singulière, le défaut de solidarité qui existe entre les lymphatiques de Talbuginée et les lymphatiques du feuillet viscéral de la vaginale qui, les uns et les autres, convergent vers Tépididymc par un trajet distinct, sans réseaux communs et sans anastomoses. »
Voici pour l'expérimentation : Schwartz et Terrillon, ayant injecté successivement des substances irritantes dans le testicule (voie directe) et dans Tépididyme (voie déférentielle), sur le chien, constatèrent que chaque fois qu'il y eut phlegmasie épididymaire il y eut aussi réaction inflammatoire plus ou moins vive delà vaginale; au contraire, quand on provoquait une orchile vraie, la vaginale et les bourses restaient intactes (sauf, bien entendu, dans les cas oii un abcès lesliculaire perforait l'albuginée et pénétrait par efl'raclion dans la séreuse}.
Voici maintenant pour la clinique : les chirurgiens ont remarqué depuis longtemps, Gendrin, Curling, en particulier, que les inflammations del'épididyme paraissent se propager beaucoup plus facilement à la tunique vaginale que « celles dont le siège est la substance glanduleuse du testicule »; pour ce qui concerne l'épididymite blennorragique, en particulier, tous les auteurs signalent la fréquence de rbydrocèle concomitante (Sigmund plus de 8 fois sur 10, Ricord
(♦) SoHWARTZ et Tbbrillon, Ck)ntr1buUon8 expenmentales â IVtude de la pathogénie de la vaginalite (1879), m Œuvres de O. Terrillon, t. I, p. 748; â Paris, chez O. Doin, 1898).
(5) P. Reclus, loc.cit., t. VII, p. 1018.
(8) Ch. MoifOD etO. Terrillon, loe, cit. y p. 133.
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1 fois sur 5, Aubry 1 fois sur 4, Ilorlcloup 1 fois sur 2, Zapata 4 fois sur 10) ; d^autre part, dans les cas où Texamen anatomique a pu élre pratiqué, on a toujours constaté que cette épididymite s'accompagnait de vaginalite, alors que le « testicule était sain ou seulement vaguement congestionné ».
Je ne puis entrer ici dans la discussion que souffrirait chacune des considérations qui viennent d'être présentées. Je veux faire seulement quelques remarques.
Pour ce qui concerne Fanatomie, je dois dire d'abord que je ne me rends pas compte de Tinfluence que peut avoir la disposition des lymphatiques telle que la décrit M. Reclus, et ajouter ensuite qu'en faisant jouer un rôle si important à l'inflammation du tissu cellulaire péri-épididymaire, on cxpliciuebien comment se produit la péri-épididymitecelluleuse, le phlegmon péri-épididymaire, mais non pas la vaginahte.
Pour le résultat des très intéressantes expériences de Terrillon et Schwartz, il convient de faire des réserves; on ne saurait, sur ce point, assimiler Thomme au chien. Chez le chien, moins, sans doute, .que chez le taureau, le bélier, le cheval, mais cependant d'une manière très nette, Tépididyme est tout entier situé dans la cavité vaginale au milieu de laquelle il baigne; il en est tout autrement chez l'homme, ainsi que je le dirai tout à l'heure.
En ce qui se rapporte aux considérations cliniques, je ne puis m'empôcher de faire le rapprochement suivant, qui diminue consir dérablement la portée de l'argument donné. A la page 1018 dii Traité de chirurgie, M. Reclus, dans son article des Maladies du iesiicule, écrit ceci : contrairement à l'épididyme, « le testicule a peu d'action sur la vaginale et des altérations profondes, des néoplasmes étendus des testicules, ne provoquent parfois ni épanchement, ni épaississement ». Or, on lit précisément à la page 1017 : « Les noyaux caséeux de l'épididyme retentissent toujours sur la séreuse ; dans un tiers des cas, on a une hydrocèlc franche, dans les deux autres tiers un épaississement de la séreuse, une adhérence de ses deux feuillets. Mêmes lésions dans la syphilis (laquelle, ainsi qu'il f^ut le remarquer, frappe souvent le testicule seul) ; ici, même, l'hydrocèle est plus fréquente (la moitié des cas) ; aux périodes ultimes, ce sont les épaississements qui l'emportent : sur 23 dissections de vieilles orchites scléro-gommeuses, il y avait 3 hydroCèles et 21 fusions de la séreuse. La vaginalite séreuse et la vaginalite plastique sont les compagnes ordinaires des néoplasies de la glande. » Ainsi donc, M. Reclus considère que les tumeurs du testicule provoquent régulièrement la vaginalite et, sur 23 cas d'orcliite syphihtique, a observé 24 fois (soit 23 fois en corrigeant l'erreur de typographie), c'est-à-dire toujours, la réaction de la vaginale !
Y- Disposilion anatomique de la séreuse, — Le troisième élément qui entre en ligne de compte dans la manière dont les lésions épidi-
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dymo-iesiiculaires provoquent la vaginalilc est la disposition anatomique de la séreuse. Quel que soit le point où se réfléchisse le feuillet viscéral sur la face interne du testicule, on peut affirmer que ce teslicule est toujours, pour la plus grande partie de sa surface, inclus dans la cavité vaginale; de ce fait, il est impossible que la séreuse échappe à l'action d'une maladie orcbitique proprement dite, si cette maladie a, pour l'atteindre, un degré de superficialité (!) suffisant. Il en va tout autrement de Tépididyme. J'ai montré, dans un mémoire documenté de très nombreuses observations anatomiques, que l'épididyme est, à vrai dire, un organe extra vaginal, qu'il ne fait saillie que par une petite partie de sa surface dans la cavité séreuse et que même, dans un certain nombre de cas, il est complètement en •dehors d'elle. J'ai pu, sur plusieurs malades, pratiquer l'épididectomie atypique sans ouvrir la vaginale, ou en n'ouvrant celle-ci qu'au moment du curage des noyaux tuberculeux de la tête épididy maire. Il y a donc une chose certaine : c'est que si le testicule était, comme l'épididyme, dépourvu d'albuginée, les lésions du premier, en raison de la disposition de la vaginale, réagiraient beaucoup plus facilement que celles du second sur la séreuse. Or, c'est précisément le contraire qu'on écrit. Maintenant, dans quelle proportion la présence de Talbuginée compense-t-elle les désavantages de la disposition anatomique ? C'est ce qu'il me paraît impossible de dire.
En résumé, je crois que l'albuginée, et l'albuginée seule, entre en jeu dans la manière différente et dans l'inégale fréquence dont les maladies du testicule et de l'épididyme impressionnent la vaginale ; les maladies aiguës de l'épididyme qui est à nu sous la séreuse, et dont le petit volume rend, pour ainsi dire, toutes les lésions superficielles, provoquent très facilement la vaginalile, tandis que le testicule, au centre duquel peuvent, sous une épaisse aihuginée, s'isoler des altérations profondes, laisse la vaginale plus longtemps indifférente. Mais je pense qu'au bout d'un certain temps l'albuginée constitue une barrière tout à faitinsuffisante et qu'unjour vient fatalement où la maladie tesliculaire, quelle que soit sa nature, provoque la vaginalite adhésive, la vaginaUte séreuse, ou la pachyvaginalite.
B. - VAGINALITES CHRONIQUES. — S. Duplay (1), ayant examiné 59 testicules de vieillards morts à Bicétre, trouva que 44 de ces testicules étaient entourés d'une vaginale malade: 17 fois il y avait des a<lhérences; 12foisdesépaississements; 15foisdei'hydrocèle. P.Reclus('2), en ayant étudié 300 au point de vue des symphyses partielles ou totales de la séreuse, rencontra seulement 23 cas d'adhérences. Curling nota celles-ci dans une proportion de 9 sur 24. Félix Hegnault (3j,
(1) S. Duplay, Arch. gén. de méd., 1855, t. CXXIX.
(2) P. Hkclus, Bull, de la Soc. de chir., Il juillet 1K88, p. 597.
^3) Félix Reonault, De la va^jinnlitc chronique cause de riiydroccle (Bull, de IsL Soc. anal, de Paris, LXVI* année, 5» série, t. V, fasc. 22, cK'c. IWl, p. fl«2).
ayant fait des recherches sur 37 sujets, tant adultes que vieillards, remarqua que 30 fois il y avait soudure partielle ou totale de la vaginale. A prendre au pied de la lettre la proportionnalité qui ressort de ces chiffres (et il est vraisemblable qu'elle est au-dessous de la réalité, Texamen semblant avoir négligé les lésions autres que les adhérences), 22,5 individus sur 100, c'est-à-dire presque le quart des sujets qui abordent l'amphithéâtre d'anatomie, auraient une vaginale en souffrance. Regnault considère que, sur ce point, adultes et vieillards sont égaux ; ce n'est pas ce que j'ai observé. Comme les auteurs précédents, j'ai pu me rendre compte à mon tour que beaucoup d'hommes, arrivés à un âge avancé, présentaient des lésions de la vaginale, mais que celles-ci faisaient assez régulièrement défaut chez les hommes jeunes. Ces lésions, je les ai constatées aussi'* sur plusieurs chevaux, rarement sur le bélier et le taureau, au cours de mes recherches sur Tanatomie des bourses (on sait que le cheval est utilisé beaucoup plus vieux que le taureau et le bélier).
En ajoutant à cette statistique celle des malades atteints d'hydrocèle et d'hydro- hématocèle qu'on opère et dont un bon nombre échappent à la dissection, on obtient en définitive un sérieux pourcentage de vaginalites, appréciables ou non, cliniquement.
Ces vaginalites clironiques se divisent en deux groupes : les unes sont consécutives à une lésion évidente du testicule, de Tépididyme ou du cordon ; les autres se développent spontanément ou, si elles sont provoquées par une lésion de l'appareil sous-jacent, ne le sont que par une altération invisible et intangible de cet appareil. Je vais étudier Tune après l'autre ces deux variétés : vaginalites deutéropathiques; vaginalites essentielles.
1" Vaginalites deutéropathiquea, —Toutes les affections du testicule, de l'épididyme et du cordon peuvent provoquer et provoquent, en réalité, la vaginalite.
a. Tuberculose. — La séreuse est toujours altérée au cours de l'épididymite tuberculeuse. La vaginalite y affecte plusieurs formes: la forme plaslique (épaississement, vascularisation, pigmentation); la forme adhésive totale (symphyse vaginale) ; la forme ad hésive partielle (vaginale cloisonnée et aréolée) ; la forme séreuse (hydrocèle vaginale); la forme adhéso-séreuse (petites cavités avec liquide enkysté). Dans le liquide cultivent quelquefois des bacilles ; d'autres fois, ce liquide inoculé peut communiquer la tuberculose à l'animal, môme quand il ne renferme pas de bacilles, ainsi que l'expérimentation l'a démontré à Tuffier. Il est bon de noter que cette virulence du liquide, virulence que, d'ailleurs, ne laissait soupçonner aucun de ses caractères apparents, a été constatée par Tuffier dans trois cas où il y avait tuberculose épididymaire, mais où il n'existait aucune altération de la séreuse.
6. Syphilis. — L'orchile scléro-gommeuse a pour compagne habituelle, sinon obligatoire, Tin Hammation de la vaginale; mais cette
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inflammation revêt moins souvent que dans la tuberculose la forme séreuse. A moins que cela ne soit au début de la maladie, Reclus considère que Thydrocèle n*est pas, ainsi qu*on le prétend, la complication régulière de la syphilis, mais qu*on observe plutôt, dans le cours de celle-ci, la vaginalite adhésive, la vaginalite plastique et môme la pachyvaginalite. Ces lésions se développent peu à peu, parallèlement à celles du testicule.
c. Cancer et tumeurs. — L'hydrocèle totale est assez rare dans le cancer du testicule; Boursier (1) en rapporte quelques cas; Reclus ne Ta observée qu'une fois sur 25 sujets. Je ne Tai notée qu'une seule fois, et il y avait peu de liquide, comme chez le malade de Reclus. Mais jamais ne manque la vaginalite ; celle-ci procède par adhérences et constitue de petites hydrocèles enkystées. Il y a, dans la thèse de Boursier, une remarque intéressante : c'est qu'au fureta mesure que le cancer fait des progrès, les adhérences gagnent du terrain, rétrécissant ainsi le champ del'épanchement.
Rareaussi l'hydrocèle, mais fréquentes, sinonconstantes, les lésions sèches de la vaginale dans les autres tumeurs du testicule.
d. Tumeurs du cordon. — Les tumeurs du cordon, quelles qu'elles soient, mais tout particulièrement les tumeurs softides de mauvaise nature, lesquelles, d'ailleurs, sont exceptionnelles, peuvent, si elles se développent dans la région funiculaire inférieure, près de la vaginale, provoquer de la part de celle-ci une réaction inflammatoire plus ou moins vive qui se traduit par Tépaississement ou la sécrétion de la séreuse. On a vu des kystes engendrer la môme complication, et il n'est pas jusqu'à la hernie inguinale qui n'ait été depuis longtemps accusée, quand elle descend dans les bourses, de produire la vaginalite (2).
e. Tumeurs de l'épididyme. — Toutes les tumeurs de l'épididyme, les fibro-myomes qui sont d'une excessive rareté et les kystes, petits ou gros, qui sont assez fréquents, engendrent la vaginalite — — forme séreuse ou forme sèche. — Comme ces kystes peuvent, avec la plus grande facilité, en raison de leurs petites dimensions ordinaires, se dissimuler sous la masse du liquide dont ils provoquent la formation, il arrive souvent, ainsi, qu'après Gosselin, l'a écrit Genzmer (3), qu'on considère comme le résultat d'une vaginalite primitive, essentielle, une hydrocèle qui n'est que la réponse d'une séreuse irritée par la présence d'une petite tumeur épididymaire cliniquement inappréciable.
f. Affections diverses. — Je signale, enfin, que la vaginalite
(1^ A.-P. Boursier, Élude sur les hydrocèles symptomatiques des tumeurs du teslicule, thèse de Paris, 1880, n» 8.
(2) BouissoN, De l'hydrocèle causée par une hernie volumineuse {Montpellier médical, févr. 1867).
(3) A. Genziibr, Causes de Thydrocèle (Sammlung klin. Yortrëeffey 1878).
coexiste quelquefois avec le varicocèle, qu'elle est la compagne ordinaire des corps étrangers libres ou pédicules de la tunique vaginale et qu'en réalité, ainsi que cela est le cas de toutes les séreuses, la séreuse péritesticulaire peut être considérée comme participant d'une manière constante, mais avec une intensité variable, à toutes les maladies qui s'abattent sur son voisinage et, tout particulièrement, à celles qui frappent le testicule et Tépididyme.
^'^ Vaginalitea vraiment ou apparemment essentielles. ~ Lorsque, sur le vivant, on explore les parois d'une hydrocèle qu'on vient d'ouvrir, ou lorsque, sur le cadavre, on examine les adhérences en lesquelles se fusionnent, par places, les deux feuillets de la vaginale, il semble qu'on doive, si on ne trouve aucune des lésions épididymaires, funiculaires ou testiculaires dont il a été question plus haut, considérer les lésions de vaginalite en présence desquelles on se trouve (épanchemenl, néomembranes) comme relevant d'une vaginalite proprement essentielle. Malheureusement, les choses ne sont pas aussi simples et, dans beaucoup de cas, le doute survit à 1 étude anatomique la plus attentive. Deux hypothèses peuvent, en effet, se .soutenir dans le cas particulier: ou bien l'on peut considérer les lésions de vaginalite chronique comme le reliquat de l'une quelconque des vaginalites aiguës sans altération épididymo-testiculaire que j'ai étudiées dans le chapitre précédent, ou encore comme le résultat de heurts, de chocs, de froissements répétés irritant la séreuse sans participation de l'appareil glandulaire [vaginalite primitive) ; ou .bien, au contraire, on peut interpréter les lésions de la vaginale comme étant la conséquence d'altérations peu apparentes, mais certaines, de la glande spermatique {vaginalite secondaire).
Dans un mémoire resté justement célèbre, le professeur Panas ( 1 ) se fit- le défenseur de cette seconde théorie qui, dans toutes les vaginalites chroniques, incrimine la glande, et affirma qu'en tous cas Texamen attentif peut arriver à déceler quelque induration, quelque .épaississement de l'épididyme. Marimon (2), reprenant la thèse de son maître Lannelongue (3), atténua, il est vrai, la portée des constatations cliniques du professeur Panas, en montrant que les lésions signalées par celui-ci dans les vieilles hydrocèles sont d'ordre purement mécanique et consécutives à l'épanchement lui-môme, que l'induration profonde observée par cet auteur appartient au tissu péri-épididymairc (tunique fibreuse et tissu conjonctif ) et non pas à l'épididyme lui-mérac, lequel, au contraire, est comme allongé, étiré, aminci par la surdistension de la séreuse. Mais, depuis lors, on a étudié avec plus de
(1) Panas, Sur les causes et la nalurc de l'hydrocèle vaginale simple {Arch. gén. de méd., 1872, 6e série, t. XIX, p. 5).
(3) Marimon, Recherches sur ranatomie paUiologiquc des {grosses hydrocèles, thèse de Paris, 1874, no 257.
(3) Lannblo7(oub, Bull, de la Soc. cfec/iir., 1873, t. II, 3« série, p. 451.
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soin les altérations sénilcs du teslicule et de Tépididynie ; les recherches microscopiques de Ch. Monod et Arlhaud (1), en montrant la transformation scléreuse deTépididyme et la genèse, par étranglement tubulaire, de certains petits kystes lenticulaires de cet organe ; celles de Pawloff 2) sur les altérations des testicules dans Tâge mur et dans la vieillesse, sont venues confirmer dans leur sens, sinon dans leur forme absolue, les idées de M. Panas. Au reste, il faut bien dire que cette conception s'accommode heureusement à Tobservation commune : de quel vieillard peut-on dire que Tépklidyme n*est pas suspect quand il y a, pour accuser cet épididyme, un passé urétral toujours plus ou moins chargé (blennorragies antérieures) et souvent un présent (hypertrophie prostatique) par lesquels s'expliquent sans peine les fluxions, les congestions passagères et les inflammations vraies de cet organe ?
En regard de ceux qui incriminent Tappareil épididymo-testiculaire, se trouvent les auteurs qui pensent que dans la vaginalite chronique la séreuse est, au moins dans un certain nombre de cas, malade pour elle-même : Genzmer, disantavoir trouvé dans la cavité vaginale d*yn grand nombre d'hydrocèleâ la trace d'un ancien épanchement, ressuscite, presque la vieille théorie de Yelpeau (inflammation desr séreuses par le caillot) et considère que la vaginalite chrorniqueà forme séreuse est très souvent la conséquence du trauma* iisme de la vaginale. P. Reclus (3), lui-môme, après s'être employé à défendre le caractère constamment secondaire des vaginalites, incrimine le traumatisme, l'hémorragie et l'irritation produite par le caillot sur la séreuse, dans la pathogénie de la vaginalite, abandonnant ainsi sa propre thèse.
Dans une revue sur les adhérences de la vaginale tesliculaire, P. Regnault (4) s'est eflbrcé de défendre cette idée de l'indépendance des lésions épididymo-testiculaires et -des lésions de la vaginalite chronique. Voici les raisons qu'il donne à l'appui de son opinion : 1** la |>roportion des adhérences vaginales rencontrées à l'autopsie est très supérieure à celle des épididy mites qu'on observe sur le vivant; 2° on pourrait observer, au cours de la blennorragie, une vaginalite (?) sans épididymite ; 3* sur 10 cas de vagino-symphyse totale ou partielle, un seul coexisterait avec des lésions épididymaires appréciables à la vue ou à la loupe, et même au microscope. Il n'est pas douteux qu'une de ces constatations, au moins, a une certaine portée: celle de l'intégrité épididymaire constatée au microscope. Si vraiment il n'y
'1) Ch. Monod et Arthaud, Pathogénie et structure des petits kystes de Tépididyme {Arch. de phyt. norm. et path.j 1885, 3« série, t. V, p. 233).
(2j Pawloff, Altération des testicules dans loge mûr et dans la vieillesse (Trih. méd., 8 mars 1894, et Ann. des mal. des org. gèn.-urin.^ avril 1894, n® 4, p. 291).
(3) P. Reclus, Inc. cit., t. VllI. 1"» édit.,'p. 62.
{A) Félix Rkgnault, Des adhérences de la vaginale testiculaire {Gaz. de9 hàp,^ 80 juillet 1892, n» 87, p. 817^.
a pas là d erreur, il faul donc admettre, ou bien que les traumatismes répétés, la blennorragie et toutes autres maladies infectieuses, sont capables de provoquer directement, sans participation de Tappareil spcrmatique, après une attaque de vaginalite aiguë souvent assez légère pour passer inaperçue, peut-être même sans attaque aiguë, des lésions chroniques de la séreuse, ou bien que les altérations de répididyme à la suite desquelles éclate tout d'abord la réaction vaginale peuvent être assez superficielles pour disparaître sans laisser aucune trace, tandis qù*au contraire subsistent les restes de cette réaction vaginale.
Voilà comment se complique le problème de la pathogénie des vaginalites chroniques et comment, par exemple, en présence d'une hydrocèle dont une lésion évidente de Tappareil funiculo-testiculaire n*est pas la compagne, il est impossible de dire s'il s'agit d'une vaginalite primitive ou secondaire, idiopathique ou deutéropathique, d'une vaginalite vraiment ou apparemment essentielle.
Il est cependant un fait qu'on ne peut s'empêcher d'envisager comme corroborant puissamment l'opinion de ceux qui se refusent à considérer les vaginalites comme toujours consécutives à des lésions épididymotesticulaires : c'est l'existence d'hydrocèles développées dans des vaginales ayant accompli sans le testicule leur migration dans les bourses, et l'existence de kystes nés dans les vestiges du canal vagino-péritonéal. Sans doute, on peut dire de ces hydrocèles qu'elles ne sont rien autre chose que la marque de péritonites extérieurisées (!) et que l'inflammation de la séreuse n'est dans ces cas qu'une inflammation propagée du péritoine, mais on ne saurait objecter un pareil argument contre les hydrocèles enkystées du cordon. Or, si le canal vagino-péritonéal peut, loin du testicule, s'enflammer pour former une hydro-vaginalite funiculaire enkystée, pourquoi la vaginale ellemême, près du testicule, ne pourrait-elle pas s'enflammer, sans participation de ce teslicule, pour former une hydro-vaginalite scrotale?
Au total, voici comment on peut résumer tout ce que je viens de dire de la pathogénie des vaginalites chroniques. Celles-ci, quelle que forme qu'elles affectent (adhésive, plastique, séreuse) se divisent en trois catégories : P les unes apparaissent vraiment comme idiopathiques : ainsi quelques rares vaginalites tuberculeuses, la vaginalite rhumatismale et, peut-être, les vaginalites de quelques grandes pyrexies ; 2<^ les autres sont certainement deutéropathiques et consécutives à une lésion de l'appareil épididymo-testiculaire. Ces dernières se divisent en deux groupes : le premier renferme les vaginalites dont on peut dire qu'elles sont anatomiquement et cliniquement symptomatiques, la réaction vaginale n'occupant vis-à-vis la maladie principale que le second plan : ainsi l'hydrocèle du cancer, de la tuberculose épididymaire ; le second renferme les vaginalites qui sont anatomiquement symptomatiques, mais cliniquement easen-
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lielles, rafTcction causale disparaissant par sa bénignité devant les manifestations inflammatoires de la séreuse : ainsi Phydrocèle que provoquent les petits kystes de Tépididyme; 3*^ les dernières enfln, dont il est impossible de déterminer exactement la nature, qui se présentent cliniquement comme des vaginalites primitives, mais qui, si on les étudie attentivement, au point de vue anatomique, paraissent, au moins pour un certain nombre de cas, se développer autour de lésions insignifiantes et quasi physiologiques de Tépididyme et du testicule : ainsi apparaissent un certain nombre d'hydrocèles de vieillards, dont on peut dire que si toutes sont apparemment essentielles, quelques-unes seulement le sont en réalité.
A. — VAGINALITES AIGUËS.
Anatomie pathologique. — Dans la vaginalite aiguë, les dtux Teuillets de la vaginale sont congestionnés ; on y voit se dessiner une arborisation vasculaire en foyers ; la séreuse est épaissie, dépolie et rugueuse, en raison de la desquamation endolhéliale, et pointillée de rouge. Une mince couche de fibrine jaunâtre recouvre les deux feuillets; en certains points, près du ligament gubernaculaire surtout, cette couche s*épaissit; on la voit, par exemple, former, au niveau de la queue de Tépididyme et de Torigino du canal déférent, une sorte de gangue plastique qui se moule sur les organes et les masque ; cette gangue est formée de plusieurs couches stratifiées qu'on peut décortiquer en lambeaux ; quelquefois les assises superûcielles s*en détachent complètement ou partiellement et flottent plus ou moins librement dans le liquide qui, d'une manière constante, se forme, mais quelquefois en très minime quantité, dans la cavité vaginale. La trame delà séreuse est infiltrée de globules blancs; les capillaires sanguins sont dilatés; les capillaires lymphatiques sont larges et bourrés de leucocytes. Le liquide est transparent, fibrineux ; il se prend en masse gélatiniforme dans le vase où on le dépose après l'avoir retiré par ponction. Tordu dans un linge, il se change en a une sorte de résidu fibrineux, de membrane que teintent en rose les globules rouges contenus dans ses mailles».
En résumé, voici comment évoluent les lésions. Autour de Tépididyme ou du testicule malade, les vaisseaux dilatés de la séreuse laissent exsuder la fibrine qui se répand à la surface de la membrane; cette fibrine forme une mince pellicule sans cellules. Mais Tendothélium réagit; ses cellules apparaissent tuméfiées, avec un protoplasma plus abondant, un noyau plus gros. Les cellules conjonctives sous-endothéliales et les leucocytes mono- et polynucléaires prolifèrent, pénétrant les uns et les autres la fibrine.
Telles sont les lésions invariables du début ; elles évoluent, suivant les cas, d'une manière très différente.
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Premier cas : évolution résolutive : les sécrétions inflammaloires, liquide et fausses membranes, disparaissent par résorption définitive.
Second cas : évolution vers la vayinalite plastique adhésîve : sous la couche de fibrine qui la tapisse, la séreuse réagit ; des bourgeons se détachent de sa surface, formés de tissu embryonnaire et de capillaires néoformés ; ils pénètrent les travées fibrineuses, au milieu desquelles, par clivage, s^établissent des loges irrégulières; puis s*organisent en un véritable tissu conjonctif dont les expansions vont former les brides, les adhérences, les cloisons; à la fausse membrane sans organisation succède ainsi la néomembrane organisée. Chez certains malades, la cavité vaginale est complètement oblitérée; dans d*autres cas, elle est seulement clivée; on constale alors qu'elle renferme plusieurs cavités, plusieurs loges complètement ou imparfaitement fermées dans lesquelles s'accumule le liquide.
Troisième cas : évolution vers la vaginalite plastique hypertrophiante : au lieu de se souder l'un à l'autre en symphyse totale ou en adhérences partielles, les deux feuillets de la vaginale s'épaississent d'une manière uniforme et se recouvrent de néomembranes stratifiées qui font corps avec eux ; la cavité vaginale subsiste, large et pleine de liquide séreux quand les néomembranes sont minces, souples et ne saignent pas (vaginalite séreuse, hydrocèle), étroite et remplie de sang quand ces néomembranes sont épaisses, rigides ci saignent (pachyvaginalite, hémaiocèle).
Quatrième cas : évolution vers la vaginalite suppurée : le liquide devient louche et séro-purulent ; quelquefois il contient un peu de sang ; d'abondantes fausses membranes jaunâtres, fibrineuses, molles, sans adhérence, tapissent les deux feuillets de la vaginale et s'en détachent pour former dans la sérosité louche des flocons plus ou moins épais; sous elles, la vaginale est rouge, congestionnée, tomenteuse. Le testicule est enfoui au miheu du pus épais ou fluide qui remplit la cavité et des produits pseudomembraneux qui en tapissent les parois ; dans certains cas, il y a sur l'albuginée une perte de substance au travers de laquelle des tubes séminifères émergent de la profondeur du parenchyme. Cette perforation se fait de dedans en dehors; elle est consécutive à la suppuration du testicule. Les bourses sont œdémateuses, infiltrées,' rouges, puis violacées; elles font corps avec le feuillet pariétal de la vaginale, puis bombent et crèvent sur un ou plusieurs points, laissant écouler le pus qui distend la vaginale.
S3rmptômes. — On sait que, dans la grande majorité des cas, la vaginalite aiguë est consécutive à Torchi-épididymite ; aussi est-il impossible de dissocier les symptômes de l'une et Tautre affection. Les bourses sont chaudes, rouges, tendues, luisantes, déplissées, quelquefois œdémateuses ; elles doublent de volume, et marquent
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par leur asymétrie la localisation unilatérale du processus. Il y a de la douleur spontanée, dans les premières heures surtout ; cette douleur n'a pas toujours son maximum dans la région malade ; elle irradie vers la cuisse, Taine et les lombes, où elle atteint quelquefois son plus haut degré. Je l'ai vue si violente dans la région du flanc qu'elle simulait une péritonite péri-appendiculaire. Le plus petit attouchement, le seul poids des couvertures est intolérable ; le malade se défend contre toute exploration : celle-ci est donc impossible ou très difficile dans un bon nombre de cas. Il faut dire que cette réaction subjective est très variable ; l'épididymo-vaginalile aiguë provoque chez certains sujets des douleurs extrêmement vives ; chez d'autres, elle est presque indolore; affaire de susceptibilité individuelle et d'intensité inflammatoire.
Quand l'exploration est possible, voici ce qu'elle apprend : s'il n'y a pas de liquide dans la cavité vaginale, on perçoit un frottement sec, une sorte de crépitation neigeuse qui éclate quand on fait glisser l'un sur l'autre les deux feuillets de la séreuse. S'il y a formation de liquide, l'examen pratiqué, soit concurremment avec les deux mains, soit avec une seule main dont le pouce se met en opposition des autres doigts, tandis que la main opposée, maintenant la racine ,du scrotum, fixe la région malade, l'examen, dis-je, suivant le degré de tension du liquide dans la vaginale, fournit une des trois sensations suivantes : rénitence, fluctuation, ballottement testiculaire.
Soit en raison de l'épanchement qui en masque la surface, soit en raison de la douleur, l'examen de l'appareil épididymo-lesticulaire au cours d'une vaginalite aiguë est impossible ou infructueux dans un bon nombre de cas. C'est ordinairement au déclin de la maladie, quand les symptômes de réaction inflammatoire ont diminué et que le liquide a subi une résorption partielle, que l'exploration permet de découvrir la glande testiculaire et son épididyme plus ou moins malades.
Les symptômes généraux qui accompagnent la vaginalite aiguë dépendent de sa propre intensité et de son évolution. Ils sont nuls en certains cas; d'habitude, il y a de la fièvre au début, un état saburral marqué, de la céphalalgie ; j'ai observé des vomissements. Ces symptômes diminuent peu à peu d'intensité quand la vaginalite aiguë entre en résolution ou passe à Tétat chronique; mais si la transformation purulente survient, les signes de la résorption septiqiie éclatent : frissons, sueurs, fièvre à oscillations grandes et à exaspération vespérale, sécheresse de la langue, etc.
Évolution. — Trois terminaisons s'offrent, en effet, à la vaginalite aiguë: la résolution pure ei simple; le passagg à Vêlai chronique] la suppuralion.
Résolution. — La résolution s'opère plus ou moins vite suivant la
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violence du processus et, surtout, suivant l'état de Tappareil spermatique ; elle est parfaite quand il ne reste aucune adhérence, incomplète quand se produisent dessynéchies. Les formes sèches produisent plutôt ces dernières que la forme séreuse.
Chronicité. — Quand les vaginalites aiguës avec ou sans épanchement passent à Fétat chronique, c'est-à-dire deviennent plastiques, elles déterminent des adhérences, ou bien des épaississements, des stratifications de néomembranes, qui augmentent considérablement l'épaisseur de la vaginale et diminuent proportionnellement la contenance de sa cavité.
Snppuratioii. — La transformation purulente est assez rare ; je crois n'en avoir observé que trois cas : deux fois il s'agissait d'une vaginalite consécutive à une épididymite urétrale chez de vieux prostatiques ; le troisième fait se rapporte à une vaginalite subaiguë survenue chez un homme vigoureux, récemment syphilisé, au cours d'une blennorragie peu violente. Les deux premiers ne sont pas sans quelque ressemblance avec l'intéressante observation publiée par Vignerot ( 1 )d'un homme de soixante-quatorzeans qui, ayant eu autrefois plusieurs blennorragies et ayant subi à plusieurs reprises la dilatation du canal de l'urètre, fut atteint, longtemps après, d'une vaginalite suppurée produite parla rupture, dans la cavité séreuse, d'un gros abcès testiculaire qui avait perforé l'albuginée. J'ai déjàdit par quels signes généraux s'annonce la suppuration de la vaginale ; localement, elle produit l'œdème du scrotum, la rougeur violacée et la tension de la peau des bourses, puis une tuméfaction localisée et fluctuante. Son évolution est très variable : l'ouverture est-elle large et la cavité bien drainée, le pus s'évacue facilement et la vaginale bourgeonne, comblant l'abcès ; quelquefois la glande est éliminée en totalité ou en partie. Quand, au lieu de trouver issue à l'extérieur, le pus fuse dans les régions voisines, remontant avec le cordon dans la région inguinale; ou bien quand, la cavité vaginale étant incomplètement ouverte, l'évacuation se fait mal et qu'il y a stagnation du pus, des accidents de septicémie grave peuvent apparaître qu'on a vus capables d'emporter le malade. Enfin, pendant longtemps, si le traitement chirurgical a été mal dirigé, peuvent subsister des fistules multiples du scrotum, avec abcès à répétition.
Traitement. — Qu'elle soit ou non compagne d'une orchi-épididymite, toute vaginalite aiguë qui n'est pas suppurée commande l'abstention chirurgicale; on a dit que l'évacuation du liquide, dans les cas très douloureux, produisait au malade un soulagement marqué ; comme Reclus, je crois cependant que les indications de la
(1) VioNBROT, Abcès du testicule. Vaginalite suppurée consécutive. Castration {Bail de la Soc. anat.de Paris, LXIV* année, 5« série, t. III, juillet 1889, 21* fasc, p. 486).
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ponction sont très rares ; personnellement, je n'ai jamais eu Toccasion de la pratiquer. Elle nécessite, bien entendu, lemploi de la plus stricte asepsie.
Comme un abcès chaud, la vaginalite suppurée est justiciable de rincision large suivie de drainage. Si raffection date de quelque temps déjà, un coup de curette détruira avantageusement les fongosites et les néomembranes des parois.
B. — VAGINALITES CHRONIQUES.
I. - VAGINALITE SÉREUSE
(Hydrocèle.)
Pour rintelligence de ce qui va suivre, je suis obligé de résumer en quelques mots le chapitre que j'ai écrit sur la pathogénie des vaginalites, chapitre auquel on voudra bien se reporter.
Les vaginalites chroniques — quelle que soit leur forme anatoinique — doivent être groupées sous trois étiquettes: \^ les premières sont ou, en tout cas, peuvent être réellement idiopalhiques (j'entends par là que les lésions de la vaginale n'y sont pas provoquées par des lésions des organes voisins) : ainsi certaines formes rares de vaginalite tuberculeuse ; 2° les secondes sont réellement deutéropathiques et consécutives à des troubles survenus dans l'appareil funiculotesticulaire ; elles se divisent en deux groupes : l'un comprend les vaginalites anatomiquement et cliniquement symptomatiques, dans lesquelles la réaction vaginale ne joue, vis-à-vis TafTection causale, qu'un rôle tout à fait effacé (ainsi l'hydrocèle qui se développe autour du cancer, de la tuberculose, de la syphilis épididymo-testiculaire) ; l'autre comprend les vaginalites qui sont anatomiquement symptomatiques, mais cUniquement essentielles, dans lesquelles la maladie originelle disparaît par sa bénignité devant les manifestations inflammatoires de la séreuse (ainsi l'hydrocèle qu'engendrent les petits kystes de l'épididyme) ; 3° les troisièmes, enfin, sont apparemment idiopalhiques, mais (tout porte à le croire) réellement deutéropathiques. Prouver cette dernière affirmation est chose impossible ; d'abord parce que les lésions épididymo-testiculaires peuvent être très légères et s*éteindre au point de ne laisser aucune trace ; ensuite parce que, parmi ces altérations, les unes sont tout à fait insignifiantes, en quelque sorle physiologiques, et ne sont justiciables que d'un diagnostic microscopique : telles se présentent beaucoup d'hydrocèles de vieillards, provoquées, sans aucun doute, par la transformation scléreuse de l'c'pididyme.
On voit par là combien grandes sonl les difficultés qui se présentent Traita db ghiruroib. IX. — 55
quand il s'agit de classer anatomiquement les vaginaliies chroniques; aussi est-on obligé de s'en rapporter à la clinique, laquelle juge toujours d'une manière un peu grossière. En langage courant, on dit d'une vaginalite chronique qu'elle est symptomatique quand la palpation des bourses permet de reconnaître sous celles-ci une lésion évidente du testicule, de l'épididyme ou du cordon ; on la dit idiopathique en tout autre cas. Mais il est certain que la plupart des vaginalites cliniquement essentielles sont anatomiquement deutéropathiques.
Ainsi s'explique la division de ce chapitre : je vais étudier successivement les vaginalites idiopathiques et les vaginalitessymptomatiques.
Vaginalite séreuse idiopatbique.
(Hydrocèle commune.)
Ëtiologie. — Peu de chose à dire. L'hydrocèle est une affection assez répandue ; parmi les malades qui se présentent aux consultations hospitalières de chirurgie, 1 environ sur 150 est atteint de vaginaKte séreuse.
Celle-ci, quand elle n'est pas symptomatique, est rarement bilatérale ; l'on ne sait de quel côté elle se développe de préférence quand elle est unilatérale, les statistiques n'étant pas d'accord sur ce point.
Un recensement opéré au Bengale par Dujat(l) indique que l'hydrocèle s'observe de vingt-six à trente-cinq ans bien plus fréquemment qu'à tout autre âge; sur 1000 cas : 41 de dix-huit à vingt ans; 173 de vingt et un à vingt-cinq ans; 473 de vingt-six à trente-cinq ans ; 257 de trente-six à quarante-cinq ans ; 43 de quarante-six à cinquante-neuf ans; 13 de soixante à soixante-dix ans. Cette statistique porte sur le millier de malades opéré en deux ans à Calcutta par le D'v Martin. Tel n'est pas le résultat de mon observation personnelle, inBniment plus modeste d'ailleurs ; d'abord, c'est sur les sujets de quarante à cinquante ans que m'a surtout paru sévir l'hydrocèle; ensuite, il n'est tenu aucun compte, dans le dénombrement précédent, des hydrocèles infantiles dont il n'est pas très rare d'observer des exemples, et qui se développent soit dans la première, soit dans la seconde enfance.
La vaginalite séreuse chronique existe en tous pays; elle est plus répandue en Egypte, dans les Indes, le Brésil ; mais il n'y a aucun compte à tenir de ce fdt, car il ne s'agit pas là d 'hydrocèle ordinaire, mais bien d'une manifestation de la filariose génitale. C'est peut-être pour la même raison que la statistique de Dujat concernant l'âge des individus frappés ne concorde pas avec ce qu'observent, à mon avis, les chirurgiens français.
(1) Dujat, Considërations sur Thydrocèle, au Bengale, et sur le traitement de cette maladie (Gmm, méd, de PariSt t. VI, 1838, p. 561).
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Anatomie pathologique. — Je vais étudier successivement : Vie liquide que contient la poche; 2*» la poche et la structure de ses parois ; 3° le testicule et Tépididynie enfouis dans Tépanchement ; 4"* les organes qui, anormalement, peuvent se mettre en rapport avec cet épanchement.
l"* Liquide. — a. Quantité. — La quantité de liquide est très variable; dans certains cas elle est, pour ainsi dire, cliniquement négligeable; dansd*autres, elle s'élève à plusieurs litres (3, 7, 21, 26). Ce sont là des exceptions; en règle, elle oscille entre 100 et 500 grammes. Il n'y a jamais beaucoup de liquide dans les hydrocèles récentes, en raison de la résistance qu'oppose à la distension la doublure fibreuse de la vaginale; mais, peu à peu, Télasticité de cette membrane est vaincue; les parois du kyste se relâchent, se laissent dilater, et le liquide s'accumule en plus grande quantité dans la poche. Toute vieille hydrocèle n'atteint cependant pas les monstrueuses proportions de celles qu'on a vues « affleurer le sol » ; chaque vaginale paraît avoir sa limite d'élasticité, et, au bout de quelques mois, un équilibre presque définitif s'établit entre le relâchement des parois et la tension du liquide.
Tandis que j'étais prosecteur à Clamart, j'ai pris de nombreux moules de la cavité vaginale ; ces moules sont assez curieux en ce sens qu'ils donnent une idée, par la manière dont le teslicule et Tépididyme y laissent leur empreinte, des positions différentes que ces deux organes peuvent prendre vis-à-vis de l'épanchemenl; mais ce n'est pas de cela qu'il s'agit. En pratiquant ces injections de matière solidifiante dans la cavité vaginale, j'ai pu me rendre compte qu'à l'état normal, même chez le vieillard, celle-ci ne contenait guère plus, en mettant en jeu toute son extensibilité, de 40 centimètres cubes de liquide. Pierre Sarrot (1) rapporte dans sa thèse que O. Pasteau est arrivé aux mêmes résultats. On voit par là l'influence énorme qu'exerce, sur la laxité de la séreuse, la distension lente et continue.
6. Caractères physiques. — Le liquide de l'hydrocèle a tous les caractères du liquide des épanchements séreux. C'est une sérosité transparente, colorée en jaune-paille ou en jaune citrin, remarquable par sa fluidité, et prenant exceptionnellement la consistance sirupeuse. A l'égal de toutes les humeurs de l'organisme, il se colore en vert sous l'influence de la rétention de la bile dans l'économie. Il peut même offrir une sorte de coloration verdâtre indépendamment de toute manifestation iclérique et sans que rien, jusqu'à ce jour, dans Texamen chimique, ait révélé la raison de cette particularité. Quelquefois, il se colore en brun et prend un aspect micacé, brillant, un miroitement tout à fait particulier ; il contient alors des pail-
(1) Pierre Sarrot, Contribution à 1 étude de la cure radicale de Thydrocèle, thèse de Paris, 1895, n» 61, p. 13.
lelles de cholesiérine. Celle-ci, qu'on trouve toujours en petite quantité, paraît se rencontrer particulièrement dans les hydrocëles des vieillards ; à faible dose, elle conununique au liquide un éclat qui est caractéristique de sa présence.
On a observé quelques cas tout à fait curieux d*hydrocèle gélatip^use ; le liquide, pris en gelée, forme alors une masse tremblotante, transparente, épaisse et onctueuse, adhérente aux parois du sac. 11 n^est pas facile d'interpréter de pareilles exceptions. S'agissait-il là d*liydrocèIes deutéropathiqueset, comme pour les ascites gélatineuses symptomatiques de certains kystes de Tovaire, la substance colloïde était-elle tout simplement le produit de sécrétion des cellules formant les végétations extérieures d'un néoplasme du testicule? ou bien peuton admettre que, sous une influence quelconque, il se soit développé dans le liquide de Thydrocèle un ferment soluble capable de provoquer la coagulation, dans la cavité vaginale môme, de la substance fibrinogène que contient toujours ce liquide? La première hypothèse me paraît plus vraisemblable que la seconde.
Je ne veux pas parler ici des hydrocèles graisseuses (galactocèles] ; elles appartiennent à l'histoire de la Glariose génitale ; j'y reviendrai plus tard.
c. Caractères microscopiques. — Le microscope ne révèle ordinaire* ment dans le liquide de Thydrocèle l'existence d'aucun élément figuré; à peine y trouve-t-on quelques cellules endothéliales, quelques hématies et quelques globules blancs. Dans certains cas, cependant, la quantité des globules rouges augmente sensiblement ; le Uquide prend alors une teinte rose; môme, il peut devenir rouge, brun, noir. Les hémorragies qui expliquent cette transformation sont dues à la rupture d'un vaisseau de la paroi et no s'observent que dans le» vaginalites qui prennent le type proliférant (pachyvaginalite). En tout autre cas, la présence du sang peut être considérée comme la signature d'une lésion splanchnique sous-jacente : la vaginalite est syinplomatique.
Enfin, le liquide de rhydrocêle contient quelquefois des spermatozoïdes; il s'agit alors, soit de la rupture d'un kyste spermatique dans la cavité vaginale, soit d'une communication entre cette cavité et un vas aberrans dn Tépididyme.
Il serait très intéressant pour le diagnostic et, par conséquent, très utile aux indications thérapeutiques, de savoir la flore bactérienne des liquides de Thydrocèle; mais je ne connais sur ce point aucun travail autre ((ue celui de Tuffîer dont j'aurai l'occasion de parler à propos des vaginalites tuberculeuses symptomatiques. Il est vraisemblable ({ue la sérosité des hydrocèles est ordinairement stérile ; sans cela, des publications n'auraient pas manqué de se produire sur ce point. En tout cas, j'ai fait examiner le liquide de trois hydrocèles opérées par moi; Texamen est toujours resté négatif.
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d. Caractères chimiques. — Le liquide de Thydrocèle, dont Id densité est de 1 ,025, a une réaction alcaline.
Ce liquide, à rencontre des liquides des hydropisies simples et à rimage des liquides d origine inflammatoire (pleurésie, arthrite, etc.), est remarquable par sa richesse en albumine, car il se prend en un coagulum épais sous Tinfluence de la chaleur ou de lacide nitrique. D'autre part, il renferme de la fibrine dissoute, ou plutôt une substance albuminoïde (plasmine, substance fibrinogène) capable de se transformer en fibrine concrète, des carbonates alcalins et du chlorure de sodium. Sa composition se rapproche donc beaucoup de la composition du sérum sanguin, quoique celui-ci contienne une proportion moins considérable d'éléments solides dissous (résidu sec). Les recherches de Méhu (1) et celles plus récentes qui ont été faites par Bréville dans le service de Reclus, justifient pleinement Topinion émise pour la première fois par Wirchow, que le liquide de Thydrocèle est de nature phlegmasique.
Ainsi donc, par la présence de substance fibrinogène, par sa richesse en sels et en albuminales alcalins, le liquide de Thydrocèle se rapproche du plasma sanguin. Ainsi donc, par sa richesse en albumine, en matières solides dissoutes, et par la présence de substance fibrinogène, il s'éloigne des liquides des hydropisies simples et ressemble aux liquides inflammatoires. Et pourtant, tandis que le sérum sanguin et les liquides inflammatoires se coagulent spontanément, aussitôt leur extraction, et se prennent en masse gélatineuse, le liquide de Thydrocèle ne se coagule pas, ou, tout au moins, ne se prend en gelée que lentement, après un séjour assez prolongé à l'air, en formant un caillot peu épais, « ténu et transparent », ce qui a fait méconnaître pendant longtemps la nature inflammatoire de l'hydrocèle. A quoi est dû ce caractère paradoxal ? Tous les liquides inflammatoires qui sont spontanément coagulables renfermeraient comme le sang une substance albuminoïde (plasmine au substance fibrinogène) et la coagulation ne serait pas autre chose que le dédoublement de cette plasmine; une partie resterait dissoute dans le sérum (fibrine liquide), l'autre se prendrait en gelée 'fibrine concrète). Ce dédoublement se produirait sous l'influence d'une ou de plusieurs substances jouant le rôle de ferment soluble. Or, si le liquide de l'hydrocèle se coagule lentement, cela tient, non pas à ce qu'il ne contient pas de substance fibrinogène, mais bien à ce que peu à peu se produisent dans son intimité, étant donnée la longue durée de son séjour dans la poche qui le contient, des « transformations moléculaires qui augmentent sa fluidité et font disparaître lentement les ferments capables de produire la coagulation spontanée », lesquels ferments seraient formés, d'après Alexandre Schmidt, par les pro-
(1) MÉHU, Des liquides de l'hydrocèle de la tunique vaginale {Arch. gén. deméd,, Paris, t. XXV, 1875, p. 527j.
duiis de destruction des éléments figurés. On trouverait enfin la preuve de tout ceci dans ce fait : V que le liquide des hydrocèles récentes se coagule très vile ; 2* qu'on active considérablement la coagulation du liquide des vieilles hydrocèles en y ajoutant une petite quantité de sang ou du sulfate de magnésie qui jouent le rôle de ferment soluble. Je ne puis insister davantage sur tous ces faits qui sortent de ma compétence et n ont, jusqu'à ce jour au moins, qu*un maigre intérêt clinique.
Un seul mot pour terminer: des analyses de Bréville, il appert clairement que, jusqu'à ce jour, aucun caractère chimique ne permet d'établir des groupements dans la classe des hydrocèles ; il y a des variations assez considérables dans la composition chimique du liquide, mais ces variations ne paraissent en rapport ni avec la cause, ni avec l'ancienneté, ni avec le volume de la vaginalite, ni avec l'âge ou les qualités physiques du sujet qui en est porteur.
2° Vaginale. — Ici, deux choses à étudier : !• la forme de la poche ; 2<» sa structure.
a. Forme de la poche. — Elle varie d'abord suivant l'âge de la maladie, ensuite suivant l'extensibilité de la vaginale et les dispositions anatomiques de celle-ci. Toute hydrocèle jeune est ovoïde, quelquefois presque ronde : son grand axe se dirige en avant et en bas. La surface en est lisse, régulière, sans bosselures. La plupart des vieilles hydrocèles sont piriformes, à grand axe vertical, à grosse extrémité inférieure; parfois, leur extrémité supérieure s'effile en pointe et paraît s'insinu(hr au milieu des éléments du cordon ; d'autres fois, au contraire, la tumeur est presque complètement cylindrique. En certains points, chez quelques sujets, en raison de l'inégale résistance <le la fi!)reuse, la pcfche dessine des bosselures; môme, il se peut que la séreuse, s'infiltrant au travers d'éraillures de cette fibreuse, vienne former sous les téguments des dilatations ampullaires molles et transparentes. Si celle disposition s'accentue, je veux dire si l'une de ces dilatations ampullaires prend un grand développement, l'hydrocèle affecte une forme plus curieuse encore, que Béraud (1) dit avoir observée plusieurs fois, mais que personne n'a vue depuis lui, comme le fait très judicieusement observer Schwartz (2) (fig. 230). Elle est caractérisée par la formation d'une véritable poche superficielle, molle, dépressible, très fluctuante, très transparente, qui communique avec la cavité vaginale par un orifice étroit et arrondi, ou bien par un canal plus ou moins long. Il y a là un véritable kyste en bouton de chemise dont la dilatation superficielle a toutes chances de devenir plus grande que la dilatation profonde. Ce n'est point à la présence
(1) J.-B. BéRAUD, Remarques sur Tanatomie patholo^que d'une forme de Thydro* cèle {Arch. gén. de méd., t. VII, 1856, 5« série, p. 670).
(2) Ed. Schwartz, Encyclopédie ini. de c/iir., t. VII, p. 461; chei Bailli^re, Paris, 1889.
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d^éraillures, de points faibles de la tunique fibreuse, que Béraud attribuait la formation des ampoules superficielles dont je parlais plus haut, non plus que Tori^j^ne de Thydrocèle qui porte aujourd'hui son nom. Selon lui, il existerait, à la surface de certaines vaginales, des culs-de-sac à direction verticale, des infundibulums à parois minces, longs de 1 centimètre et larges de 2 à 3 millimètres, susceptibles, sous rinfluence d'une accumulation de liquide, de se laisser distendre plus facilement encore que la vaginale, n'étant pas, comme celle-ci, soutenus par la tunique fibreuse. Ce sont ces culs-de-sac
Fig. 230. — L*hydrocèle de Bëraud (d'après Bé- Fig. 231. — Les diverticules
raud). — 1, poche superAcielle de Thydrocèle (sous-cutanée); 2, oriAcc de communication entre les deux poches ; 8, poche profonde de Thydrocèle (vaginale) ; 4, espace sous-cutané ; 5, testicule; 6, épididyme; 7, cordon spermatique et canal déférent.
de la vaginale (d'après Béraud). — 1, divecticules supérieurs ; 2, diverticule inférieur; 3, cavité vaginale ; 4, épididyme.
qui, sous la poussée du liquide, se dilateraient en véritables bulles superficielles. Ch. Monod et Terrillon acceptent l'interprétation de Béraud et proposent de dénommer hydrocèle diverliculaire Thydrocèle que celui-ci a décrite, ce qui prête à confusion, comme je le dirai plus loin. Il est difficile d'apprécier la théorie de Béraud, aucune observation nouvelle n'étant venue confirmer ou infirmer la sienne. S'il n'avait parlé que de diverticules situés à la partie supérieure de la vaginale, on pourrait penser qu'il a simplement voulu décrire les vestiges de la partie inférieure du canal vagino-péritonéal et, peutêtre, ces prolongements tunnelliformes que A. Broca a disséqués ces dernières années; mais on peut voir, par la gravure ci-jointe que j'emprunte à son mémoire (fig. 231), que l'auteur figure encore un
appendice à la partie inférieure de la vaginale, ce qui reste pour moi incompréhensible. On ne peut s'empêcher d'être un peu impressionné par le caractère par trop schématique des choses qu'il représente et la rareté vraiment exceptionnelle des choses qu'il décrit. Il est donc impossible de se prononcer. Si vraiment Thydrocèle de Béraud n'était autre chose que la dilatation d'un*diverticule supérieur de la séreuse, elle devrait figurer parmi les hydrocèles congénitales dont il sera question plus loin. En tout cas, je ne pense pas qu'il y ait lieu de s'arrêter à cette hypothèse émise, sous réserves d'ailleurs, par S. Duplay (1), à savoir qu'on pourrait attribuer à la distension desdiverticules de Béraud une forme singulière d'hydrocèle observée et décrite parKraske, parE. Lessert, par Steinhal, laquelle hydrocèle consiste en la formation, dans l'épaisseur des bourses, d'une trentaine de poches indépendantes les unes des autres ainsi que de la vaginale, flasques, fluctuantes, transparentes, contenant un liquide citrin tout à fait comparable à celui de l'hydrocèle, et coiffant la face externe de la séreuse. Il est évident qu'il s'agit là d'un lymphangiome kystique, lequel n'a rien à voir avec l'hydrocèle.
L'hydrocèle affecte assez souvent la forme suivante : à l'union du tiers moyen et du tiers supérieur, un étranglement, qui n*est jamais complètement circulaire, déprime le kyste et lui donne plus ou moins l'aspect d'un rein, d'un haricot ; quand cette disposition, qu'on peut considérer comme normale, s'accentue, l'hydrocèle prend la forme d'une calebasse, d un sablier; on dit alors qu'elle est bilobée. Béraud, qui a bien décrit ce caractère, l'attribue à la présence, sur la face extérieure de la vaginale, d'une sorte de ceinture inextensible qui, sous forme d'un ruban de 7 à 8 millimètres de hauteur et de 1 millimètre d'épaisseur, se présente comme un simple épaississement de la fibreuse commune ;Ch. MonodetTerrillon (2) pensentque la dépression « correspond au point où cette tunique fibreuse, qui n'adhère pas à la vaginale par sa partie supérieure, vient s'étaler à sa surface en se confondant avec elle ». Je ne partage pas cette opinion. Béraud est dans le vrai.
6. Structure de la poche. — Les lésions de la vaginalite séreuse sont loin de se traduire toujours sous le même aspect. Dans certains cas, la face endothéliale de la séreuse est lisse, lavée, blanche, comme exsangue ; il n'y a aucune néomembrane à sa surface et l'épaisseur de la trame conjonctive sur laquelle repose l'endot hélium^ loin de s'épaissir, a elle-même diminué d'épaisseur sous l'influence de la surdistension : les phénomènes inflammatoires sont alors réduits à leur minimum; il semble qu'à l'irritation produite par quelque lésion épididymo-testiculaire sous-jacente, visible ou non, la séreuse ait répondu sans participation phlegmasique véritable, par la simple
(1) E. FoLLiN et Duplay, Traité de path. externe, t. VU, fasc. S, p. 344.
(2) Ch. MoNOD et O. Terrillon, loc, cit.j p. 170.
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sécrétion d'une quantité plus ou moins considérable de liquide. C est là l'exception ; d'une manière générale, la vaginale porte les traces d'une inflammation plus ou moins vive; or, en matière d'inflammation, Ton peut observer tous lesdegrés entre les lésions les plusbénignes de la vaginalite séreuse, simple dépoli de la surface endothéliale, et les altérations les plus sérieuses de la pachyvaginalite qui, peu à peu, conduisent à la transformation calcaire de la poche. Dans les cas légers, il y a simple aspect trouble de la vaginale par îlots ; des taches rouillées se développent à sa surface où s'établissent de véritables nids de néoformation cellulaire qui sont la première étape de la sclérose. Sur d'autres sujets, les lésions sont plus marquées : il y a formation de brides, de cloisonnements^ d'adhérences, surtout au niveau des points où la vaginale subit sa réflexion ; c'est la forme plastique de l'inflammation, laquelle, au résumé, se traduit par des lésions conjonctives de deux formes : V adhérences en surface; 2® adhérences par brides. Ailleurs apparaît la signature de la vaginalite byperplasique ou végétante, sous la double formation d'un épaississement total ou segmentaire, avec sa densité, sa rigidité, ses plaques fibreuses, ses zones d'induration massive, ses placages calcaires ou cartilagineux, et d'une réaction endothéliale qui produit d'abord l'état rugueux, tomenteux de la surface, et se prépare pour la future production de néomembranes stratifiées. Par endroits, des végéta^ tions pédiculées se montrent, véritables petits appendices flottants qui restent suspendus à la place où ils sont nés, ou bien tombent dans la cavité et nagent dans le liquide qu'elle contient sous forme de corps libres de la tunique vaginale.
Parmi ces altérations multiples, il n'en est pas, au point de vue de la vaginalite séreuse, qui soit plus intéressante que la formation des brides et des cloisons de la vaginale. C'est à elle qu'on doit les hijdrocèles muUiloculaires, Circonscrites par des adhérences, des lamelles, de simples tractus plus ou moins larges, plus, ou moins ténus et plus ou moins longs, on trouve incluses dans la grande cavité des cavités secondaires, des logettes complètement ou incomplètement fermées, dont le nombre peut ôtre assez considérable.
Ces vésicules ont des dimensions, une forme, un siège très variables; parmi elles, une variété curieuse est à signaler : ce sont es hydrocèles sous-épididyniaires, qui résultent de la production, sur le bord externe de Tépididyme, d'adhérences qui ferment et isolent cette partie de la vaginale qui s'engage dans le sillon interépididymo-testiculaire et y forme un cul-de-sac plus ou moins profond.
Une variété très intéressante, autre conséquence des lésions symphysaires partielles de la vaginale, a été décrite par I. Brault (1) sous le nom d'hydrocèle à double fond. Sur un cadavre, celui-ci trouva le
(1) I. Brault, Quelques remarques sur la chirurgie des bourses (Lyon médical^ « déc. 1896, no 49, p. 476).
testicule serli par un bourrelet membraneux gonflé de liquide, et comme enchatonné dans une sorte de collerette godronnée, formant bourrelet polykystique. La figure 232 montre le curieux aspect
Fig. 232. — Ilydrocèle enkystée, forme godronnée (d'après Braull). — A, vaginale ouverte et érignée ; B, bourrelet pseudo-kystique ; G, lieu initial de Tincision de Tarrière-cavité ; D, hémisphère antérieur du testicule.
que présentait cette hydrocèle à double fond et le mécanisme adhésif par lequel s'était réalisée sa disposition.
3^ Testicule et épidldyme. — Une double question se pose pour le testicule et Tépididyme : 1* quelle est leur topographie par rapport à la masse liquide ? 2<' quelles lésions leur inflige et, conséquemment, quels troubles physiologiques provoque en eux l'évolution de la pachyvaginaiite ?
a. Topographie de l'appareil èpididymo-testioalaire par rapport à répanchemeiit. — D'une manière générale, on peut dire que, dans la pachyvaginaiite, l'appareil épididymo-testiculaire, quoique pour ainsi dire englobé par la tumeur, reste superficiellement fixé à la partie postérieure, inférieure et interne de celle-ci. En examinant les trois figures schématiques ci-jbintes, on comprend, sans qu'il soit besoin de plus amples explications : 1° comment la glande, baignant dans le liquide, est incluse en quelque sorte au milieu de lui et échappe en grande partie à l'exploration, mais aussi comment, fixée en bas à la face profonde des bourses par le ligament gubernaculaire, vestige du gubernaculura testis, elle ne sauraitse perdre complètement au milieu de la vaginale distendue (fig. 233) ; 2° comment le bord posltTieur du testicule étant dépourvu de vaginale, le liquide de
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ITiydrocèle ne peut s'accumuler derrière lui, ni, par conséquent, en empêcher sur ce point Texploration (Gg. 234) ; 3* comment, au contraire, Tépanchement masque le bord antérieur et les deux faces de Torgane, et môme comment il en baigne complètement la face
Fig. 233. — Coupe frontale de la Fig.234.— Coupe anléro-postërieure de la vaginale (schématique). vaginale (schématique).
FeocT
Fig. 335. — Coupe transversale de la vaginale (schématique). — F.va»c.T, faisceau vasculaire du testicule; CV, cavité vaginale ; P. S, peau scrotaie ; T. testicule; B.an.T, bord antérieur du testicule ; B.Post.T, bord postérieur du testicule ; L.G, ligament gubemaculaire ; CD, canal déférent; E, épididyme ; Fi.T, face interne du testicule; F.ex.T, face cxleme du testicule; C de SIET, cul-de-sac interépididymo-lesticulaire. Les figures 233, 234 et 235 sont faites d'une manière schématique d'après une coupe pratiquée sur un testicule supposé vertical.
externe, tandis qu'il s'étend sur une bien moindre partie de la face interne (fig. 235).
Mais il arrive assez souvent que des dispositions anatomiques individuelles modifient cette topographie classiq du uetesticule par rapport au liquide de rhydrocèle. Le professeur Le Dentu (1), le premier, a
(1) A. Le Dentu, Des situations habituelles et exceptionnelles du testicule dans le cas de tumeurs des bourses {Éludes de clin, chir,^ p. 180; Masson, Paris, 1892).
signalé ces faits que j'ai étudiés plus coraplèteraeni et que mes tnivaux sur la vaginale ont permis d'interpréter (1). Plusieurs exceptions cliniques sont créées par les anomalies dont je parle. Les voici :
/•' cas. — Sur certains sujets, la vaginale recouvre to.ule la face externe du testicule, se développe même en arrière de l'épididyme et s'étend aussi sur tout le territoire de la face interne, si bien que le bord postérieur de Torganese trouve, comme le reste de sa surface
C.aeS.I.E.T
Yinl
Fig. 238. — Coupe frontale de la vaginale.
Fig. 239. — Coupe horizontale de la vaginale.
entouré par la séreuse. Alors le testicule devient inaccessible à l'exploration ; il est enfoui et perdu dans la tumeur (fig. 236).
2* cas. — La vaginale ne tapisse que partiellement la face interne du testicule et, sur la face externe, aboutit à peine à l'épididyme. Alors, s'il y a hydrocèle, la glande génitale reste libre par une
(1) Pierre Sbdilbau, La situation du testicule dans rhydro-hématooèle de la tu* Dique vaginale (Presse méd., 8 juin 1898, no 48, p. 305).
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grande partie de sa surface et on la trouve, en quelque sorte, comme énucléée de la tumeur et faisant saillie au dehors d'elle (fig. 237).
3* cas. — Avec cette dernière disposition coexiste souvent celle dans laquelle on voit le pôle inférieur du testicule tout à fait dégagé de la cavité vaginale ; alors, en cas d'épanchement, on peut sentir et mobiliser le testicule en relief sur la tumeur et, môme, imprimer des mouvements à son pôle inférieur (fig. 238).
4* cas. — Enfin, mais tout à fait exceptionnellement, on peut voir le liquide de l'hydrocèle remplir un énorme cul-de-sac postérieur et externe et repousser le testicule en dedans et en avant (fig. 239).
Je reviendrai plus loin sur les conséquences cliniques de ces curieuses dispositions que font bien comprendre les quelques schémas ci-contre.
Telle est la topographie respective en laquelle peuvent se trouver Tépanchement et le testicule, celui-ci étant en position régulière. Je n'ai pas besoin de dire qu'àson tour Tinversion, c'est-à-dire l'orientation anormale du testicule, crée de nouveaux rapports entre celui-ci et la masse liquide. Je ne puis entrer ici dans des détails qui feraient double emploi avec ceux que je donnerai au chapitre des anomalies du testicule. Qu'il me suffise de dire que sur les sujets atteints d'inversion antérieure du testicule (c'est de beaucoup la plus répandue et la plus intéressante des inversions), la vaginale est située en arrière et en bas, si bien que, s'il y a formation de liquide, la glande est repoussée en avant.
Enfin, des adhérences pathologiques, ainsi que je l'ai déjà dit, peuvent s'établir entre les deux feuillets de la séreuse et faire occuper au testicule, par rapport à l'épanchement, une situation quelconque.
6. Topographie de rôpididyme par rapport au testicule. — Dans presque toutes les vieilles hydrocèles, à condition qu'elles aient atteint un certain volume, les relations topographiques du testicule et de répididyme subissent de sérieuses modifications. Ces moJiiicalions sont de deux sortes: V ou bien, comme l'a remarqué Curling, le cul de-sac interépididymo-testiculaire s enfonce, se distend sous la pression du liquide et forme une cavité profonde, une sorte d'hydrocèle partielle, de diverticule dont « le fond est dirigé en dedans et dont l'orifice, qui regarde en dehors, vient s'ouvrir dans la cavité vaginale entre le bord supérieur du testicule et le corps de l'épididyme »; 2° ou bien, comme l'a encore indiqué Curhng et comme l'ont bien étudié et expliqué plus tard Lannelongue (1) et son élève Marimon (2), Reclus et son élève Festal (3), si l'hydrocèle devient
(1) LANifBLOWOUB, Bull. dc U Soc, de c/iir., 16 juillet 1873.
(2) Marimon, Recherches sur l'anatomie pathologique des grosses hydrocèles, Uiëde de Paris, 1874.
(3) P. Reclus et Festal, Ilydrocèle vapinale. Déroulement de répididyme (i^all. de la Soc. anat., t. VIII, 18h3, 4« série, 2« fasc, p. 295).
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très volamîneuse» si rt^aslicité du feuillel pariétal est débordée ei si la teDaioû du liquide fait appel à la coni plaisance du feuillet viscéral, celui-ci obéit à la traction, entraînant avec Ïqi répididyrae dont le corps, qui est libre, s'écarte du testieuîe cl se développe en arc de cercle» en écharpe» tandis que la cavité interépididymo-lesticuîaîre disparaît par déplissement. Puis, peu à peu, la tête s'allonge, s amincit, se déroule, se sépare du testicule par éliremenl des vaisseaux eiVérenls, tandis que la queue, soiidemeni ûxéêy résiste. Alors le cordon épididjmaire s'étale sur la paroi ûEterne
i'iç^ 240, — Hydrocèle d« la tunique va^nalo. — T, tetticulc ; E, eorp« d« t'épfdh dy me tous forme d'ua ruban finement cUlè *ur le feuillet BOij»*aét*eiiï ; (,l^t* de Tépididyine de luqtielle pai-leiit des travée* qui sont le« c^oei «étninîfèFe* aUon^s ; C, canal déférent .MAniMoir).
de la poche avec laquelle il Tait corps, aous la forme d'un ruban «llongé presque méconnaissable (ûg^ 240).
c, Léslona ilu teationla et de Tépidldyiiia. — En dehors des lestons primitives qu'ils peuvent Tun et Taulre présenter et qui, précisémenlt ont pu provoquer la vaginalite, le lesticule et répididyme sont-ils atteints secondairement, du fait delà vagînalite? Poor répididyme, la
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chose n*est pas douteuse ; les tubes e(Térents sont allongés et anoincis, d'où communication difficile ou impossible entre la glande et son appareil excréteur; Tépididymc lui-même, pris dans le travail de sclérose, s'atrophie. Quant au testicule, il paraît subir, suivant les cas, des altérations différentes : la plupart du temps, il conserve sa forme, son volume, son aspect normaux ; en certains cas, il serait « pâle et anémié », ditGosselin, par la pression du liquide; enfin, sur d autres sujets, on Ta trouvé affaissé, petit, dur, moins sous Tinfluence delà compression exercéesurluiparrépanchement,quesousrinfluence de Taction étouffante de la gangue conjonctive et des lésions de sclérose qui, à la longue, se développent dans son parenchyme. Je reviendrai sur cette question à propos de la pachyvaginalite.
4'' Organes en rapport avec l'épanchement. -~ L'intestin en hernie affecte quelquefois des rapports avec la poche de la vaginalite: c'est là un des points intéressants de l'histoire de celle-ci, et non des moins obscurs. Disons d'abord comment les choses se présentent ; nous les interpréterons ensuite.
Trois dispositions ont été observées :
/*'' cas. — Simples rapports de contiguïté plus ou moins proche entre le sac herniaire et la poche vaginale : ou bien la hernie est éloignée; ou bien elle est voisine; ou bien elle entre en contact avec l'hydrocèle.
2' cas. — La hernie se développe derrière le sac vaginal, en déprime la paroi postérieure qui s'affaisse et vient faire saillie dans l'intérieur de celui-ci. Ainsi, l'intestin se trouve renfermé dans un «ac péritonéal et, celui-ci s'insinuant dans la vaginale distendue, cette vaginale forme à l'intestin une seconde enveloppe. Le sac herniaire est donc renfermé dans la vaginale sans être contenu dans sa cavité : c'est la hernie à double sac, la hernie à sac iniravaginai, la hernie enkystée de la tunique vaginale de A. Cooper.
3* cas. — L'intestin pénètre véritablement dans la cavité vaginale elle-même, soit complètement à nu, soit encore recouvert de son sac.
L'interprétation de ces différents cas de topographie herniaire n'est pas facile et a siiscité beaucoup de discussions.
Pour ce qui concerne les faits du premier ordre, rien de plus simple : une hernie acquise ou congénilalement développée dans la partie supérieure d'un conduit vagino-péritonéal fermé dans le reste de son •étendue, vient se mettre en rapport plus ou moins proche avec une hydrocèle fermée.
Pour ce qui concerne les faits du second ordre , on ne peut les interpréter raisonnablement qu'en ayant présentes à l'esprit les notions suivantes : c'est que, dans certains cas, la dissection permet de distinguer très nettement la paroi herniaire et la paroi vaginale, séparées l'une de l'autre par une mince couche de tis^.u cellulaire, landis que, sur d'autres sujets, la membrane qui sépare l'intestin de
la cavité vaginale est fort mince, qu'elle se compose d'une seule couche de tissu fibreux doublée en haut, du côté de l'intestin, et en bas, du côté de la vaginale, d'un revêtement séreux, mais qu'il est impossible de trouver un clivage qui permette de croire à la pénétration réciproque de deux sacs à parois indépendantes. Dans ces conditions, il saute aux yeux que la hernie enkystée de la tunique vaginale ne reconnaît pas toujours la môme pathogénie. Pour les cas où il y a double paroi, il faut admettre qu'une hernie acquise est venue rencontrer, puis déprimer la paroi d'une hydrocèle remontant très haut, c'est-à-dire d'une hydrocèle congénitale vagino-funiculaire. Les cas où il y a paroi unique s'expliquent de la manière suivante : l'oblitération du conduit vagino-péritonéal s'est produite sur un seul point ; au-dessous, dans la portion inférieure, s'est développée une hydrocèle; au-dessus, dans la portion supérieure, s'est développée une hernie péritonéo-funiculaire congénitale qui, déprimant peu à peu le diaphragme d'oblitération, s'est lentement insinuée dans la poche de l'hydrocèle, tout en restant séparée du liquide par ce diaphragme distendu et déprimé en doigt de gant.
Pour les faits du troisième ordre, ils sont également justiciables de deux interprétations : ou bien — dans l'hypothèse précédente d'un double sac — par la rupture seule de la paroi de l'hydrocèle, si l'intestin baigne habillé dans le liquide, et concurremment par la rupture de la paroi du sac herniaire et de la paroi de l'hydrocèle (Dupuytren, P. Broca, Tripier) si l'intestin plonge à nu dans la cavité ; ou bien — dans l'autre hypothèse, celle d'up simple diaphragme séparant la vaginale de l'intestin — par la déchirure de ce diaphragme, ou même par Texislence, sur lui, d'une perforation, résultat d'une oblitération membraneuse incomplète du canal vagino-péritonéal (Trélat, A. Broca); ce dernier mécanisme paraît devoir s'adapter à la majoritédes cas.
Ce qu'il faut, en résumé, retenir de tout cela, c'est la coexistence assez fréquente de la vaginalite et de la hernie inguinale. C'est cette coexistence qui constitue ce qu'on dénomme la hernie compliquée. On a interprété cette coïncidence de deux manières : comme Reclus, on peut considérer la hernie comme le premier accident et faire jouer à rintestin le rôle dun irritant de la vaginale quand il vient à son contact; l'hydrocèle serait en ce cas postérieure à la hernie et engendrée par elle; on peut, au contraire, comme Curling, Sarrazin, Heckel, faire de l'hydrocèle le premier accident et dire que, par la traction qu'elle exerce sur le cordon spermatique, celle-ci déprime la fossette inguinale externe, dissoci(^ les éléments du cordon et prédispose à la hernie; la vaginalite serait donc, en ce cas, antérieure à la hernie et l'engendrerait. A. Broca (1} pense que pour un bon nombre de cas cette seconde hypothèse est réfutée par les faits et la date.
^1) A. Broca, Pièces relatives aux hernies infruinales conp^ënitales et acquises {Bull, de U Soc. anat, de Paria, LXIII« année, U^' fasc, mars 1888, p.372j.
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Symptômes. — La symptomatologie de Thydrocèle vulgaire est des plus simples. C*est, le plus habituellement du moins, une tumeur dont la tension masque souvent la mollesse, fluctuante, irréductible et transparente. On a donc tôt fait de reconnaître ses cara Aères fondamentaux et le diagnostic de Thydrocèle est, en général, un jeu de débutant.
Le malade présente, au niveau des bourses, le plus habituellement d'un seul côté, une tumeur ovoïde, légèrement piriforme, à grosse extrémité inférieure, dont le grand axe est à peu près vertical et dont le pôle inférieur se redresse quelquefois pour se pointer en avant. Le volume de cette tumeur offre des dimensions très variables : son sommet peut s*élever, dans certains cas, jusqu'au niveau de l'anneau inguinal externe, tandis que le fond c n peut descendre plus ou moins bas le long des cuisses. Alors, pour se développer ainsi, l'hydrocèle fait appel à l'élasticité de la peau des régions voisines; les téguments de la verge sont attirés vers le scrotum, le pénis s'enfouit sous le prépuce et, de l'organe copulateur, il ne reste plus en apparence que l'orifice de l'opercule balanique plus ou moins déformé, rouge et excorié par l'urine.
La peau du scrotum, plus ou moins tendue suivant Icb cas, conserve sa coloration habituelle ; elle est comme amincie, transparente et sillonnée de petites veines bleuâtres quand la tumeur est volumineuse et tendue; du côté opposé à l'hydrocèle, le scrotum, qui reste petit mais saillant, laisse ordinairement deviner, par sa forme, ^a présence du testicule sain refoulé par la masse et plaqué sur le fond de celle-ci.
Mais il faut palper la tumeur pour constater les caractères objectifs fondamentaux de l'hydrocèle.
Le scrotum est indépendant de la tumeur. Il n'est ni chaud, ni rouge, ni altéré ; il conserve, au-dessus des couches profondes, sa mobilité habituelle. Si l'on prend la masse des bourses à pleine main, et que, de lautre, on explore leur surface, on remarque que la tumeur offre des contours le plus souvent lisses et réguliers. Pas de bosselures, pas de saillies, à moins qu'il n'y ait hernie de la séreuse au travers delà fibreuse éraillée. Dans l'ensemble, elle se laisse déprimer très légèrement par les doigts, et donne ordinairement la sensation de fluctuation.
Mais les notions que le chirurgien tire de l'examen objectif varient suivant deux conditions que voici : V l'épaisseur des parois de la poche; 2^ la tension du liquide.
A un épaississement uniforme et peu marqué correspondent des sensations très nettes de mollesse, de dépression et de fluctuation ; un épaississement uniforme et notable, comme c'est habituellement le cas dans les hydrocèles très anciennes, correspondent des sensations de rénitence, d'élasticité, de tension ; à un épaississement irré^ulier correspondent des sensations, ici de fluctuation, là de rénitence, Traitû db chiruroib. IX. — 56
ailleurs de fermeté et de dureté. Il importe que, sur tous ces points, le clinicien, pour chaque cas particulier, se documente : c'est le seul moyen pour lui d'instituer un traitement irréprochable. En résumé, les hydrocèlcs jeunes ont tous les caractères des tumeurs liquides; les hydroccles vieilles, dans leur évolution vers la pachyvaginalite, prennent peu à peu des caractères qui, cliniquement, les rapprochent des tumeurs solides.
La tension du liquide dans la poche joue un grand rôle dans les données de Texamen ; il peut y avoir une si petite quantité de sérosité que la iluctuation vraie ne saurait être perçue; il ne reste alors que la sensation de flot et de ballottement testiculaire ; quand h poche se remplit sans pression, la tumeur est molle et fluctuante; quand elle est bien pleine, elle devient résistante, élastique, mais reste fluctuante ; quand le contenu y séjourne sous forte tension, la fluctuation elle-mnme disparaît et la masse devient rénitente.
A litre exceptionnel, quand Tépanchement est assez peu abondant pour (pfon puisse doi)rimer la tumeur et mettre en contact les deux parois Tune contre Tautre, on peut percevoir un frottement, une crépitation particulière dus au dépoli des surfaces. Une fausse membrane plus ou moins détachée de la paroi, un corps flottant, un détroit séparant deux poches liquides, peuvent faire naître pendant Texploration des sensations diverses (froissements, susurrus, etc.).
L'hydrocèle forme une tumeur transparente. Cette transparence se reconnaît parfois avec la plus grande facilité ; il suffit de tendre la peau du scrotum en « pédiculant », pour ainsi dire, le kyste, et de regarder au travers de la tumeur. Si la peau du scrotum est suffisamment fine el la paroi vaginale peu épaisse, la transparence éclate à la simples lumière solaire dilTuse; à plus forte raison, la tumeur se laisse-t-elle traverser par la lumière bien dirigée d'une bougie placée dans Tobscurité. Le procédé habituellement employé pour la recherche de cette transparence est le suivant : le malade étant, de préférence, couché, on applique la surface plane d'un stéthoscope sur la tumeur préalablement tendue et « prdiculée » avec la main gauche ; en face, se trouve placée la lumière d'une bougie tenue par un aide dont l'autre main, appliquée par son bord cubital sur le haut du scrotum, joue le rôle d'écran ; on regarde par l'autre extrémité du stéthoscope. Par ce procédé, il est facile de mesurer approximativement les qualités de la transparence dans les difl*érentes zones du bloc licjuide.
L'opacité se révèle non seulement en regard du testicule, dont c'est lîi un lîio^cn presipic sûr de déterminer la situation, mais encore là oii la vaginale présente un épaississement notable.
Il vaut la [)eine d'insjster sur une cause d'erreur assez commune aux débutants qui recherchent la transparence d'une hydrocèle à l'aide du stéthoscope. Si l'on n'a pas soin d'appliquer très exac-
VAGINALITE SÉREUSE. 883
iement rinstrumenl sur la surface scrotale, les rayons lumineux peuvent, s'insinuant entre la peau et la plaque de l'instrument, venir influencer la rétine et faire croire à une transparence qui n'existe pas. Il suffit d'être prévenu pour éviter la faute.
Est-ce à dire que la transparence ou Tabsence de transparence soient suffisantes pour affirmer qu'il y a ou qu'il n'y a pas d'hydrocèle ? A la vérité, ce signe présente, quand il existe, une valeur absolue pour le diagnostic d'une tumeur liquide, mais son absence n'a pas évidemment une égale signification négative. Il y a des cas, mais ils sont peu nombreux, où la vaginalite séreuse reste complètement opaque devant l'épreuve du stéthoscope, môme dans une chambre noire et avec une application rigoureuse du procédé. Cette opacité ressortit à la présence d'une poche épaissie. En ces cas, il appert clairement que la vaginalite séreuse évolue vers la pachyvaginalile. Je répète encore qu'il n'existe pas de limite entre l'une et l'autre affection et que la première n'est qu'une phase de la seconde. En d'autres cas, c'est à l'état trouble du liquide qui a perdu sa limpidité qu'il faut attribuer l'opacité de la tumeur. Une hémorragie dans la poche produit le même résultat ; mais nous envahissons ici le domaine de l'hématocèle.
Quand la transparence fait défaut, un inconvénient surgit : celui de ne pas pouvoir établir sûrement la topographie du testicule. Il est vrai que la sensation douloureuse très spéciale provoquée chez le malade par la pression de la glande permet, tant que le testicule n'est pas, confime dans la vaginalite proliférante, entouré d'une couche trop épaisse de néomembranes, de résoudre le problème.
Sur certains sujets, la transparence est totale : Boyer, Nélaton, Curling, Marcellin Duval (de Brest), son élève Orhond et, plus récemment, Tédenat, ont fait remarquer que d'une manière générale, la tache opaque sous forme de laquelle se projette le testicule est toujours inférieure à la surface mesurée par les contours de la glande. Il n'est pas douteux que cela tient à la réfraction subie par les rayons tangents aux bords de la glande. On conçoit dès lors qu'un testicule de petit volume, ou, ce qui revient au môme, un testicule situé presque complètement en dehors de la poche, ne trouble pas la transparence générale de la masse dans une étendue suffisante pour que la réduction de la quantité lumineuse soit appréciable à notre œil. En tout cas, quand il y a transparence totale, il est bon de pratiquer avec un soin particulier l'exploration digitale, pour ne pas méconnaître un testicule en inversion placé en avant, en bas et en dedans de la tumeur.
Peu de choses à dire des symptômes fonctionnels. D'une manière générale, la vaginalite séreuse ne provoque pas de douleurs, en dehors des poussées congestives auxquelles elle est exceptionnellement soumise. Par son poids, elle détermine des tiraillements pénibles dans le scrotum, l'aine, les lombes ; elle gêne dans la marche
par son poids et par son volume ; elle est disgracieuse, rend plus difficiles les soins de la toilette et facilite le développement de Tintcrtrigo. Elle trouble la miction et, de ce fait, le malade et ses vêtements sont souillés par Turine. Elle rend le sujet qui en est porteur mal« habile au coït qui devient difficile ou impossible.
La question des troubles apportés par Thydrocèle aux fonctions testiculairesn'est pas encore tirée au clair. Une chose paraît certaine: c'est que chez un certain nombre de malades, la minorité d'après Curling, la majorité d'après Gosselin, il y a absence de spermatozoïdes danslaliqueur sécrétée parle lesticuleducôtémalade. A quoi cela est-il dû? Gosselin en faisait un trouble delà spermatogénèse qu'il attribuait àl'influence de la compression exercée par Tépanchement sur la glande génitale ; Lannelongue et Marimon, au contraire, l'imputent à l'aplatissement des canaux efférents et du canal épididymaire qui, ainsi que je l'ai dcj;\ montré, subissent dans les hydrocèles volumineuses une élongation, un étirage capables de gêner ou d'empêcher la circulation dans leur cavité de la liqueur sperroatique. Il est difficile de trancher la question. La seule chose qui paraisse certaine, c'est que cette azoospermie ne constitue pas un trouble définitif. Sur ce point, les deux faits publiés par Roubaud (1) et par Desmaroux (2) ne souffrent aucune discussion. Un homme porteur d'une double hydrocèle était infécond ; son sperme ne contenait pas de spermatozoïdes. On ponctionne la poche: les cellules vibratiles apparaissent. La sérosité remplit de nouveau la vaginale : dès lors plus de spermatozoïdes. Enfin une ponction suivie d'injection iodée guérit le malade : avec la guérison, revient la fécondité. Ces intéressantes observations ne permettent cependant pas de résoudre le problème, Gosselin ayant précisément affirme que les troubles delà spermatogénèse sont produits, non pas par des lésions définitives du testicule, mais bien par un état anémique momentané de celui-ci, et qu'ils disparaissent dès que cesse la compression. Néanmoins, il ne me semble pas que cette hypothèse, basée sur des modifications circulatoires d'une constatation pour ainsi dire impossible,, soit de nature à satisfaire l'esprit, et je crois plus raisonnable de s'en tenir à l'interprétation donnée par Lannelongue et Marimon. Un seul fait ressort nettement de tout cela : c'est que la vaginalite séreuse ne provoque pas, au moins de longtemps, dans le parenchyme testiculaire, de lésions irrémédiables.
J'en dirai autant de la vaginalite adhésive. Depuis 1888 il semble établi par les observations de Reclus (3) que l'oblitération de la vaginale n'entrave pas la fonction spermatogénétique. Sur « onze cas où toute cavité vaginale avait disparu par une fusion absolue des deux
(1) HouBAUD, Traité de Timpuissance et de la stérilité, 3* édit. Paris, 1876, p. 576
(2) Dbsmarodx, Gas. des hôp,, 1883, p. 762.
(3) Rbclus, Cliniques chirurgicales do la Pitié. 1894, p. 436.
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feuillets épaissis, scléreux et d*une densité telle que, pour isoler le testicule, il fallait le sculpter dans sa gangue fibreuse, eh bien, huit fois les spermatozoïdes existaient sans conteste, et, s'ils manquaient trois fois, leur absence pouvait être expliquée par des lésions de Tépididyme ». D'expériences faites sur des lapins et qui, d'ailleurs, ne sauraient être considérées comme des documents sans réplique, Louis Perret (1) a conclu de son côté à l'intégrité du testicule. Sur quatre lapins et sur trois chiens il provoqua une vaginalite adhésive: les lapins restèrent féconds ; les chiens saillirent sans résultat les femelles qui furent confiées à leurs soins. A la vérité, ils étaient vieux; à l'autopsie, les testicules de tous les opérés contenaient des spermatozoïdes. D'autre part, sur 85 opérés dont Perret rapporte l'observation, la plupart avaient conservé un appétit génital normal; quelques-uns se marièrent et devinrent pères, ce qui, je le reconnais, n'est pas un argument péremptoire.
En réalité, il n'est pas douteux que des lésions scléreuses centripètes se développent dans le parenchyme du testicule au cours des vaginalites chroniques, lésions qu'a étudiées Pilliet (2) et que F. Regnault (3) a observées après lui ; mais il est certain que ces lésions présentent, ainsi que l'a constaté ce dernier, une évolution très lente et qu'elles restent pendant longtemps partielles et périphériques, qu'elles ne prennent vraiment d'importance que dans les pachyvaginalites anciennes et qu'elles ne conduisent que lentement la glande génitale à la dégénérescence fibreuse totale et à l'atrophie. La plupart des malades atteints d'hydrocèle double marquent une diminution notable de « la capacité congressive » ; mais leur âge et les lésions scléreuses de Tépididyme qui lui sont physiologiquement inhérentes, peut-être aussi les difficultés mécaniques de la cohabitation, sont souvent une raison suffisante de cette diminution dans la puissance génitale, dont la thèse de Buisson (4) contient un nouvel exemple.
Marche. — Terminaison. — Complications. — La vaginalite séreuse a une marche lente ; suivant les cas, arrivée à un certain degré de développement, elle s'arrête et reste stationnaire, ou bien, au contraire, augmente de volume — ce qui n'a d'importance qu'au point de vue fonctionnel — mais surtout de consistance. C'est alors qu'elle évolue, en présentant de temps à autre de très légères poussées inflammatoires bien autrement bénignes que celles que je décrirai plus tard pour l'hématocèle, vers la vaginalite proliférante.
(1) Louis PsRRBTf Contribution à Tétude du traitement de Thydrocèle, thèse de doctorat, Lausanne, 1893.
(2) A. PiLLiBT, Note sur Tétatdu testicule dans Thydrocèle vaginale (C. R. de U Soc. de biologie, 1887. 8« série, t. IV, p. 324).
(3) P. Rbg:*aijlt, loc. cit., p. 821.
(4) Buissoir, Étude sur les hydrocèles doubles, thèse de Bordeaux, 1800, n» 41.
Il n'est pas rare de voir Thydrocèle passer par des phases d'hyper^ tension et d'hypotension du liquide qu'elles contiennent; on peut mène dire que la grande majorité des malades insistent sur la diminution de consistance et de volume que, de temps à autre, présente la tumeur.
A de très rares exceptions près, la vaginalite séreuse ne guérit pas spontanément; je dirai plus loin dans quels cas on a pu observer la résorption de Tépanchement.
II a plu à Kochcr d'établir la moyenne du temps après lequel les malades se sont décidés à subir l'opération ou, si l'on veut, l'époque à laquelle l'hydrocèle devient, en moyenne, véritablement gênante ; cela est peu intéressant et, du reste, ne constitue qu'une évaluation fort approximative : en ne tenant pas compte des quelques patients qui, soucieux de leur personne, viennent se présenter au chirurgien dans les six premiers mois de l'affection, on peut dire que c'est, en moyenne, après doux ans de maladie que les hydrocéliques font appel à la thérapeutique.
Mais trois sortes d'accidents viennent, chez un certain nombre de sujets, troubler l'évolution ordinairement si calme dé la vaginalite séreuse; ces accidents sont : l'infection, la rupture, l'hémorragie.
1° Infection. — Soit au cours d'une pyrexie (grippe, variole), soit à la suite d'un traumatisme local qui réveille quelque microbisme latent, soit à la suite d'une suppuration urétrale qui engendre la déférentite ou, mieux encore, à la suite d'une ponction septique de la poche, la vaginalite entre en réaction inflammatoire. Cette réaction est très variable d'intensité dans ses manifestations et dans ses conséquences.
Dans certains cas, tout se borne à une légère augmentation de vo* lume, à quelques douleurs, à un peu de chaleur locale ; le malade se repose, et tout rentre dans l'ordre sans laisser de traces apparentes. C'est à la suite de poussées inflammatoires de ce genre qu'on a pu observer — les exemples en sont rares — la résorption spontanée de l'épanchement. Dans cet ordre d'idées, il convient de signaler que la guérison de l'hydrocèle infantile par diminution progressive est très fréquente.
Ailleurs, les symptômes sont plus aigus ; la tumeur grossit nota* blement, devient rouge et chaude; le malade souffre; la fièvre s'allume. Après quelques jours, le calme renaît, mais rhydrocèle reste plus volumineuse, plus ferme, plus tendue; il y a eu, du môme coup, hypersécrétion de Hquide et formation de néomembranes; c'est de la sorte que, peu à peu, se constitue la pachyvaginalite.
Enfin, l'infection peut revêtir une forme plus grave et se terminer par suppuration. C'est, la plupart du temps, chez les vieillards qu'on a vu survenir cette complication ; il s'agit alors d'un véritable abcès chaud qu'il faut traiter comme tel. C'est, pour la vaginalite, une
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manière de guérir ou de conduire à la mort celui qui en est porteur.
2<» Rupture. — La rupture de la vaginale dans Thydrocèle n'est pas un accident rare. Elle survient, ainsi que le prouvent nombre d'observations, soit après un traumatisme, soit après un effort plus ou moins violent, soit môme spontanément, pendant le repos du malade. De constatations cliniques faites par lui, de travaux compulsés et d'expériences réalisées sur le cadavre, Saint-Martin (1) a conclu que Téclatement du feuillet pariétal se fait sur la face antérieure de la vaginale. Mais Xavier Dclore (de Lyon) (2) et François Burdet (3), son élève, dans de nouvelles expériences, ont constaté que la rupture provoquée de la tunique vaginale n'a pas de siège de prédilection, et conclu de cela que les ruptures spontanées doivent s'effectuer, au cours de Thydrocèle, là où les lésions de la séreuse constituent le point le plus faible. Dans des recherches que j'ai faites autrefois à Clamart et qui m'ont donné des résultats assez curieux sur les différentes formes que prennent les moules de substance solidifiante injectée dans la vaginale, j'ai pu constater, comme Saint-Martin, que la rupture expérimentale de la vaginale saine se produit ordinairement sur la face antérieure, mais observer, comme Delore, que ce n'est pas là un fait constant. Du reste, pour ce qui concerne les ruptures pathologiques, il y a lieu de tenir compte, non seulement des lésions régionales de la séreuse, mais encore du point d'application du traumatisme.
Cliniquement, la rupture de la vaginale se traduit par des phéno mènes douloureux brusques ; les autres symptômes varient suivant que là fibreuse a, ou n'a pas éclaté en même temps que la vaginale. Cette fibreuse est-elle rompue? Le liquide s'insinue dans le tissu cellulaire des bourses, puis du périnée, du pénis, des aines et de la paroi abdominale ; il s'agit là d'une véritable infiltration séreuse analogue comme siège, sinon comme évolution, aux infiltrations d'urine provenant d'une rupture de l'urètre antérieur. Du sang se mêle, d'ailleurs, à la sérosité et teinte les téguments. Celte collection hémo-séreuse au sein des tissus affecte quelquefois la forme, non pas d'une infiltration diffuse, mais d'un véritable épanchenient circonscrit. Ordinairement la résolution s'opère en quelques jours; la fissure vagino-fibreuse se cicatrise et la sérosité se reforme dans la poche de la vaginalile. Au contraire, la fibreuse est-elle intacte? Deux choses peuvent se produire : ou bien, la sérosité reste dans la cavité vaginale et se nitMe au sang qui, suintant des lèvres de la déchirure, tombe dans la poche; au point de vue de l'épanchement,
(1) Saikt-Martin, De la rupture de la vaginale dans Thydrocèle, liièse de Paris, 1883, no 44a.
(2) Xavier Dei.ore, Coniribulion A Tctude de la rupture de la tunique vaginale dans les hydrocèles (Gaz. hebd. de méd. et de cfiir., 5 juillet 1896, p. 637, no 54).
3) François Buri>rt, Des ruptures de la tunique vacinale dans les hydrocèle.n, thèse de Lyon, 1K05-1896, n° 1220.
rhydrohématocèle est alors constituée; ou bien une curieuse lésion intervient : une partie du liquide et du sang s'accumule entre la vaginale et la fibreuse, formant là une collection qu'isole complètement la cicatrisation ultérieure de la déchirure. Cette forme rare d'hématome para vaginal des bourses a été observée parJ. Brault(l); Jacques Reverdin (2) Tavait étudiée déjà et A. RafTray (3) en avait signalé un cas accompagné, sans doute par fissure de la fibreuse, d'une ecchymose scrotale.
S^ Transformation en hématooèle. — J*ai déjà dit qu'au point de vue des lésions de la séreuse, la vaginalite hydrocélique n'étai qu'une phase prémonitoire de la pachyvaginalite. Je ne reviens pas sur cette question. Mais puisque la pachyvaginalite s'accompagne le plus souvent d'un épanchement de sang dans la vaginale, comment et à quelle occasion s'opère la transformation de Tépanchement ? Comment, « liquidement » parlant, Thydrocèle devient-elle hématocèle? De plusieurs manières que voici : 1** lentement, sourdement, sans heurt ni violence, probablement sous l'influence des microtraumatismes répétés et des froissements qui font saigner les vaisseaux des néomembranes; 2^ à la suite d'un traumatisme violent qui produit une hémorragie brutale, venue des néocapillaires des végétations de la vaginale; 3"* par rupture de la poche; une doub!<^ hémorragie se produit alors au niveau des lèvres de la fissure; l'une émane des capillaires des néomembranes déchirées, l'autre du réseau veineux sous-séreux. Le sang s'accumule dans la cavité vaginale d'une part et, ainsi que je le disais plus haut, dans l'espace virtuel situé entre la séreuse et la fibreuse.
Dans le premier cas, il y a formation lente et inappréciable d'une hématocèle spontanée; dans le second, il y a formation brusque d'une hématocèle traumalique fermée; dans le troisième, il y a formation brusque d'une hématocèle traumatique en communication, au moins momentanée, avec un hématome extravaginal. Je n'ai pas besoin d'ajouter que la ponction chirurgicale d'une hydrocèle constitue un traumatisme parfaitement capable de réaliser l'hémorragie d'où naît l'hématocèle.
Diagnostic. — Ou bien la vaginalite séreuse est molle, fluctuante, transparente ; ou bien elle est ferme, rénitente, opaque.
Dans le second cas, elle ne peut être confondue qu'avec une pachyvaginalite, ce qui n'a aucune importance, puisque, je le répète, l'une est la suite de l'autre et que, le jour où on prend une vaginalite séreuse
(1) J. liRAULT, Quelques remarques de la chirurgie des bourses (Lyon médicÂl^ 6 déc. 1896, no 49, p. 476).
(2) Jacques Reverdin, De rhydro-hématocèle par rupture de la tunique vaginale (Ann. des mal. des ory. gén.-urin.y juin 1883, t. I, p. 417).
(3) A. Raffray, Hydro -hématocèle [BulL de la Soc, anat., 69* année, 5* série, t. VIII, janvier 1894, fasc. 1, p. 31).
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pour une vaginalite proliférante, c*est que la première présente déjà tous les caractères de la ^onde et n'est, en réalité, que cette seconde elle-même. Je me demaiHie pourquoi les auteurs s'essaient à ce diagnostic de pure fantaisie. Est-ce, en effet, une question d'épanchement? Cela n*a aucune importance, car dans les vaginalites à parois minces c'est toujours de la sérosité, et dans les vaginalites à parois épaisses, que ce soit de la sérosité ou du sang, il ne chaut en aucune manière pour la décision opératoire. Une question de parois, alors? Sans doute. Mais ' qu'importe le nom, puisque, en somme, c'est précisément l'état des parois qui commande la nature de rintervention chirurgicale? Raisonnablement et pratiquement. Ton ne peut pas dire que Ton soit en présence d'une hydrocèle, au sens où nos anciens entendaient le mot, le jour où on a affaire à une tumeur qui n'est ni molle, ni fluctuante, ni transparente.
Dans le premier cas, au moins à ne tenir compte que des faitQ ordinaires et en négligeant les exceptions, une seule affection peut être confondue avec la vaginalite séreuse : c'est le kyste de l'épididyme. Mais ici la tumeur se superpose au testicule, s'isole de lui, donne au scrotum la forme d'une brioche renversée sur le pôle inférieur de laquelle on trouve la glande génitale indépendante, Ubre, mobile ; tandis que l'hydrocèle a une forme de poire, que le testicule est englobé par elle et fait corps, pour ainsi dire, avec elle, tout en restant fixé à la partie postérieure et interne de son segment inférieur. De plus, toutes les fois que la cavité vaginale est distendue par du liquide, il est impossible de pratiquer le « pincement du feuillet pariétal », ce qui, au contraire, peut toujours se faire en pratiquant cette exploration sur le bord antérieur du testicule, quand il s'agit d*un kyste de l'épididyme. Mais il est des cas où, à la suite d'une sorte d' « aberration de position du testicule par rapport à la vaginale », cette notion si importante de la topographie testiculaire se trouve prise en défaut. Dans ces cas, lorsqu'il y a hydrocèle, la glande, au lieu de baigner dans la masse liquide, d'être incluse au milieu d'elle et d'échapper en quelque sorte à l'exploration, se dégage de la cavité vaginale, s'énuclée et fait saillie en dehors de la tumeur sur laquelle on peut la sentir en relief, l'isoler et même lui imprimer des mouvements qui donnent au clinicien l'illusion d'une indépendance complète de l'une et de l'autre. Dans ces cas, le diagnostic s'éclaire de la ponction capillaire. Si celle-ci donne écoulement à un liquide absolument clair et blanc, ou bien encore à un liquide savonneux, blanchâtre, il s'agit d'un kyste aspermatiquc ou spermatique suivant les cas, tandis que la sérosité citrine appartient à la vaginalite séreuse.
Je n'insiste pas sur les erreurs de diagnostic que peuvent provoquer parleur forme les hydrocèles partielles produites par une vaginalite mi-séreuse, mi-adhésive ; ces cas particuliers, qui varient d'une nia-
nière individuelle, ne sauraient trouver place dans un chapitre de clinique générale comme celui-ci.
Je ne parle pas non plus de la coexistence d'une hydrocèle et d'un grand kyste épididymaire; on la méconnaît la plupart du temps. La bizarrerie de la forme, le ballottement du kyste dans les eaux vaginales, une double ponction bien réussie permettent quelquefois un heureux diagnostic.
Il arrive couramment, à Thôpital, des malades se disant atteints d'une hernie et, de ce fait, portant depuis longtemps bandage, qui, en réalité, ne sont atteints que d'une hydrocèle banale. Cest là une erreur presque inexcusable; elle émane presque toujours de l'officine du pharmacien ou du bandagiste que vont consulter, très régulièrement et très sottement, la plus grande partie des malades ayant une tumeur inguinale. Mais il est des hernies compliquées où chacun peut se tromper: ainsi sont d'un diagnostic difficile les formations liquidiennes sacculaires d'une hernie inguino-scrotale irréductible; ainsi encore, les hydrocèles des vieux sacs herniaires déshabités. Enfin, pour tomber dans l'exception, je rappellerai qu'au cours même de l'intervention chirurgicale, des méprises sont possibles dans certaines formes de hernie à double sac, enkystées dans la vaginale et étranglées. On ouvre un premier sac, contenant du liquide, que l'on prend pour le sac herniaire et qui n'est autre que la cavité vaginale. Le vrai sac apparaît en dessous, rougi et enflammé; il est confondu avec la paroi de l'intestin étranglé et on ne Touvre pas. Tous faits rares que je ne puis que signaler.
Traitement. — Au premier abord, il paraît difficile de s'orienter parmi les nombreuses méthodes qui ont été proposées pour traiter les hydrocèles. La connaissance de cette affection est, en effet, de date très ancienne et je ne crois pas qu'il soit de thérapeutique plus variée, sinon plus riche que la sienne. Les procédés qu'on a imaginés et employés pour guérir l'hydrocèle sont presque innombrables.
Ce chapitre, que je raccourcirai dans la mesure du possible, comprendra deux divisions : V l'exposé des méthodes jusqu'ici utilisées et les résultats qu'elles ont donnés; 2° la valeur comparée de celles qui ont résisté à l'épreuve du temps et le parti qu'on en peut tirer.
V Étude des méthodes employées. — Ch. Monod et O. Terrillon font très judicieusement observer que ces méthodes peuvent être réduites à quatre : 1° applications extérieures; 2® évacuation simple; 3° irritation de la surface intérieure du sac après évacuation ; 4° ouverture large de la tumeur.
A. Applications extérieures. — En matière d'applications extérieures, on a essayé bien des choses. Badigeonnages du scrotum avec de la teinture d'iode, applications de compresses trempées dans une solution concentrée de chlorhydrate d'ammoniaque, vésication,
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emploi de courants électriques à la surface du scrotum, compression prolongée des bourses, soit à Taide du suspensoir en tissu élastique employé par Blackwood (1), soit à Taide de bandelettes de diachylon imbriquées : tout cela est également inutile, mais diversement inoffensif.
B. Évacuation par ponction. — Les chirurgiens se sont contentés, pendant longtemps, de Tévacuation simple du liquide; ce n'est qu'au milieu du siècle dernier qu'ils associèrent à la ponction, Tinjection,
Fiff. 241. — Ponction de l'hydrocèle. — 1, manière de prendre la tumeur; S, manière de tenir le trocart
dans la vaginale, de liquidés destinés à modifier la surface de celle-ci. Mais n'anticipons pas.
Il y a deux sortes de ponction de la vaginale : l'une est évacuative au sens propre du mot; elle se pratique avec un trocart ou une aiguille creuse et conduit à l'extérieur le liquide contenu dans la poche; l'autre est proprement une ponction blanche ; elle se pratique avec une aiguille pleine ou le ténotome, et permet la diffusion dans le tissu cellulaire des bourses du contenu de l'hydrocèle.
Voici les règles qu'on a coutume d'appliquer à la pratique de la ponction vaginale. On s'assure, d'abord, de la position de la glande, laquelle siège presque toujours en arrière, en bas et en dedans : c'est donc sur la face antérieure de la tumeur que doit être pratiquée la ponction. L'on tend fortement, d'une main, la peau du scrotum, en énucléant, pour ainsi dire, la tumeur, par une manœuvre analogue à celle que l'on emploie dans la recherche de la transparence. La vagi-
(1) Blackwood, PhiUdelph. med. Time*^ 1879, t. IX, p. 151.
naleetles téguments, ainsi tendus au maximum, sont plus facilement traversés par Tinstrument piquant. Il faut enfoncer celui-ci perpendiculairement, d'un coup sec. Les débutants font toujours souffrir le malade parce qu'ils ont peur. Une précaution à prendre : celle d'éviter les veines superficielles quelquefois dilatées qui sillonnent la surface du scrotum; leur blessure pourrait provoquer la formation d'un hématome des bourses.
Donc, on enfonce le trocart, car c'est un trocart qu'on emploie, de 3 à 4 milimètres, perpendiculairement au scrotum tendu de la main gauche, et d'un coup sec, jusqu'à une profondeur auparavant limitée avec Tindex, laquelle est habituellement de 2 ou 3 centimètres. On se rend aisément compte que l'extrémité de l'instrument est libre dans la cavité liquide. Le mandrin est alors retiré et l'on continue d'enfoncer de quelques millimètres la canule mousse, non dangereuse, afin de bien plonger dans la poche. Cette dernière précaution prend une importance capitale lorsque l'on se propose, une fois le liquide évacué, de faire pénétrer, dans la vagipale, un liquide irritant qu'il ne faut, à aucun prix, injecter dans l'enveloppe celluleuse des bourses.
Il arrive souvent, à mesure que le liquide s'écoule, que l'extrémité de la canule vient buter le testicule; il suffit d'incliner légèrement le manche de l'instrument pour éviter le contact et rétablir l'écoulement.
L'opération terminée, la plaie est abandonnée à elle-même, ou bien mobilisée, massée entre deux doigts; on détruit ainsi le trajet régulier que le trocart a créé dans les bourses, de la peau à la vaginale. On peut encore obturer cette plaie avec un mince tampon d'ouate ou de gaze imprégnée de coUodion iodoformé, d'adhésol ou bien de stérésol.
Le malade garde le repos au lit, pendant un jour ou deux, avec un suspensoir compressif ou un bandage immobilisant et relevant les bourses.
Neumann (de Mûlheim-sur-la-Ruhr) (1) a eu l'idée bizarre, qu'il a érigée en pratique, de laisser, après ponction, la canule en place pendant deux jours, en la fixant au moyen d'un léger pansement compressif. Je pense qu'il suffit, pour en préserver les malades, de signaler cette dangereuse thérapeutique.
Je pense aussi qu'il est inutile de dire que peau du malade, mains de l'opérateur et instruments devront avoir reçu les soins les plus minutieux.
Je n'insiste pas davantage sur la pratique de cette opération de petite chirurgie élémentaire. Les livres s'étendent avec quelque complaisance sur la piqûre du testicule et les moyens de la prévenir. C'est
(i) Nbumahn, Un traitement de Thydrocèle (Sem. mëd., 26 juillet iSM, n» 46, p. 178).
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un peu puéril. A moins d*une erreur de diagnostic, il est à peu près impossible de piquer le testicule en exécutant la ponction de rhydrocèle, à moins qu*on ne se soit promis à soi-même de le piquer.
Je ne veux pas qu*il soit davantage question des ponctions blanches : je les laisse donc de côté, elles et leurs dérivés qui sont : P le procédé de V acupuncture qui consiste à enfoncer sur plusieurs points dans Fintérieur de la poche une aiguille pleine, très fine, et à laisser la sérosité se résorber dans le tissu cellulaire au sein duquel elle pénètre; 2° la discission sous-cutanée de jobert (l), qui repose sur la même conception, mais qui utilise un ténotome. Celui-ci est introduit dans la tumeur à sa partie supérieure, poussé de bas en haut et « manœuvré de façon à diviser la vaginale de dedans en dehors sans intéresser la peau ». Ces méthodes sont d'un autre âge.
C. Irritation artificielle de ia vag^inaie. — Le procédé opératoire ne varie pas quand on fait suivre la ponction d'une injection modificatrice ; on a seulement soin d'enfoncer la canule du trocart assez profondément et de maintenir, exactement appliquées sur eUe, les enveloppes plissées entre le pouce et l'index, afin que l'orifice de la canule n'abandonne pas la cavité vaginale pendant tout le cours de l'opération.
a. Les différentes méthodes. — Les substances qu'on a introduites dans la vaginale sont des plus variées. On peut les classer en deux groupes, selon qu'elles sont utilisées à 1 état liquide ou à l'état solide. Je vais passer très rapidement en revue les différents agents modificateurs que l'on a jusqu'à ce jour employés, réservant la description du manuel opératoire de l'injection, de ses suites et de ses dangers, vrais ou fictifs, au procédé dit « procédé de la teinture d'iode », qui a toujours été et reste encore le procédé le plus en vogue.
On trouvera dans l'excellent livre de Ch. Monod etTerrillon (2), avec documents bibliographiques à l'appui, l'histoire de toutes les cures médicamenteuses de la vaginalite séreuse. Je me contente d'énumérer les topiques utilisés : l'alcool, le vin (froid ou chaud), l'eau chaude, le sulfate de zinc, Teau de chaux, les solutions d'alun, de chloral, le perchlorure de fer, l'acide chromique, l'ergotine, le chloroforme, les solutions de chlorure de zinc, l'iodoforme, le nitrate d'argent, le protoazotate de mercure. Est-ce bien tout? Et il n'est pas douteux que l'emploi de chacune de ces substances a dotmé d'heureux résultats. Je veux seulement signaler, parce que, ces années dernières, on a parlé d'eux : le sublimé, l'acide phénique, l'éther iodoformé et le nitrate d'argent.
(1) JoBBRT (de Lamballe), Nouveau procédé pour la cure radicale de l'hydrocèle {Gaz. des hôpitaux, 1S40, n^ K8}.
(2J Ch.MoNOD et O. Tbrrillon, Traité des maladies du testicule et de ses annexes, Paris, 1889, p. 202.
Le Boblimé avait été utilisé, df^jà au xvii« siècle, par Lambert, puis délaissé. Richet (1) le ressuscita en abandonnant une centaine de grammes de la solution de Van Svvieten dans la vaginale. Depuis, Wheatcroft Holmes (2) s'est contenté d'injecter 45 grammes d'une solution de sublimé à 0?^20 p. 1000, après évacuation. Etienne (de Toulouse) (3) a fait suivre l'injection de sublimé à 1 p, 1000 d'une injection boriquée, et Lawric (4) a préféré employer une solution saturée de sublimé dans la glycérine dont il faisait pénétrer environ 8 grammes dans la poche, après ponction et évacuation du liquide.
L'acide phéniqne a été mis en honneur par Levis (5) qui injectait dans la vaginale 2 grammes d'acide phénique pur liquéGé. Les résultais de cette pratique, très goûtée en Amérique, ont été désastreux dans les mains de quelques chirurgiens. P. TikholT G) lui reprochait récemment de produire des phénomènes d'intoxication aiguë et des abcès du scrotum ainsi que de ne pas toujours mettre le patient à l'abri des récidives. Aussi, en vint-on àl'usagedessolutionsfaibles. Schœtzke(7) abandonne dans la cavité vaginale 15 grammes d'une solution titrée à 3 ou 8 p. 100 suivant les cas (celte dernière proportion est déjà forte) et Pilate (8j, dont la pratique est longuement décrite dans la thèse d'Audouin (9), fait une grande irrigation de la vaginale avec une solution à 3 p. 100 jusqu'à ce que le liquide ressorte parfaitement clair.
L'éther iodoformé. — Je n'ai pas vu qu'il fût, ailleurs que dans la thèse de Ponsard (10), fait mention du traitement de la vaginalite séreuse par l'injection d'éther iodoformé. C'est, paraît-il, le procédé employé par Dury (du Havre). On ponctionne la poche avec une aiguille de Pravaz ; quand le liquide s'est écoulé, on injecte 3 à 8 grammes de solution d'éther iodoformé au 1/ 10«. « L'éther se volatilise, bouillonne, projette l'iodoforme de tous côtés et la poche se tend. » Naturellement, le malade ne souffre pas, peut marcher de suite
(1) Richet, Voy. Th. Sarrazin, Paris, 1885, n<> 190.
(2) Wheatcroft Holmes, Guérison de Thydrocële par une solution faible de sublimé abandonnée dans le sac après Tii^jection (Sem. méd., 20 nov. 1895, n« 58,
(3) ÉTiBNifB, Traitement de rhydrocële simple {Soc. de chirurgie, séancM du 29 décembre 1897).
(4) Lawric, Sem. méd,, 17 juin 1896, no 31, annexes, p. 122.
. (5) Levis, The treatment of hydrocele and serons cysts in gênerai by the injection of carbolic acid {Boston med. and surg. Journ.y 8 déc. 1881, t. CV, p. 540).
(6) TiKHorr, Traitement de l'hydrocèïe {Presse méd.^ 15 février 1896, n« 14, p. 83).
(7) SciioETZKB, Zur Heilung der Hydrocele {Berlin, klin. Wochenschr.^ sept. 1879, no 39, p. 588).
(8) Pilate, Traitement de Thydrocèle par les grands lavages phëniquës (Sem, méd., 28 juillet 1897, no 35, p. 284).
(9) AuDouiN, Du traitement de Thydrocèle par les grands lavages phëniqués dû la tunique vaginale, thèse de Paris, 1K97, no 523.
(10) Louis Ponsard, Traitement de Thydrocùle par les injections d'éther iodoformé, thèse de Paris, 1895, n© 26; analyse in Presse méd., 8 jany. 1896; no 3, p. 16.
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et guérit à tout coup ; rien ne résisterait à Tefficacité de cette thérapeutique, pas même les hydrocèles ayant essuyé en vain tous les traitements. En cela, le procédé ressemble aux autres....
Le nitrate d^argent. — Un procédé excellent, trop négligé, je crois, est le procédé de Defer, que Desormeaux ( i ) a longtemps employé avec succès. Il consiste à vider la poche par ponction, à y introduire par la canule du trocart un stylet dont on charge la cannelure d'une petite quantité de nitrate d'argent et à toucher avec ce caustique, en tournant plusieurs fois Tinstrument, différents points de la vaginale. J'ai modifié ce procédé, qui est très simple et qui donne d'excellents résultats, de la manière suivante. Je ponctionne et je laisse écouler une certaine quantité de sérosité. J'introduis alors dans la canule un porte-causlique nasal garni de nitrate d'argent fondu à la flamme d'une lampe à alcool. A ce stylet, j'adapte un petit bouchon placé à une longueur telle du bout libre de l'instrument que, quand ce bouchon vient fermer la canule, l'extrémité chargée du caustique en dépasse le bec. De la sorte, l'introduction du stylet produit un double résultat : 1' elle forme barrage au liquide ; 2" elle porte à ce liquide un fragment de nitrate d'argent qui ne tarde pas à s'y dissoudre. Au bout de quinze minutes, je retire le stylet; la solution naturelle de nitrate d'argent s'écoule, après avoir produit son action sur l'endolhélium. Je lave la poche par deux ou trois irrigations successives. Les jours suivants, il ne se produit qu'une réaction inflammatoire très atténuée; à peine le scrotum augmente-t-il un peu de volume. Rien n'est plus simple que cette petite opération à laquelle le procédé que je viens de décrire enlève le seul inconvénient qu'on ail mis à sa charge : la chute du caustique dans une vaginale vide et l'intensité du processus inflammatoire consécutif. On la considère généralement, et non sans raison, comme très efficace.
6. La méthode de rinjection iodée. — Mais, soit routine des chirurgiens, soit supériorité de l'agent chimique, rien n'a encore détrôné la teinture d'iode et ne paraît sur le point de le faire. Martin (de Calcutta) semble en avoir fait la première application systématique. Velpeau employa, fit connaître et vulgarisa en France la pratique de Martin. Je ne puis m'élendre sur les dilTérenlcs manières d'employer la teinture d'iode ; je vais dire commenlj'opère.
Je considère qu'il y a deux choses très importantes à faire : l'* injecter de la teinture d'iode pure, pour exercer sur l'endolhélium une action certaine ; 2° après l'injection, pratiquer un grand lavage de la poche dans le double but — qu'on atteint toujours — d'éviter tout accident d'iodisme et de préserver la vaginale contre la réaction inflammatoire que provoque régulièrement la mise en œuvre des procédés ordinaires. Tous mes opérés se lèvent le lendemain ou le sur-
(1) Desormbaux, Revue de Ihér. méd.-chir.^ 15 fcvr. 1875, n* 4, p. 88.
lendemain deTopération et n*abandonnenileursoccupations que pour trois ou quatre jours. Les bourses ne gonflent ni ne rougissent, ou cela est à peine.
Voici donc la technique : 1* anesthésie de la vaginale ; 2*^ évacuation du liquide ; 3*^ irritation de la vaginale ; 4<^ lavage de la poche.
1« Anesthésie de la vaginale. — L*injection de teinture d'iode pure dans la vaginale est douloureuse : il faut donc anesthésier celle-ci.
Burdel (de Vierzon) (1), en 1884, utilisa le premier la cocaïne pour produire Fanesthésie de la séreuse péritesticulaire ; après lui Bazy et Thiéry (2) s'en servirent avec succès concurremment avec Périer. Puis le procédé se généralisa rapidement.
Burdel et Périer se servaient d'une solution à 1 p. 100 ou 2 p. 100 de chlorhydrate de cocaïne. Ils en injectaient 30 à 40 centimètres cubes, aprèsévacuationduliquide,laissaientlemédicament en contact pendant quatre à cinq minutes avec la vaginale et évacuaient l'agent anesthésique avant de procéder à l'injection iodée. Bazy et Thiéry commençaient par faii*e pénétrer dans la poche, avant toute ponction, 10 à 30 centigrammes de chlorhydrate de cocaïne en solution concentrée au [jb* ou au 1/10". Cette instillation était faite avec une seringue de Pravaz dont l'aiguille restait en place. Une demi-heure plus tard, on pratiquait la ponction évacuative et l'injection de teinture d'iode.
Ces derniers auteurs, en faisant précéder la ponction par l'injection aneslhcsique, essayaient de prévenir les accidents que l'absorption de la cocaïne est capable de provoquer. Nicaise (3) prenait les mômes précautions en vidant, au tiers seulement, la poche liquide et en injectant, par la lumière de la canule, 3 ou 4 centimètres cubes d'une solution de cocaïne à 1 p. 100 qu'il abandonnait avant d'achever l'évacuation et de faire l'injection iodée. Manget (4) a fait à ce sujet une remarque qui a quelque importance. En mélangeant une solution de cocaïne à 2 p. 100 à de la sérosité d'hydrocèle fraîchement recueillie, il détermina immédiatement la formation d'un précipité abondant de fibro-albuminate de cocaïne insoluble dans la solution iodo-iodurée. Ce môme précipité se formant dans la vaginale, au contact de la sérosité, quand on y introduit la solution de cocaïne, diminue beaucoup l'action analgésiante du médicament. D'après Manget, il suffirait de faire précéder l'injection de cocaïne d'un lavage de la vaginale avec la solution stérilisée tiède de chlorure de sodium à 5 p. 100, pour éviter la formation du précipité ; on sait, du reste,
(1) Burdel, Union médicale^ 1886, 3« série, t. XLIT, p. J85.
(2) Thiéry, De Temploi de la cocaïne dans le traitement de Thydrocèle par Tinjection iodée {Gaz. méd. de Paris, 1887, 7* série, t. IV, p. 208 et 217, n»* 18 et 19).
(3) NiCAiSB, De ranesthésie de la vaginale dans le traitement de rhydrocèle par les injections irritantes {Acad, de méd.^ séance du 4 juin 1895. Voy. Sem. méd., 1895, no 29, p. 246).
(4) Manobt, Moyen de remédier à Tinsuffisance d'analgésie cocaïnique dans le traitement de Thydrocèle par Tinjection iodée {Sem» méd., 2oct. 1895, n« 49, p. 194).
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qu*en mélangeant une solution de chlorure de sodium à une solution de chlorhydrate de cocaïne, on peut obtenir Tanalgésie avec une dose bien moindre de ce dernier.
Pousson (1) a remplact^ la cocaïne par Tantipyrine. Ayant d'abord aneslhésié la peau par une pulvérisation de chloréthyle pratiquée à la faveur d'un trou creusé dans une pluquellc de colon, il ponctionne, évacue le liquide et injecte dans la poche loul ce qu'elle peut contenir d'une solution d'anlipyrine à 2 ou 3 p. 100.
Personncllenienl, je me sers de cocaïne : avec la seringue de Liier, j'injecte dans la cavité vaginale 15 ou 20 centimètres cubes de la solution suivante : eau slérihsée 10 ce. ; chlorure de sodium, 0,10 cent.; chlorhydrate de cocaïne 0,25 milligr. ; cela suffit; je laisse Taction se prolonger pendant une dizaine de minutes.
2'' ËTacuation du liquide. — J'ai déjà dit comment il fallait pratiquer la ponction ; je n'y reviens pas. Le trocart de 3 millimètres de diamètre me parait suffisant. Je préfère que la canule ait un robinet ; cela facihle les manœuvres ulléri(Mires.
3* Irritation de la vaginale. — Je me sers de préférence dun petit entonnoir, terminé par un tube de caoutchouc auquel s'adapte l'armature de la canule. Souventes fois j'ai utiUsé la seringue; c'e^^t moins bon : il est si rare que le piston fonctionne bien et ne frotte ni trop ni trop peu, si rare que l'embout de Tinstrument s'adapte exactement à la canule! On souille ses doigts, le malade, les draps. L'injection de teinture d'iode mal faite est dégoûtante ; je comprends que les amateurs d'opérations sanglantes trouvent qu'elle manque d'élégance. C'est souvent vrai.
J'introduis dans la poche une petite quantité de liquide: 30, 10, 50 centimètres cubes suffisent, et au delà. Comme, dans la grande majorité des cas, cela ne distend pas la vaginale et comme, d'autre part, j'ai soin de toujours bien enfoncer le trocart, je ne prends pas l'inutile peine de plisser les enveloppes contre ce trocart pour éviter une « prétendue pénétration de la teinture dans le tissu cellulaire des bourses ». Le cas échéant, cela n'éviterait rien. Je malaxe doucement les bourses, tapotant le fond du sac ; au reste, il se produit toujours un tel rabougrissement du scrotum par contraction réflexe du dartos, que le liquide, même en petite quantité, se met sans peine en contact avec toute la surface de la poche. J'y laisse la teinture d'iode séjourner une dizaine de minutes ; puis, le robinet ayant été ouvert, tandis que l'entonnoir est abaissé grandement, ainsi qu'on fait pour le lavage de l'estomac, clh s'écoule dans ledit entonnoir qu'on vide ensuite par inclinaison. 11 vaut mieux n'exercer aucune pression sur les bourses ; l'irrigation va tout enlever.
4"" Lavage de la vaginale. — Je remplis l'entonnoir d'eau stérilisée
'1) Pousson, Note sur la technique opératoire du traitement de l'iiydrocèle par l'injection iodée [Ann. des mal. des org. gén.-uriiUj sept. 1895, no 9, p. 798}.
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chaude et je transfuse celle-ci dans la poche vaginale que je vide ensuite par abaissemeiil de renlonnoir. De la même manière, je pratique Tirrigation répétée jusqu'à ce que le liquide sorte parfaitement clair.
D'un coup sec, je retire la canule ; je froisse un peu les enveloppes à la place de la pi(|iirc et j'applique ou n'applique pas un petit tampon d'ouate collodionnéc. Wickham (1) fait un gros i>ansemeDl ouaté compressif du scrotum ; cela ne sert à rien, mais gône beaucoup le malade.
D. Ouverture large de la vaginale. — Je n'aurais rien dit dans ce paragraphe — ni ailleurs — du traitement de l'hydrocèle par le drainage et le séton que je croyais définitivement tombés dans le bienfaisant oubli, si Hclferich, professeur de chirurgie à la Faculté de Greifswald, son assistant A. Buschke el, après eux, Herbing (de Stetlin) (2), n'avaient essayé de rihabiliter la méthode en imaginant le procédé suivant : on fait passer du pôle supérieur au pôle inférieur de la tumeur une grosse aiguille recourbée, munie d'un fort fil double stérilisé ; on évacue par la ponction le contenu de l'hydrocèle et on noue ensuite solidement, sur le scrotum, les extrémités du fil émergeant des deux pôles de Thydrocèle. Enfin, on obture au moyen de collodion les orifices des trois ponctions ou, mieux, on enduit d'une couche de cette substance toute la moitié correspondante du scrotum. Les fils sont enlevés au bout de six à huit jours. Il ne s'est produit, paraît-il, jusqu'à ce jour qu'une légère réaction inflammatoire. Ce n'est certes pas la faute de l'opération.
J'en reviens à l'ouverture large de la vaginale.
Cette ouverture large de la vaginale (suivie ou non d'excision) est de date très ancienne. Celsela pratiquait.
Celte « mauvaise opération » (Chassaignac), « à peine excusable chez les chirurgiens ignorants et barbares des temps passés «(Gerdy), fut, en effet, pratiquée par A. Paré, Monro, P. Potl, Douglas, et bien d'autres ; Ph. Boycr l'uLilisait vers le milieu du xvui" siècle ; mais elle fut abandonnée en raison des accidents qu'elle provoquait et Malgaigne, Richerand, Joberl, Breschel, Lisfranc, Nélaton, ne la réservaient plus, au dire de Gouffier (3), qu'à quelques cas spéciaux. C'est la méthode antiseptique qui l'a ressuscitée.
Depuis que Volkmann, en 1876 (4), a donné à l'opération de Celse (incision de la vaginale) le regain d'actualité auquel elle avait droit et
(l) Wickham, Note sur le traitement de riiydrocclc vaginale par rii\jocUon iodée et la compression {Gaz. hebd. de Paris, 7 mai 1886, no 19, p. 306).
(•2) IIi-niHNG, Un traitement de l'hydrocèle {Sem. meJ., 3 oct. 1894, n© 53, annexes, p. 218\
(3) (îeorges Gouffibh, Contribution à l'étude des traitements de Thydrocèlc, thèse de Paris, 1898, no 34 S.
(4) VoLKMANx. Dcr Hydrocclenschnitt bci antiseptischer Nachbehaodlung (Berlin, klin. Wochenschr., 1876, no 3).
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la place qu'elle mérite dans le traitement de Thydrocèle. la méthode a été modifiée maintes fois. On peut classer de la fatjon suivante les procédés dont Tincision constitue le temps fondamental :
a. Incision simple;
Incision avec résection partielle de la vaginale
c. Incision avec résection totale ;
d. Incision avec éversion de la vaginale, sans résection.
a. Incision simple. — La manière d'opérer de Volkmann était la suivante: sous chloroforme, incision, sur une égale longueur, de toutes les enveloppes du testicule, y compris la séreuse; lavage de la poche avec la solution phéniquée à 3 p. 100; examen et toilette de la séreuse; sutures au catgut comprenant la séreuse et la peau, et pansement ouaté compressif. Drainage à la mèche.
Les indigènes des îles Samoa opèrent comme Volkmann (à Tascpsie près) : M. de Kermorgant (1) nous enseigne qu'ils sectionnent la poche des patients avec un éclat de verre et que, pour assurer le drainage, ils introduisent dans la cavité vaginale un petit os d'aile d'oiseau. Réunion par seconde intention. En cas de récidive, castration. Nous sommes en retard.
La méthode de Volkmann a déjà vieilli ; mais tandis que la plupart des chirurgiens se sont plu à la perfectionner en la remplaçant par des procédés activant la guérison ou mettant plus sûrement à l'abri de la récidive (suppression du drain, résection, éversion), des praticiens la conservent encore après lui avoir fait subir quelques modifications qui ne me paraissent guère de nature à en augmenter beaucoup les avantages : ainsi Paul Clendenin (2) ; ainsi Roersch (de Liège) (3) ; ainsi le professeur 0. Bloch (de Copenhague) (4). Voici comment opère le premier : sous l'ancsthésie cocaïnique, il incise les bourses, y compris la vaginale ; il cautérise la surface intérieure de celle-ci avec la solution phéniquée à 5 p. 100; puis, suturant les bords de l'incision vaginale aux bords correspondants de Tinrision cutanée, il maintient l'incision béante, panse à plat, laisse o'établir la réunion par seconde intention, et trouve, après cela, que « le meilleur traitement de l'hydrocèle vaginale simple, récente, est l'incision de la séreuse non suivie de suture » l Voici comment procède le second : anesthésie à la cocaïne ; incision large de la vaginale et des tuniques marsupiales ; fixation de la vaginale à la peau ; tamponnement de la cavité avec une lanière de gaze iodoformée pendant
(1) I)k Kkhmorgant, Le traitement de l'hydrocèle chez les irulipèncs des îles Samoa (Ann. fVhytj. et de mêil. colon., 1898, no 2, et Presse me</., 2r> nov. l.SOH, no 97, p. 152).
(2) Paul Clbwi»knin, De l'incision maintenue béantednns le traitement de l'hydrocèle simple {The Boston mpd. and. sunf. Joarn., 3 mai 1894, p. 4iOj.
(3) RoKnscH, Traitement de l'hydrocèle (Ann. de la Soc. nicd.^hir. de Liètje^ mars 1H96\
l4) O. Bloch, Un traitement radical de l'hydrocèle [Sem. méd.^ 16 févr. 1898, no 9, p. 72).
dix jours. Voici comment opère le troisième: chloroformisation ; mise à nu du testicule; renversement de la vaginale; visite, toilette et cautérisation de celle-ci ; tamponnement de la poche avec uae lanièrede gaze iodoformée dont on fait sortir le bout par Tincision ; pansement antiseptique; après trois ou quatre jours, suppression du tampon; fermeture de la plaie à l'aide de trois à cinq points de suture au catgut ne comprenant que la peau. Récidive en quelque sorte impossible ! J*aime mieux ce dernier procédé, quoiqu'il retarde; mais les uns et les autres sont mauvais en ce sens qu'ils laissent la porte ouverte à rinfection et à la suppuration du foyer.
6. Incision avec résection partielle de la vaginale. — Ce procédé est de JuUiard (1). L'aulcur décrit ainsi le trait caractéristique de son opération : « La toilette de la cavité étant faite, je résèque de la vaginale ce qui est nécessaire pour que ce qui en reste suffise à recouvrir le testicule et le cordon, et je suture la vaginale, en l'ajustant sur le testicule et le cordon. Cette suture est faite avec des catguts très fins, placés à 1 centimètre les uns des autres. J'obtiens ainsi un adossement complet et hermétique du feuillet pariélal avec le feuillet viscéral, sur lequel il est appliqué et tendu sansaucun repli. » A la fin, suture de la peau avec ou sans drainage sous-cutané.
Augagneur (2), Nicaise (3), Scarenzio (4), Gambardella (5) ont apporté quelques modifications à l'opération de Julliard : le premier — Augagneur — prend comme limites de la section vaginale les lèvres rétractées de la longue incision cutanée qu'il fait, draine la cavité vaginale et établit une sorte de capitonnage de la séreuse avec des fils métalliques maintenus par des plaques de plomb ; le second — Nicaise — sépare avec soin la fibreuse de la séreuse pour ne réséquer que cette dernière, ce qui, en permettant d'éviter la déchirure des vaisseaux qui rampent sur la face extérieure de la fibreuse, assure « une opération à blanc » (la manœuvre est-elle toujours possible ?) ; le troisième — Scarenzio — pratique une courte incision tégumentaire, ponctionne la vaginale et, au fur et à mesure que le liquide s'écoule, attire au dehors le feuillet pariétal de la vaginale, le décolle avec les doigts, le pédiculise, le prend entre deux pinces et le résèque sans avoir exploré la cavité ; le quatrième — Gambardella — pour éviter la tuméfaction des bourses (|ui survient après l'opération et qu'il attribue à la formation d'un épanchement séreux et à l'extravasation
(1) Julliard, De l'incision antiseptique de l'Iiydrocèle [Revue de ehir.^ t. IV,
{1) AuGAONBUR, Traité de Thydrocèle par l'incision et la résection partielles de la tunique vapuale (Gaz. hehd. de méd. et de c/i/r., 1886, p. 222).
(3) Nicaise, Traitement de l'iiydrocèlc par le décollement et Texcision de la tunique va^nale {Revue de c/iir., 1888, p. 89).
(4) ScARRNZio, Sul modo di rendere cncora ])iu simplice c innocente la cura deir idrocele. Brochure in-8o, Milano, 1889.
(5) Ganbardblla, Moyen pour éviter la tuméfaction des bourses après l'incision de rhydrocèle {Sem, méd., 20 sept. 1890, n» 40, p. 320).
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sanguine, soulève, de chaque côté de l'incision et à une distance de 3 centimètres de cette dernière, un bourrelet ou pli cutané qu'il maintient au moyen de quelques points de suture interrompue, une couche d'ouate hydrophile protégeant la peau contre la compression exercée par les fils. Est-ce bien avantageux?
c. Incision avec résection totale. — C'est l'opération de von Bergmann. On ouvre la poche, puis, après avoir, à la manière de Nicaise, séparé de la tunique fibreuse le feuillet pariétal de la vaginale, on coupe celui-ci en arrière, au ras de l'épididyme, en ayant soin d'éviter le canal déférent. On supprime donc la cavité vaginale. Pardessus le testicule, on suture la fibreuse, créant ainsi momentanément à la glande une cavité sans séreuse qui ne tarde pas à s'oblitérer par adhérences.
Bergmann draine cette cavité; d'autres (Vogt, Jacobson) la ferment complètement, mais, par-dessus la suture profonde, établissent un drainage superficiel, ou bien laissent la plaie cutanée béante: variante de maigre importance. Baumgarten (de Budapest) (l)énuclée la poche sans l'ouvrir, en la séparant du tissu cellulaire. Il refoule la peau des bourses derrière l'hydrocèle, ce qui, d'après lui, favorise la contraction de la tunique musculaire du scrotum et diminue considérablement l'hémorragie, puis, ayant oïivert Thydrocèle et ayant réséqué le feuillet pariétal tout entier, il remet le scrotum en place. D'ïine manière générale, d'ailleurs, il est bon, avant d'ouvrir la vaginale, de la séparer des couches sous-jacentes : cela simplifie l'opération. C'est ce que je fais, et ce que font aussi Reclus et Routier (2).
Cette résection est, au total, une opération assez facile et bénigne. Pendant quelques jours, la bourse reste grosse, dure, épaissie, ce qui est, sans doute, la conséquence du suintement sanguin qu'il est impossible d'éviter complètement. Le testicule paraît plus volumineux ; il est adhérent, mais peu à peu les tissus s'assouplissent, la glande récupère sa mobilité et aucune trace ne subsiste bientôt plus de l'opération.
d. Éversion de la vaginale. — Cette résection de la vaginale ne présente, en réalité, d'autre difficulté que de ménager Icpididyrae et le canal déférent. Que de fois ceux-ci n'ont-ils pas été tranchés par les ciseaux? C'est pour éviter celte blessure que Storp (3) a imaginé de remplacer l'exérèse de la séreuse par le procédé suivant, sans doute plus ingénieux que praticjue, inapplicable, en tous cas, quand la vaginale est très épaissie. L'opérateur incise couche par couche jusqu'à la poche qui est vidée ; il passe alors des fils de soie sous la tunique vaginale, des deux côtés, depuis la lèvre de l'incision
(1) S. Baumoartew, Un procédé modifié de cure radicale de l'hydrocèle {Sem, méd., 11 déc. 1893, n» 11, p. 2 42).
(2) HouTiEH, thèse déjà cilcc de Gouffibh. Paris, 1898, n<> 344. ip) Storp, Sem. méd., 6 juin 1896, n© 29, p. 230.
jusqu'au testicule, et noue les deux exlrc'^milés de chaque fil. La lunique vaginale est ainsi plissée, réduite à un volume minimum cl forme, pour ainsi dire, autour du testicule une sorte de cordon froncé. Suture de la peau. Storp a mis son procédé en pratique dix-neuf fois; il n'a jamais constaté de récidive. Cet enroulement de la vaginale n'est pas sans ressembler au procédé dit « de réversion », opération assez élégante qui a été exécutée par Vautrin (1), puis par Jaboulay, par Bérard (2), par Delore (3), et qui a fait le sujet de la thèse inaugurale de Barrai (4).
La technique de Jaboulay comprend les quatre temps que voici : « a) incision longitudinale du scrotum, aussi étendue que dans la cure radicale ordinaire; b] décorlication du feuillet fibro-vaginal et de son contenu, comme si Ton voulait pratiquer une castration ; c) incision, dans toute sa hauteur, de la vaginale décortiquée, évacuation du liquide et retournement de cette enveloppe autour de la partie inférieure du cordon et de Tépididyme, fixation dans la nouvelle position par une suture lûche et peu étendue au catgut; d) réintégration des organes dans la poche scrotale, sutures cutanées à la soie ou au fil métallique, drainage à volonté. » F. Legueu (5), ayant constaté deux récidives consécutives au déroulement de réversion, conseille, pour prévenir cette complication, de fixer avec soin le feuillet pariétal de la vaginale retournée au cordon spermatique par plusieurs points de catgut. Il importe encore, pour éviter ce retournement et la réintégration par le testicule de sa loge séreuse, d'abord que Tincision pratiquée sur le feuillet pariétal de la vaginale soit très petite, juste suffisante pour permettre l'exclusion de la glande, ensuite que la vaginale soit bien décollée des couches sous-jacenles. Pour assurer rigoureusement cette séparation, F. Legueu conseille, non sans raison, de faire le décollement total, « circonférentiel », de la poche liquide et d'extraire, pour ainsi dire, Thydrocèle du scrotum par effraction digitale.
2"» Valeur comparée des traitements de la vaginalite séreuse. Indications, — De tous les traitements employés contre la vaginalite séreuse, deux subsistent aujourd'hui : l'injection modificatrice et la cure sanglante. Il importe d'en comparer les indications, les résultats et la valeur.
En ce qui concerne les vaginaliles indiscutablement symptomaliques — anatomiquement et cliniquement symptomatiques — ou même les vaginalites raisonnablement supposées symptomatiques,
(1) Vautrin, Nouv. éléin. de path. et de clin, chir., par Gross, Rohmbr et Vautrin, t. III, p. 249; chez J.-B. Baillicrc, Paris, 1893.
(2) Bkhard (de Lyon), Prov. médicale, 2i mars 1895.
(3) Delore, Opération de l'hydrocèlc par réversion de la vaginale {Lyon médical^ 1897, no 48, p. 385).
(4) Barral, Inversion de la vaginale dans le traitement de Thydrocèle, thèse de Lyon, 1896.
(5) F. Lkouuu, Du traitement de Thydrocèle par l'inversion vaginale {XIll^ Con» grès de chirurgict Paris, 1899, p. 664; chez F. Alcan)
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riiésitation n*est évidemmenl pas de mise : il faut inciser largement, vider la cavité vaginale, en explorer les culs-de-sac, les prolongements, éludicr la surface extérieure du testicule et de lYpididyme sous-jacents et, vis-à-vis des uns et des autres, décider séance tenante, sur le vu des dégAts, Faction chirurgicale appropriée aux lésions mises à nu : extraction d'un corps libre ou flottant de la vaginale, ablation d'un kyste épididymaire, curage d'un foyer tuberculeux, castration, peut-être, s'il s'agit d'un néoplasme, que sais-je? El puis, pour ce qui concerne la séreuse elle-môme, on peut, suivant les cas, soit en détruire l'endothélium par cautérisation, soit en pratiquer le curage, l'excision partielle ou totale, réversion. En résumé, il faut ouvrir et voir.
Four les vaginalites idiopathiques, j'entends cliniquement idiopathiques (car il reste bien entendu que bon nombre de vaginalites cliniquement idiopathiques sont anatomiquement symptoma tiques), pour les hydrocèles ordinaires et banales, au résumé, ces grosses hydrocèles des adultes âgés dont nous méconnaissons la plupart du temps la cause, il importe au plus haut point d'établir une distinction.
Parmi elles, les unes ont une paroi épaisse; elles sont lourdes, dures, peu fluctuantes, élastiques, à peine rénilenles quchpiefois, peu ou pas transparentes. A celles-là convient, sans discussion possible, l'ouverture large de la poche suivie de résection partielle ou, mieux encore, de résection totale de la vaginale : c'est la cure sanglante de rhydrocèle. On remarquera que je ne conseille pas réversion de la vaginale. Je crois, en effet, comme Lcgueii, que cette intéressante méthode ne s'applique qu'aux petites hydrocèles peu épaisses et à parois minces, c'est-à-dire aux cas où précisément j'emploie systématiquement, et avec un succès constant, l'injection iodée dont je vais avoir à parler maintenant.
Les autres ont une paroi mince ; elles sont molles, fluctuantes ou très rénitentes, très transparentes. A celles-ci, quel traitement faut-il appliquer? L'injection modificatrice, disent les uns; la cure sanglante, disent les autres. Pour résoudre la question, il faut examiner tour à tour l'innocuité, l'efficacité et la commodité poïir le malade, la facilité pour le chirurgien de chacune des deux méthodes.
Pour TinDocuité. — Que reproche-ton à l'injection iodée? 1*» La piqûre du testicule"! C'est un accident si exceptionnel qu'il est négligeable. Et quand môme? 2° he phlegmon des bourses'! Exceptionnel encore et, d'ailleurs, facile à éviter; la méthode ne saurait être rendue responsable des maladresses de l'opérateur. 3° La suppuration de la vaginale ou du testicule"! Cela n'existe pas, (pioiqu'en prétende la prodigieuse statistique de Wendiing ( 1 ) : 19 suppurations ou gangrènes
(l) Wbndi.ino, Contribution ù l'étude des traitements modernes de l'iiydrocèle simple, thèse de Nancy, 1886.
sur 1001! ce qui n'est pas précisément à Thonneur des chirurgiens sïir les pratiques aseptiques desquels repose son relevé. 4*» Des accidents réflexes consécutifs à la douleur: la syncope (Cortyle) (1), dos convulsions passagères (Bertrand) (2), des contractures et des paralysies éphémères, comme en présenta le malade de Boursier el Loumeau (3)? Ces accidents sont d'ordre banal, absolument exceptionnels, et il n'est pas d'opération à qui on ne puisse les imputer. 5° Des phénomènes d'iodisme (coryza, catarrhe des muqueuses, éruptions cutanées), ainsi que Spallanger en a publié trois cas? Ils sont impossibles si, comme je le recommande, on pratique l'irrigation détcrsive de la vaginale. 6*» L'intensité des phénomènes inflammatoires et la lenteur de leur résolution? Ils ne se produisent jamais non plus si l'on prend soin de laver la cavité. Mes malades se lèvent et marchent le lendemain ou le surlendemain de l'opération; le scrotum grossit très peu ; il n'est ni rouge ni douloureux. Bref, toutes ces accusations ne portent pas ou, si elles portent, il n'y a aucune raison d'en exonérer la cure sanglante. A ce compte, il faut relever contre cette dernière nombre d'hématomes suppures, de gangrènes, de phlegmons des bourses. Alberls (de Berlin) (4) a noté deux morts, deux phlegmons du scrotum, trois gangrènes de la vaginale. Et pourtant cette opération n'a guère été pratiquée jusqu'à ce jour que par des hommes au moins familiarisés avec les choses de la chirurgie. Je veux dire ceci : adroitement et proprement exécutées, la cure sanglante et l'injection iodée sont également bénignes; mais, à coup sûr, un praticien malhabile et malpropre fait courir beaucoup plus de risques à son malade en pratiquant la résection de la vaginale qu'il ne lui en fait courir en pratiquant la ponction suivie de cautérisation ; à cela, d'ailleurs, il faut ajouter les risques de la chloroformisation qui me paraît indispensable ou, tout au moins, presque nécessaire à la bonne exécution d'une « cure sanglante ».
Pour refficacité. — Mettons donc au pair l'innocuité des deux méthodes bien appliquées. Reste le point important de la querelle qui est celui-ci : l'injection iodée ne serait pas efficace. Et les partisans de la cure sanglante appuyent cette affirmation sur des arguments de deux ordres : théorique et pratique. Théoriquement, ils affirment que l'hydrocèle est, pour ainsi dire, toujours symptomatique et que la simple ponction ne saurait permettre de voir ni d'enlever la cause du mal. Pratiquement, ils affirment que l'hydrocèle traitée par les injections iodées récidive sur un grand nombre de malades.
Que vaut le premier argument? Que la presque totalité et même,
(1) CoRTYLB, thèse de Paris, 1862.
(2) Brrirand, thèse de Paris, 18ô<J.
(3) Uouiismn et I.oumiîau, Gas: hehd. de Bordeaux, juin 1886.
(4) Albbrts, Beitrag zur Statistik der Hydrocclen. Inaiig. Dis?. Berlin, 1889.
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8i Ton veut, la totalité des vaginalites séreuses soit symptomatique d'une lésion épididymo-testiculaire, je n'en disconviens nullement. Mais ce dont il faut encore moins disconvenir, c*est que les lésions causales de ces vaginalites pseudo-primitives et réellement deutéropathiques sont, dans les neuf dixièmes des cas, des lésions fort petites, tout à fait insignifiantes, sans importance et sans gravité, si minuscules souvent qu'après avoir exploré le testicule et Tépididyme, Ton se demande encore sous quelle influence a bien pu se produire la réaction de la séreuse. Et, s'il est vrai qu'on découvre quelquefois un petit kyste épididymaire ou bien un corps étranger de la vaginale, que de fois ne trouve-ton pas tout simplement — quand on trouve quelque chose — de maigres excroissances vaginales, quelques petites plaques indurées sans épaisseur ni étendue, un simple dépoli, une simple hypervascularisalion de la séreuse, lésions pour lesquelles il est vraiment déraisonnable de prétendre que s'impose la résection de la vaginale.
Que penser du second argument? C'est la statistique qui va répondre. D'après elle, en eiïel, les récidives de Thydrocèle après l'injection iodée varient, suivant les chirurgiens, de 0 ou t p. 100 [Duplay, Martin (de Calcutta)] à 33 p. 100 (Wendling), ce qui veut dire que, parmi les chirurgiens, les uns savent pratiquer l'injection et les autres pas, ou, si l'on veut encore, que les uns savent, parmi les cas, distinguer ceux qui sont justiciables de cette injection et ceux qui ne relèvent pas d'elle, ce que précisément ignorent les autres. Au reste, la cure sanglante met-elle à l'abri de la récidive ? Non. Ch. Monod et Terril- Ion, Schwariz, Reclus, Zancarol (1), Legueu, l'ont observée après l'opération de Volkmann, après l'opération de Juliianl, après l'opération de Bergmann, après l'opération de Vautrin. Sans doute, elle est rare après la résection totale, mais elle existe. Faute opératoire, dira-t-on; soit, mais pourquoi ne pas faire bénéficier le traitement iodique des avantages de cette môme fin de non recevoir?
Chose à noter : si les deux thérapeutiques donnaient une égale proportion de récidives, il est certain que, malgré cela, la statistique chargerait la cure iodée et déchargerait la cure sanglante, et voici poïirquoi. Je pratique la cure radicale d'une vaginalite cliniquement idiopalhi(|ue ; au cours de l'opération, je constate une tuberculose épididymaire cantonnée, par exemple. Que la récidive de l'hydrocèle survienne ; je n'inscrirai pas cette récidive au passif du traitement, sachant qu'il s'agit, dans l'espèce, d'une vaginalite symptomatique par excellence. Qu'au contraire, je pratique la cure modificatrice : la lésion épididymaire pourra m'échapper et, quand se manifestera de nouveau l'hydrocèle, je ne manquerai pas d'incriminer le traitement.
(1) Zaiccarol, Journ. des Praticiens, 1894. p 369.
Pour la facilité. — Je considère la cure sanglante comme une ojÎJération facile: sur ce point, cependant, elle doit évidemment céder le pas à la ponction suivie d'injection. Je laisse, à cet endroit, la parole à F. Legueu (1), partisan convaincu de la résection de la vaginale : « Cette résection, pour être bien faite et inoffensive, exige plus de soms, une technique un peu plus complexe, une habitude un peu plus grande des opérations, et c'est précisément pour cela qu'elle ne saurait donner tout ce qu'elle vaut entre toutes les mains. » C'est la solution du problème.
Pour la commodité du malade. — Je fais lever mes malades le lendemain ou le surlendemain de l'opération ; je ne leur applique aucun pansement; ils peuvent ne pas interrompre le cours de leurs occupations. Qu'on compare à cela les suites de la cure sanglante : pour beaucoup, c'est le chloroforme ; pour tous, c'est l'obligation d'un petit séjour au lit, la nécessité de porter un gros pansement protecteur; pour quelques-uns, c'est un point de suture qui manque sa réunion, un fil qui coupe les téguments, un hématome qui retarde la guérison.
Bref, en admettatit que la cure sanglante (je parle de la résection totale) mette plus sûrement à l'abri do la récidive, elle n'en reste pas moins une opération plus grave, plus difficile, plus compliquée, beaucoup moins à la portée de l'ensemble des praticiens. Et c'est pour toutes ces raisons qne la très grande majorité des chirurgiens de Paris, ainsi (jue cela tessorl de la consultation qu'a prise chez eux M. Baudouin (2), restent, malgré la sécurité et les facilités que donne la pratiqua de l'asepsie, partisans du vieux traitement de l'hydrocèle par la fnélhode de Defer ou celle de Martin (do Calcutta).
Le mot de L. Labbé résume tout le débat : « Depuis quarante ans, j'ai vu guérir les hydrocèles simples par tous les procédés. » C'est donc au plus facile et au plus bénin qu'il faut donner la préférence, et cela, pour les malades de toute catégorie et de toute condition sociale, car je ne saurais approuver les conclusions de V. Carlier (3), quand il conseille, toutes choses étant égales, d'ailleurs, la cure sanglante pour les malades de l'hôpital et l'injection pour ceux de la clientèle privée.
Vaginalite séreuse symptomatique.
(Hydrocèle symptomatique).
Je ne crois pas qu'il ait été écrit de monographie sur les hydro-
(1) F. Lecîueu, Du traiLcnicnt de riiydrocclc par rinvcrsion de la vaginale {XIII'' Congrès de chirurgie, p. CG5; chez V. Alcan, Fans, 1899).
(2) Baitdouix, Le trailcmcnl de Diydrocèle simple dans les hôpitaux de Paris Sem. mêd., 23 avril 1891, no 20, p. 78).
(3) V. Caulii II, Traitement de l'iiydrocôle vaginale {Écho méd. du Nord^ 5 juin 1898, no 23, p. 268).
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cèles symptomatiques depuis la publication de Texcellente thèse d'A. Boursier (t).
Celles-ci présentent quelques caractères particuliers que je vais noter :
Le liquide est quelquefois altéré ; il devient louche, jaune verdâtre, sale, visqueux, contient souvent une petite quantité de sang et peut renfermer des leucocytes en assez grande abondance pour devenir séro-purulent. On y trouve, dans certams cas, des éléments cellulaires de diverses sortes : des cellules variées dans le cancer, des spermatozoïdes dans les kystes rompus, des poils et des cellules épidermiques dans les hydrocèles symptomatiques des inclusions fœlales. La quantité du liquide contenu dans la poche est très variable ; cependant, les hydrocèles symptomatiques atteignent rarement le volume des hydrocèles ordinaires, au moins de celles qui sont anciennes.
La séreuse porte toujours les traces d'ràe inffammation plus ou fûoins étendue, plus ou moins intense et plus ou moins ancienne ; on y trouve régulièrement des néomembranes à un degré d'organisation tariâble : simples filaments fibrineux lâches au début, puis fausses inembranes molles, gélatineuses et peu adhérentes, enfin plaques de tissu fibreux plus ou moins épaisses, réalisant des adhérences, des tractus, des poches, ou bien un blindage irrégulier.
L'hydrocèle du kyste fœtal n'a comme caractéristique que la présence de poils, de débris fœtaux, d'éléments épidermiques.
La syphilis du testicule provoque souvent la formation d*une hydrocèle dont le professeur Fournier (2) a décrit les caractères depuis déjà longtemps. Cet épanchement est toujours de quantité minime ou, tout au moins, àe quantité moyenne. Chose curieuse : il paraît moins fréquemment provoqué par l'épididyniite syphilitique que par Torchite syphilitique ou la gomme du testicule, malgré qu'on prétende, ainsi que je l'ai dit en traitant la pathogénie des vaginalites, que les lésions de Tépididyme influencent plus facilement la vaginale que les lésions du testicule. La syphilis produit souvent une inflammation adhésive, sans épanchement.
A l'encoiitre de ce cju'enseignait autrefois M. Fournier qui prétendait « que l'absence constante d'hydrocèle symptomatique dans la tuberculose du testicule était, dans les cas douteux, un signe suffisant pour distinguer celte affection de la syphilis », cette tuberculose s'accompagne très souvent de vaginalite séreuse. Rien, dans les caractères de l'épanchement, ne permet d'établir le diagnostic ; le liquide est quelquefois très peu abondant et sous petite tension,
(li P.- André Boursier, Étude sur les hydrocèles symptomatiques, thèse de Paris, 1888.
(2) A. FouRNiBR, Le testicule syphilitique {Mouvement médical^ 1874, no* 41» 43, 44, 46).
ce qui permet l'exploration des organes sous-jacents ; mais, dans certains cas, lëpanchement prend assez d'importance pour masquer les lésions lesticulo-épididy maires. Trélal, rapporte Tuf fier, insistait volontiers sur cette forme plusieurs fois observée par lui et souvent bilatérale. Il est juste de dire que le développement de cette hydrocèle étant assez rapide, le volume n'en est jamais très considérable, les limites d'extensibilité de la vaginale étant rapidement atteintes. La plupart du temps, la sérosité n a aucun caractère particulier et ne contient des bacilles de Koch que si la vaginale présente ellemême des lésions tuberculeuses ou si une gomme s'est vidée dans sa cavité.
Mais le liquide d'une hydrocèle symptomatique de la tuberculose épididymaire, même s'il ne renferme aucun germe et si la séreuse ne présente aucune altération bacillaire, peut être virulent el, inoculé dans le péritoine d'un cobaye, déterminer la mort de l'animal : Tuffler (1) a donné trois exemples de ce fait qui intéresse à la fois la science bactériologique, le diagnostic et le traitement de la tuberculose épididymo-testiculaire.
L'hydrocèle du cancer du testicule est, pour ainsi dire, constante ; ou plutôt, ce qui est constant, c'est la réaction vaginale. Cette réaction n'aboutit, il est vrai, souvent qu'à l'inflammation adhésive. Quand il y a formation de liquide, c'est presque toujours en petite quantité qu'on le trouve et il n'est pas rare qu'il soit rouge, ou, pour le moins, qu'il contienne un assez grand nombre d'hématies.
2o DES HYDROCËLES CONGÉNITALES OU PÈRITONËO-VAGINALES.
La cavité vaginale est une dépendance de la grande cavité abdominale ; ces deux cavités communiquent l'une avec l'autre, dans le cours de la vie fœtale, par l'intermédiaire d'un canal étroit derrière lequel cheminent les éléments du cordon : ce canal est dénommé canal vagino' péritonéai. Chez la plupart des sujets, le canal vaginal s'oblitère après la naissance par adhérence, par fusion de ses parois et, dans le cours du premier mois, plus t^t quelquefois, la poche vaginale, désormais fermée, perd toute communication avec le péritoine. Celte oblitération se produit seulement chez l'homme et, au dire de Godard, chez le chimpanzé d'Afrique; chez tous les autres animaux, le canal vagino-péritonéal reste perméable. On ignore absolument la véritable cause de ce processus adhésif auquel est soumise la vaginale de l'homme ; il paraît vraisemblable que l'attitude bipède n'y est pas étrangère.
Dans certains cas, cependant, l'oblitération ne s'opère pas, ou bien
(1) TuFFiBR, De la virulence du liquide de Thydrocèle symptomatique de la tuberculose tesliculaire (Congrès pour Vétude de U tabercnlote, 3« sesiion, 1891,
elle s'opère incomplètement : Tanomalie reproduit alors plus ou moins fidèlement chez Thomme la disposition qui est normale dans la série animale.
Ainsi naissent les hydrocèles péritonéo-vaginales, encore appelées — sans bonheur, du reste — hydrocèles congénitales. On peut ainsi défuiir ces dernières : formations liquidiennes dans un canal vaginopéritonéal non ou incomplètement oblitéré.
Deux questions, par conséquent, se posent ici tout d'abord :
!• Quelle est la proportion de fréquence des vices d'oblitération du canal vagino-péritonéal? 2*' En quoi consistent ces vices d'oblitération?
Voici pour la fréquence : sur des fœtus âgés et des nouveau-nés, Camper trouve la proportion suivante : 56 cas de perméabilité simple ou double sur 70 sujets, soit les huit dixièmes. Sur 62 enfants Agés de moins d'un mois, Ch. Féré rencontre 38 perméabilités, soit les six dixièmes environ. Sur 100 enfants dans les trois premiers mois, Zuckerkandl constate 37 perméabilités, soit les quatre dixièmes environ. H. Sachs, sur 100 sujets allant du cinquième au douzième mois, note 34 perméabilités, soit les trois dixièmes environ. Enfin Ramonède, sur 215 individus âgés de quinze à vingt-quatre ans, ne découvre plus que 32 perméabilités, soit un dixième et demi environ. On peut donc dire que la grande majorité des enfants (les huit dixièmes) naissent avec une communication péritonéo- vaginale, mais qu'à la fin de la première année les proportions se trouvent renversées et que la même majorité (les huit dixièmes) se retrouve du côté des oblitérations. Comme il faut, pour engendrer l'hydrocèle congénitale, un double facteur, la persistance du canal vaginopéritonéal d'une part et, d'autre part, une lésion de la séreuse qui en forme les parois ; comme, de plus, cette anomalie confère le droit à d'autres maladies congénitales (hernie inguinale, ectopic tesliculairc), il est facile de comprendre comment le nombre des hydrocèles péritonéo-vaginales est infiniment moins considérable que le nombre des perméabilités.
Voici maintenant les différentes variétés d'oblitération nulle ou incomplète; ces anomalies ont été fort bien décrites par Jules Cloquet(l).
Première variété. — La communication reste complète entre la vaginale et le péritoine. Suivant les cas, le canal vagino-péritonéal est court, large, régulièrement calibré, ce qui est l'exception; ou bien il est long, étroit, alternativement dilaté et rétréci, ainsi que Ramonède (2) l'a décrit (fig. 242).
(1) Jules Cloqubt, Rcclicrches sur les hernies de rabdomcn, p. 40; chez Méquignon-Marvis, Paris, 1817.
(2) Léopold Ramonbdb, Le canal péritonéo-va^inal cl la hernie péritonéo- vaginale étranglée chez Tadullc, thèse de Paris, 1883, no lOJ, p. 10.
Seconde variété. — L'obliléralion se produit en bas, près du Icsli-
Fig. 3Î5.
Fifç. 243.
Fig. 242 à 245. — Les vices d'oliliU ration du canal vtigioo-péiitoncal (d*après Jules Cloquct). — A, canal va^ino-périlonëal ; B, périloluc ; C, cavité vaginale ; r>f canal dcfcrent.
culc, et le canal reste perméable en haut, près du péritoine : quelquefois le canal dépasse Torifice extérieur du canal inguinal ; quelquefois, au contraire, il reste enfermé dans Tintérieur de ce canal (fîg. 243).
Troisième variété. — L'oblitération se produit en haut, près du canal inguinal, et le canal reste perméable au-dessous. Sur certains sujets, la lumière du conduit est large, la perméabilité totale; sur d'autres, le canal est réduit à un cul-de-sac plus ou moins long, atrophié, de calibre étroit, recliligne ou contourné en pas de vis, ainsi que j'ai pu l'observer, et qui, d*ordinaire, va en s'effilant vers son extrémité longue; il s'agit là d'un véritable cul-de-sac diverticulaire (fig. 244).
Quatrième variété. — Le canal vagino-péritonéal, oblitéré en haut et en bas, reste perméable au milieu de son parcours; le travail adhésif s'opère d'une façon irrégulière, par places, et le conduit prend alors la forme d'un véritable chapelet avec ses dilatations et ses rétrécissements (fig. 2i5).
Tels sont les faits anatoiniques autour desquels roule toute l'histoire des hydrocèles congénitales. Il faut y ajouter ceci : A. Broca (1) a décrit, sur le canal vagino-péritonéal perméable, des valvules irrégulières sous lesquelles s'ouvrent de véritables tunnels ascendants ou descendants qui s'enfoncent, sous la séreuse, dans le tissu cellulaire du cordon.
Ainsi se trouve tout établie, par l'anatomie, la classification des hydrocèles congénitales. Supposons que, sous une influence pathologique quelconque, du liquide soit sécrété par le péritoine, par la vaginale ou bien enfin par la séreuse vagino-péritonéale ; que va-t-il arriver?
A la première disposition anatomique répondra l'hydrocèle péritonéo-vaginale proprement dite; à la seconde, l'hydrocèle péritonéo-funiculaire; à la troisième, l'hydrocèle vagino-funiculaire ; à la quatrième, l'hydrocèle enkystée du cordon, avec poche unique ou multiple. Enfin, l'existence des diverlicules tunnellaires de Broca explique bien îa disposition bizarre de certaines formes d'hydrocèle vagino-funiculaiie anormale.
C'est dans cet ordre que je vais étudier toutes ces variétés, après avoir fait seulement remarquer, en matière d'étiologic, que les différentes variétés d'hydrocèle par persistance totale ou partielle du conduit vagino-péritonéal peuvent se manifester non seulement chez l'enfant, mais encore chez l'adulte et le vieillard et que, par conséquent, le terme de congénitales, sous lecjuel on les désigne généralement, s'applique exclusivement à la disposition {\u\ en permet la genèse, et nullement à l'ûge de ceux (jui en peuvent devenir les porteurs.
(1) A. BiiocA, art. Ii^guixal du Dict, encycl. des se. méd.^ 4« série, t. XV, 2« partie, p. 792 ; chez Masson, Pflris.
912 PIERRE SEBILLiiU. — MALADIlilS DE LA VAGINALE.
Hydrocèle péritonéo-vaginale.
Causes. — L'hydrocèle périionéo-vaginale peut donc se rencontrer à lous les âges de la vie ; elle est cependant très rare chez Tadulle et tout à fait exceptionnelle chez les vieillards ; mais enfin, il n*est point d'âge où la perméabilité vagino-péritonéale ne puisses affirmer à Toccasion d'une ascite ou d'une vaginalite séreuse, sous forme d'une tumeur liquide communicante. Mais je veux laisser ces exceptions cliniques de côté, pour parler de Thydrocèle péritonéo-vaginale telle que nous avons accoutumé à l'observer, c'est-à-dire de l'hydrocèle péritonéovaginale de lenfant. Cette affection est en effet l'apanage des sujets jeunes et se voit particulièrement dans le cours de la seconde enfance, entre trois et dix ans. Le nouveau-né n'est cependant pas à l'abri de son atteinte : sur 270 nouveau-nés, Weschselmann (1) cite 14 cas d'hydrocèle communicante. La proportion paraît bien forte; ainsi qu'on l'a fait remarquer, il y a déjà assez de difficultés à affirmer chez le jeune enfant l'existence d'une hydrocèle simple, pour qu'on soit en droit de se demander si ce pourcentage élevé ne provient pas d'erreurs de diagnostic. D'une manière générale, et en dehors de toute question d'âge, on compte 4 ou 5 hydrocèles communicantes pour 100 cas d'hydrocèles.
L'hydrocèle péritonéo-vaginale siège habituellement d'un seul cAlé et, de préférence, à droite. Il est à noter que les sujets qu'elle frappe sont souvent, ainsi que le fait observer J.-L. Faure (2), débiles, malingres et chétifs.
Pathogénie. — La formation des hydrocèles congénitales, à quelque variété qu'elles appartiennent, suppose donc, ainsi que je l'ai dit, l'intervention de deux facteurs : 1" une lésion séreuse produisant la sérosité; 2** un vice anatomique localisant la topographie de l'épanchement. Or donc, pour ce qui concerne l'hydrocèle péritonéo-vaginale, d'où vient le liquide, ou, si l'on veut, quelle est la séreuse malade et de quelle sorte est-elle malade?
Est-ce la vaginale irritée qui produit l'hydrocèle, et le liquide engendré par elle distend-il ensuite le canal vagino-péritonéal, pour remonter dans l'abdomen; ou bien, ne s'agit-il pas plutôt d'un épanchement liquide né dans le péritoine et descendu secondairement dans les bourses, à la faveur de la pesanteur? Tout le problème est là, et il n'est pas résolu.
La première hypothèse a été soutenue par Labat (3), à une époque
(1) Weschsblmamv, 23 cas d'hydrocèle non réductible sur 270 nouveau-nés (Langenbeck's Arch. fur klin. chir., 1887, t. XXXVI, p. 626).
(2) J.-L. Faurb, De riiydrocclecongc^nitale {Gas. des hôpiUtax, !889, n» 93, p. 845^.
(3) Laoat, De riiydrocclc congénilale, son étiologie, son traitcmenl par les injections d'alcool, Ihèsc de Paris, 1877.
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déjà éloignée. Cet auteur niait la participation du péritoine à la for. jnation du liquide de Thydrocèle parce que, disait-il, la péritonite, nécessaire en pareil cas, aurait engendré du pus et non du liquide séreux. Cet argument est nul.
Labat pensait que Thydrocèle est due à Tirritation du feuillet séreux par les mouvements du testicule à travers un conduit vaginopéritonéal non oblitéré. Dans les leçons qu'il fit en 1855 sur les hydrocèles congénitales, Jobert (de Lamballe), dit son élève Ch. Duval (1), s'affirma partisan de l'origine vaginale du liquide et incrimina la compression du scrotum pendant l'accouchement, le contact de celui-ci avec les urines et le frottement auquel il est exposé à cette période de la vie où les tissus sont « si impressionnables ». Je reconnais volontiers qu'il n'y a rien en tout cela qui soit capable de satisfaire Tesprit. Je tiens cependant, avant de m'étendre sur l'origine péritonéale du liquide de l'hydrocèle congénitale, origine qu'on semble aujourd'hui accepter comme une chose prouvée, je tiens à dire d'abord que bien .des hydrocèles de l'adulte reconnaissent des causes qui nous échappent entièrement, même quand nous avons sous les yeux tous les éléments d'une facile appréciation et, d'autre part, que si vraiment cette origine péritonéale avait le caractère de certitude qu'on parait lui accorder, les hydrocèles péritonéo-funiculaires auraient un degré de fréquence se rapprochant de celui des hydrocèles péri tonéo- vaginales, alors qu'au contraire elles sont exceptionnellement rares.
Je disais donc que cette origine péritonéale du liquide de l'hydrocèle communicante semble avoir réuni la majorité des suflfrages au cours de ces dernières années. Verneuil l'enseignait depuis longtemps lorsque, en 1889, son élève Jean-Louis Faurc tenta d'en apporter la preuve clinique. A cet effet, celui-ci invoqua tour à tour l'abondance du liquide, abondance qui est inhabituelle dans les hydrocèles simples des jeunes sujets (hydrocèles infantiles», la guérison parfois spontanée de l'hydrocèle péritonéo- vaginale par ohliléralion présumée du canal, et l'état généralement précaire des malades qui on sont atteints. On y peut ajouter la disparition subite de l'hydrocèle i\ la suite d'un repos horizontal favorisant l'écoulement du liquiile tians le péritoine, ou .à la suite d'un exercice violent mettant en jeu le fonctionneinent de quelque repli valvulaire du conduit, l'intluenoe exercée sur la guérison par le port d'un bandage assurant Tadhêsion des parois de l'orifice de communication entre les deux cavités séreuses et, enfin, la cure définitive de l'hydrocèle à la suite de l'extirpation opératoire du canal vagino-péritonéal.
A ce compte, l'hydrocèle péritonéo-vaginaïe serait donc fonction de péritonite chronique et, disons le mot, dans la presque totalité des cas, de péritonite tuberculeuse.
(1) Ch. Duval, Des hydrocèles congénitales, Uièse de Paris, 1856, n© 204. Thaità db cuiRunoiB. IX. — 58
Que de la sérosité péritonéale puisse tomber dans la vaginale et constituer une hydrocèle, la chose, je le disais plus haut, n'est évidemment pas douteuse. Verneuil (1) citait, en 1891, à la Société de chirurgie, un fait d'hydrocèle survenue brusquement chez un homme de trente-cinq ans chez lequel la communication péritonéo-vaginale était facile à établir, puisque le malade présentait de Tascite et de la cirrhose. D'autre part, Berry, Lorrain, LetuUe (2) ont vu des péritonites suppurées déterminer des formations purulentes dans la vaginale.
Tout cela prouve simplement que Thydrocèle communicante peut être la conséquence d'une lésion péritonéale. Mais sur quels documents est-on en droit de s'appuyer pour affirmer qu'elle l'est en réalité ? Les arguments que je donnais tout à l'heure, et sur lesquels J.-L. Paure étaie son hypothèse, ne constituent qu'une probabilité. Les faits observés par Phocas (3) forment, au contraire, une véritable preuve : sur trois malades celui-ci a pu constater : 1" l'existence de l'ascite; 2*' l'écoulement abondant de liquide pendant l'opération ; 3* la présence de bacilles de Koch dans la sérosité; 4» révolution tuberculeuse ultérieure des lésions.
Il n'est donc pas douteux que, dans un certain nombre de cas, l'hydrocèlepéritonéo-vaginale est fonction de tuberculose du péritoine. Faut- il conclure du particulier au général ? Je ne le crois pas.
Comme arguments à invoquer contre l'origine exclusivement péritonéale des hydrocèles péritonéo-vaginales, je vois : 1® la rareté des observations où l'ascite et les symptômes de la tuberculose péritonéale ont été constatés ; 2* Tétrangeté qu'il y a, selon moi, à ce qu'une thèse aussi simple ait mis si longtemps à s'établir, alors que rhydrocèle congénitale est connue depuis si longtemps et qu'il n'y avait, pour imaginer cette théorie, si elle est vraie, qu'à constater des faits tombant, pour ainsi dire, sous les sens; 3^ la bénignité presque constante de la maladie et sa tendance à la guérison spontanée; 4" le caractère exceptionnel des hydrocèles péritonéo-funiculaires; 5^ les relations anatomo-pathologiques des observations publiées, observations où est, il est vrai, signalé, d'après J.-L. Faure, un épaississement plus ou moins considérable du tissu cellulaire sousséreux vaginal, mais où il n'est rien dit du péritoine ; 6® l'existence d'hydrocèles congénitales non communicantes chez des nouveau-nés, ainsi que Vilcoq et Valat (4) en ont communiqué un intéressant
(1) Verneuil, Soc. de chtr.y néance du 30 octobre 1891. Voy. 5em. méd,, 38 oo tobrc 1891, no 53, p. 436.
(3) Lbtl'llb, Bull, de U Soc. àrutt.j 1875, 3« série, t. X, p. 109.
(3) Phocas, Pathogénie de Thydrocèle congénitale (Sem. mid., 11 avril 1891, no 19, p. 153).
(4) ViLCOQ et Valat, Hydrocèle congénitale double non réductible chei un nouveau-né à terme {Bull, de U Soc. Afiàt. de Ptiris^ 63* année, 5» série, t. II, fasc. 11, mars 1888, p. 330).
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exemple; 7* les constatations faites, au cours de ces dernières années, d'une tuberculose péritonéo-vaginale primitive. En dehors de la tuberculose qui lui descend du péritoine, d'une part, et de la tuberculose qui lui \ient du testicule, d'autre part, la vaginale donne en eilet naissance, pour son propre compte, à une tuberculose locale qui peut se cantonner sur elle ou, chez d'autres malades, gagner la cavité péritonéale. Phocas (1), d'après l'analyse attentive d'une de ses observations, avait entrevu cette localisation péritonéovaginale de la bacillose et admis comme hypothèse la marche ascendante suivie par les lésions. L'observation publiée par Broca et Pilliet (2) et les faits recueillis par Raymond Petit (3) dans le service de A. Broca, constituent aujourd hui des documents qui, renforcés par un certain nombre d'exemples récents de tuberculose sacculaire réunis dans un mémoire de Th. Jonnesco (4), ne permettent plus de révoquer en doute l'existence de la bacillose péritonéovaginale primitive. Je sais bien qu'ici se dresse une objection très sérieuse : les quatorze malades sur l'observation desquels repose le mémoire de R. Petit étaient porteurs d'une hernie inguinale congénitale et l'on peut toujours se dire qu'une ulcération, qu'une simple érosion intestinale a été la porte par où chez eux la tuberculose a gagné la séreuse et que, dans ces conditions, on ne saurait conclure de l'existence de la tuberculose péritonéo-vaginale constatée dans certains cas de hernie congénitale, accompagnée ou non d'hydrocèle, à l'existence non encore constatée, je crois, de cette môme tuberculose péritonéo-vaginale dans l'hydrocèle congénitale sans hernie. Cela est vrai.
Je résume : parmi les hydrocèles communicantes, il en est qui relèvent de la péritonite (probablement tuberculeuse); peut-être forment-elles la majorité ; mais il ne paraît pas douteux qu'un certain nombre d'autres sont indépendantes de l'ascite : dans cette catégorie, les unes, au moins parmi celles qui coexistent avec une hernie congénitale, sont le fait d'une tuberculose isolée du conduit vagino-péritonéal et de la vaginale ; les autres nous sont inconnues dans leurs causes. Doit-on penser que l'irritation de la séreuse par les mouvements d'un testicule ectopique les engendre ? ou bien (car la glande génitale de l'enfant et du nouveau-né ne présente guère d'autre altération) que l'hydrocèle est la réaction de la séreuse devant un testicule atteint de syphiUs congénitale ? ou bien, enfin, que cette hydrocèle doit être considérée comme la sécrétion d'une vaginale touchée par une infection générale survenue soit après, soit
(1) Phocas, Hydrocèle congénitale tuberculeuse. Essai de pathogénie de Thydrocèle communicante {Arch, prov. de ehir., 1893, t. II, p. 355, 369).
(2) A. Broca et Pilliet, Tuberculose du conduit vagino-périlonéal (Bail, de U- Soc. anat, t>9« année, 5« série, t. VIII, nov. 1894, fasc. 24, p. 794).
(3) Raymond Pbtit, Tuberculose péritonéo-vaginale chex les enfants. (A) Th. JoiWBSCo, Revue de c/i»r., 1891, n©» 3 et 6.
avant la naissance? J'émets simplement ces hypothèses qui répondent à autant d'inconnues.
Anatomie pathologique. — Examinons le contenant et le contenu.
1^ Le contenant. — Le contenant (canal vagino-péritonéal) se présente sous deux aspects : ou bien il est régulièrement et largement calibré; ou bien il présente des rétrécissements annulaires ou seginentaires, des valvules latérales ou des diaphragmes, et se montre alternativement dilaté et rétréci.
Ramonède, dans un travail un peu schématique, a décrit la topographie des dilatations et des rétrécissements du canal vagino-péritonéal ; je n'ai pas besoin de dire qu'on observe sur ce point de grandes variations individuelles.
Les rétrécissements siègent : le premier à l'anneau profond, le second à l'anneau superficiel du canal inguinal, le troisième un pea au-dessus de l'cpididyme. Les dilatations sont : le vestibule rélropariétal (à l'entrée du canal dans le péritoine), l'ampoule intrapariétale (dans la traversée du canal inguinal), la dilatation funicu^ laire.
2*» Le contenu. — Le contenu offre à l'examen : 1® le liquide ; 2» le testicule; 3» l'intestin.
a. Liquide. — Du liquide, je ne dirai rien : car on n'a sur sa composition chimique spéciale aucune donnée. Au reste, la connaissance parfaite de cette composition ne constituerait sans doute qu'un document de seconde importance au point de vue de l'origine du liquide, car ce n'est pas le fait d'émaner du péritoine ou bien de la vaginale qui peut donner à la sérosité des caractères spéciaux, mais bien celui d'être le résultat d'un état inflammatoire plus ou moins înarqué. Bien plus intéressants seraient l'examen microbiologique du liquide et les résultats de son inoculation à des animaux en expérience. Au cas où se confirmeraient les recherches de Tuffîer dont j'ai déjà parlé à propos des hydrocèles symplomatiques, on aurait dans la pratique des inoculations le moyen d'affirmer, quand elle existe, ou de nier, quand elle n'existe pas, l'origine tuberculeuse de l'hydrocèle communicante.
6. Testicule. — Le testicule peut occuper différentes positions : ou bien il est au fond du scrotum, arrivé au terme de sa migration et dans sa position normale; ou bien il reste efa cryptorchidie abdom'i^ nale et no saurait en rien s'opposer à la réiduction du liquide ; ou bien, enfin, il se place en ectopie inguinale pluis ou moins élevée et; dans quelques cas, peut jouer l'office d'une soupape empêchant la sérosité de passer de la vaginale dans le péritoine, mais non inversement, ainsi que J. Cloquet en a rapporté un curieux exemple. 11 ne faut pas s'étonner de voir, le testicule étant en ectopie, se développer une hydrocèle descendant jusqu'au fond des bourses. Cela ne veut nullement dire que la vaginale soit, au sens où l'ont entendu quelques
auteurs, préformée. Ainsi que je Tai montré (1), la rétraction du gubernaculum, grâce à Tadhérence de celui-ci au péritoine, constitue, au-dessous du testicule eh migration un petit culnde-sac, une fossette peu profonde « d'amorçage ». Cette fossette ne descend jamais jus()ue dans les bourses quand le testicule s'arrête en ectopie et. qu'il n'y a ni hernie, ni hydrocèle, mais du'liqiiide ascitique peut, de môme qu'une anse intestinale, s'engager dans sa cavité, l'enfoncer et conduire ainsi, par une formation anormale, une vaginale sans testicule jusr qu'au fond du scrotum.
' c. Intestin. — L'hydrocéle congénitale peut se compliquer de la présence d'une hernie inguinale. La coexistence de ces deux affections est plus rare qu'on ne serait, à priori^ tenter de le supposer, mais elle n'est pas exceptionnelle. Est-ce l'hydrocéle q'ui, en empô-» chant la fusion des parois du canal vagino-périionéal et en mainte* liant célui-'ci béant, fait comme un appel à l'intestin, ou bien est-^e la hernie qui, première en date, viendrait, par sa présence dans la vaginale, irriter l'endothélium de celle-ci et provoquer la sécrétion de sérosité? S'il y a ectopie concomitante du testicule, l'intestin peut approcher, aborder ou dépasser celui-ci.
Symptômes. — L'hydrocéle communicante a un volume variable, mais elle n'est ordinairement pas très grosse : un œuf de poule en général. Elle est piriforme, comme l'hydrocéle acquise, mais sa limite supérieure est « indécise ». Elle est d'une transparence parfaite, les tégumients qui la recouvrent étant très minces, et nulle part l'exploration ne décèle d'épaississement de la poché. La tumeur est molle, dépressible, quand il y à une large communication vagino-péritonéale et que la fuite du liquide sous la pression s'exerce facilement; elle devient fluctuante, quand la sérosité est contenue dans la poche sous une certaine tension ; elle est enfin rénitente, comme l'hydrocéle de l'adulte, quand le défilé se rétrécit "entre le péritoine et la vaginale et que la tension augmente. Elle grossit pendant l'effort et transmet au doigt l'impulsion de la toux ; ce n'est pas seulement alors un choc liquide qu'on perçoit en la touchant, mais une véritable expansion. Elle est plus volumineuse le soir que le matin, diminue, disparaît même quelquefois après un repos prolongé dans le décubitus horizontal. Elle se tuméfie quand le malade se lève et s'affaisse quand il se couche. L'hydrocéle communicante est Iréductible. La réduction est facile et rapide quand le canal est large, difficile et lente quand le défilé est étroit, impossible quelquefois si une valvule mal dirigée et formant soupape, ou bien le testicule ectopie, ainsi que l'a observé J. Cloquet, se constituent en barrages. A mesure qu'elle se réduit, la tumeur change de forme. Quelquefois, les tentatives faites pour chasser le liquide de la poche vaginale
(1) Pierre Sbbilbau, Les enveloppes des testicules; chez Tauteur. Paris, 1807, J>. 79 et suivantes.
restent infructueuses, tandis que le simple repos au lit permet à riiydrocèle de se vider dans le ventre : ainsi en était-il du malade de Guersant. Pour réduire, il faut comprimer lentement, à pleine main; c'est quelquefois le seul moyen de constater une réductibilité très atténuée.
Marche. — Complications. — Terminaison. — L'hydrocèle congénitale peut guérir spontanément, rester stationnaire ou augmenter de volume.
La guérison spontanée survient d'ordinaire d'une manière rapide, sans que rien Tait fait prévoir. Il est vraisemblable que cette évolution répond à une oblitération physiologique du canal vagîno-péritonéal, ou, tout au moins, à une obturation valvulaire momentanée. Alors le liquide se résorbe ; au bout de quelques jours, il ne reste plus trace de Taffection vaginale.
La plupart du temps, la tumeur reste stationnaire jusqu*au jour où la chirurgie s'en empare. Il est rare qu'elle devienne grosse, mais elle se complique parfois d'inflammation et de suppuration. En raison de la communication de la cavité vaginale avec le péritoine, ces accidents revêtent, on le conçoit, un caractère de gravité tout à fait particulier.
Diagnostic. — L'hydrocèle congénitale est réductible et cela la distingue trop nettement de toutes les tumeurs de la vaginale et du testicule pour qu'une erreur sur ce point soit possible. Il faut dire néanmoins que, chez un certain nombre de malades, la réduction s'opùre avec lenteur et difficulté ; dans ces cas, on a pu confondre l'hydrocèle communicante avec une hydrocèle banale; mais, d'une manière générale, le récit du malade ou de son entourage met si bien le chirurgien sur la voie du diagnostic que celui-ci, en soignant son exploration et en multipliant les examens, arrive toujours à dépister la communication. C'est donc, en somme, des tumeurs réductibles ou pseudo-réductibles que peut venir la méprise.
En dehors du varicocèle, dont il ne saurait être question ici et dont le diagnostic reste, au total, toujours facile, je ne vois comme tumeurs réductibles de cette région que les tumeurs qui sont du ressort de la maladie herniaire, c'est-à-dire la hernie elle-même et le kyste pseudo-sacculaire.
La hernie inguino-vaginale est d'un diagnostic facile; la consistance, la sonorité, le gargouillement, l'absence de transparence et de fluctuation, la manière plus ou moins facile dont se reproduit la tumeur après réduction, suffisent à l'affirmation du diagnostic. Celui-ci devient plus difficile quand il y a coexistence d'une hydrocèle communicante et d'une hernie. Il est rare, cependant, qu'avec un peu d'attention on ne puisse résoudre ce problème ordinairement assez simple ; « la transparence combinée avec le gargouillement et la sonorité d'une partie de la tumeur scrotale », la rénitence et la fluc-
tuaiion (sérosité; de la partie inférieure des bourses, la mollesse et la « dépressibilité » (intestin), ou TempAtement (épiploon) de leur partie supérieure, quelquefois la réduction « en deux temps » : tout cela 8*observe, d^habitude, assez facilement et le diagnostic se trouve ainsi tranché.
Les pseudo'kysies sacculaires se présentent avec tous les caractères de rhydroccle communicante à canal étroit, et, comme le fait observer S. Duplay, le diagnostic est quelquefois tout à fait impossible. On ne peut compter, dans Tespèce, que sur l'impulsion et l'expansion qui manquent au kyste pseudo-sacculaire, sur Tftge, Thydrocèle étant presque toujours une maladie des jeunes gens, et sur les commémoratifs, le kyste pseudo-sacculaire étant toujours précédé d'une hernie, auxquels cette considération fait perdre beaucoup d'importance, à savoir que l'hydrocèle congénitale peut s'accompagner d'une hernie congénitale. En tout état de cause, on peut tenir compte des indurations, des épaississements que présente souvent la paroi du sac, de l'espèce de tumeur graisseuse au milieu de laquelle il se trouve emprisonné, des douleurs et des tiraillements que provoquent chez quelques malades les adhérences de l'épiploon rentré dans l'abdomen avec la face profonde du collet peu à peu rétréci.
Comme tumeur pseudo-réductible, je ne connais dans cette région que Vabcès osiéopaihigue. En dehors des signes multiples du mal de Pott, on fera le diagnostic en se rappelant que les abcès pottiques siègent presque toujours dans la région crurale et non dans la région inguinale, que la pression y est toujours plus ou moins douloureuse, qu'ils envahissent peu à peu la face profonde de la peau et, en fin de compte, que si on en réduit le contenu, la fosse iliaque se gonfle d'autant et que l'on peut, de l'une à l'autre cavité de cet abcès en bouton de chemise, se renvoyer le flot et la fluctuation.
Traitement. — Le traitement de l'hydrocèle communicante est très simple. Pour ce qui concerne le jeune enfant, il convient de s'abstenir de toute thérapeutique : d'abord parce que la maladie guérit la plupart du temps spontanément, ensuite parce que le port d'un bandage destiné à faciliter l'occlusion du canal vagino-péritonéal est, pour ainsi dire, impossible. S'il s'agit d'un enfant qui ne souille plus ses vêtements (de deux à trois ans), on peut, ou abandonner pendant quelques mois la maladie à son évolution naturelle (elle guérit souvent; si elle ne guérit pas, on l'opère un peu plus tard), ou faire porter un bandage qui a pour but : 1^ de s'opposer à la chute de la sérosité péritonéale dans la vaginale; 2« d'empêcher la descente de l'intestin ; 3^ de favoriser la fusion des parois du canal vaginopéritonéal. Le mieux, je crois, est de laisser Tenfant sans bandage et d'attendre queTheure de l'opération sonne pour lui.
Chez des enfants plus Agés et, à plus forte raison, chez les adolescents et les adultes, il n'y a qu'un seul traitement indiqué : la cure
radicale. Je crois donc devoir passer sous silence toutes les vieilles méthodes : ponction, injections de vin, d'alcool, de teinture d'iode, etc. Avec elles, on agit à laveugle et non sans faire courir quelques risques au malade. Il faut ouvrir, disséquer le canal vagino-péritonéal et le réséquer entre deux ligatures. Qu'il y ait ou non hernie, Tindication reste la même.
Hydrocèle péritonéo-funiculaire.
La disposition anatomique sur laquelle a été édifiée la conception de rhydrocèle péritonéo-funiculaire a été constatée par Charles Duval (1) sur un enfant de seize mois. Un stylet, engagé par Torifice profond du canal inguinal dans le conduit vagino-péritonéal, pénétrait en ce dernier d'une longueur de 3 centimètres, puis était arrêté. Il n*est pa$ d'anatomisle qui n'ait eu plusieurs fois l'occasion d'observer un pareil fait.
L'hydrocèle péritonéo-funiculaire est très rare; tout au moins en a-l-on publié très peu d'observations. Ch. Duval (2) en cite deux cas: celui de Nannoni (3), le seul exemple qu'en connut Malgaigne, et celui de Cribier, lequel n'en est pas un, d*ailleurs. S." Duplay, danç sa thèse, y ajoute une observation de Ghassaignac (4). Mais Jobert, d'après Duval, disait en avoir vu et guéri plusieurs. Ch. Monodet Terrillon (5) en donnent un exemple qui paraît défier toute critique. J'en ai trouvé un autre dans une publication de Poland (6). Enfin Gross (7) rapporte un fait péremptoire : un jeune homme portait dans l'aine, au-dessous de l'orifice extérieur du canal inguinal, une tumeur arrondie, indolore, grosse comme une mandarine; cette tumeur, qui se laissait refouler dans le canal inguinal, disparaissait parfois complètement sous l'influence du repos et se reproduisait ensuite lentement, dans la station verticale. L'opération montra qu'il s'agissait d'une hydrocèle funiculaire communiquant avec le péritoine par un canal d'une extrême ténuité, filiforme ; l'oblitération de ce canal eût transformé Thydrocèle péritonéo-funiculaire en hydrocèle enkystée du cordon. C'est ce qui arrive souvent, et c'est précisément pour cela que rhydrocèle péritonéo-funiculaire est rare. En effet, étant donnée la fréquence de la hernie péritonéo-funiculaire, l'hydrocèle de même nom, ainsi que Duplay le fait remarquer, devrait être beaucoup plus
(1) Ch. Dirv'AL, Des hydrocèîes congénitales, thèse de Paris, 1856, n© 20 4.
(2) Ch. Duval, loc. cit.
(3) Nannowi, Treatise of the hydrocèle, London.
(4) Chassaionac, Hydrocèle përitonéo- vaginale {Bévue méd. de c/iir., 1853, t. XIII, p. 333).
(5) Ch. MoiroD et O. Tbhrillojv, loc, cit., p. 726.
(6) Polaicd, Hydrocèle congénitale du cordon spermatique {The Lancet, 1884, t. II, p. 1001).
(7) Gross, Kyste du cordon spermatique {Sem. méd,^ 0 déc. 1891 ^ n» S9, p. 481).
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fréquente qu'elle ne passe pour T^lre et qu'elle ne Fcsl en réalité. Si les? statistiques sont si pauvres sur son compte, cela tient encore, d'après Ch. Du val, an peu de longueur an coUde-sac séreux qui fournit un trop petit réceptacle au liquide péritonéah si bien que celui-ci ne peul s*y accumuler. Cette observation est parfaitement raisonnable; puisqu'en eiïet Texislence d'une perméabilité péritonéofuniculaire est fréquente, si Tliydrocèle funiculaire est rare, c'est de deux choses l'une : ou bien qu'il ne faut pas allribuer au péritoine la formation du liquide des bydrocèles congénitales, ou bien que le processus péritonéofuniculaire n*a pas assez d'ampleur pour former saCt
Uhyilrocèle périlonéo-funiculaire forme une tumeur molle, très fluctuante, impressionnée par la station debout, les elïorls, le vomissement et la toux. Sa réductibilité dépend de la largeur do l'orifice qui fait communiquer sa cavité avec celle du péritoine ; pour le malade de Chassaignac, la réduction ne sopérait que par une pression manuelle prolongée ou dans le décubilus horizontal.
Si rhydrocéle périlonéo-funîculaire est donnée comme si rare, c'est, encore, qu*on Ta très souvent confondue avec une hernie ingui^ nûle; à un examen superficiel, en efîct, il n'est que trop facile de commettre 1 erreur ; mais la confusion ne résiste pas à une exploration un peu attentive. La seule manière dont se réduit et se reproduit, après réduction, Tune et lautre tumeur, Timpulsion toute différente qu elles impriment au doigt, Tune donnant seulenient la sensation de choc, Tautre la sensation de choc et d'expansion: tout cela suffit au diagnostic.
Je prie qu*on se reporte à ce qu'au chapitre de Thydrocèle communicante j'ai dit des kystes sacculaires et psemlo-sacculaires, ainsi que des abcès osléopathiques. Les mêmes considérations trouveraient ici leur place*
Rydrocèle vaginch-funiculaîre.
Variétés, — Pathogénie. — L'hydrocèle vagino-funiculaire se présente sous des formes très différentes; beaucoup d'hydrocéles qu'on considère comme des hydrocèles acquises « remontant très haut », ne sont pas autre chose que des hydrocèles congénitales vagino-funiculaires. Il reste entendu qu*ici encore le mot hydrocèles congénitales s'entend des hydrocèles par disposition congénitale. Il suffit de se rappeler que le canal vagino-péritonéal peut subir son travail d'occlusion à une hauteur variable, depuis quelques centimètres audessus du testicule jusqu'à rorifice profond du canal inguinal, et, L d autre part» que, dans lespace qui s*étend du pôle supérieur de B 1 epididvrae au point où s'est faite roblitération, il peut, soit con-
une coarctation irrégulière, soit enfin, comme Ta observé A. Broca, mais ce que je n*ai jamais eu Toccasion de voir personnellement, donner naissance à des diverlicules plus ou moins longs, parallèles, pour comprendre combien variable en ses manifestations peut être l^hydrocèle vagino-funiculaire. J'en vais décrire les principales variétés :
l"" Hydrocèle vagino-fnniculaire cylindrique. — Elle ressemble à une hydrocèle vaginale qui s'insinuerait plus ou moins haut dans le cordon. La portion vaginale arrondie, globuleuse de la tumeur, se continue avec une sorte de cylindre, de boyau funiculaire, qui forme comme le pédicule de la poire qu'elle représente. Dans certains cas, ce boyau est régulier, calibré d*une manière uniforme ; dans d'autres cas, au contraire, il est comme bridé un peu au-dessus de la vaginale, si bien qu'il y a tendance à la formation d'une double poche, scrotale et inguinale. Quelquefois la tumeur remonte jusque dans le canal inguinal ; aussi reconnaît-on à l'hydrocèle vaginofuniculaire deux variétés: vagino-funiculaireetvagino-pariétale. Dans la forme vagino-pariétale, qui est le premier degré de l'hydrocèle en bissac, il y a un rétrécissement au niveau de l'orifice externe du canal inguinal.
^'^ Hydrocèle vagino-ltinicalaire effilée. — Sur quelques sujets, l'hydrocèle s'infiltre dans le cordon, mais s'y effile peu à peu. J'en ai observé sur le cadavre un fort joli exemple. Ayant évacué le liquide contenu dans la poche, j'injectai dans celle-ci une matière solidifiable ; le moule que j'obtins ainsi, à mesure qu'il s'amincissait, se contournait en spires, comme le col de la vésicule biliaire. C*est ce prolongement que A. Broca a vu, de son côté, étroit et tubulaire, remonter jusqu'à l'anneau extérieur du canal inguinal, sur le flanc interne du canal déférent.
3"" Hydrocèle vagino-fanlcalaire plurilobée. — Ainsi que son nom l'indique, celle-ci peut affecter des formes variables. En plus du segment inférieur du conduit vagino-périlonéal non obhtéré, que Béraud (1) a très bien décrit sous le mauvais nom de diverticule funiculaire de la vaginale, et dont je viens de parler, en rappelant les observations de Broca et mes propres recherches, il existerait, s' ouvrant dans la cavité de ce conduit vagino-péritonéal, sous des valvules irrégulières, de véritables diverticules décrits par A. Brocô(2), sortes de culs-de-sac tunnellaires ascendants et descendants, de forme cylindrique, qui s'enfoncent, au milieu du cordon, sous la séreuse. Que le liquide de l'hydrocèle pénètre dans un de ces diverticules et le dilate, la poche peut revêtir une forme tout à fait anormale. Reclus en a
(1) BÉRAUD, Mémoire sur les diverticulums de la tunique vaginale {Mém, de U Soc. dechir, de Paris^ 1863, t. V, p. 377).
(2) A. Broca, art. Ikouinal du Dict, encyclop. des se. médicales, t. XV, 2« partie, 4* série, p. 792.
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publié et représenté un cas tout à fait intéressant. Il s'agissait d'une hydrocèle formée de deux parties, Tune scrotale, Tautre funiculaire, figurant Tune et l'autre le ventre et le goulot d'une bouteille. En passant d'une poche dans l'autre, le liquide donnait lieu à un bruisse* ment tout particulier.
4<» Hydrocèle en bissao. — {Hydrocèle biloculaire^ hydrocèle en labliery hydrocèle de P. PoU, hydrocèle de ChéliuSy hydrocèle de Dupuytren,)
On dénomme ainsi une hydrocèle formée par deux poches distinctes communiquant entre elles par un goulot rétréci qui parcourt le canal inguinal. Des deux poches Tune est scrotale, l'autre inguinale ; mais tandis qu'au volume près la disposition de la poche inférieure est invariable, la disposition topographique de la poche supérieure présente de grandes — et intéressantes — variétés individuelles.
Le volume des deux cavités est très variable : l'une et l'autre sont quelquefois très grosses, la poche scrotale descendant jusqu'à mi-cuisse, la poche inguinale remontant jusqu'à l'ombilic, ou pouvant, comme dans l'observation de Maccwcn, s'insinuer dans le bassin et, par compression delà vessie, provoquer des troubles de la miction : ainsi le malade de Rochard portait deux poches hydrocéliques qui contenaient ensemble 3 litres de liquide ; dans d'autres cas, le volume des deux cavités est sensiblement le m^me, mais elles contiennent peu de liquide et la tension de celui-ci est peu considérable; enfin, une poche peut prendre un grand développement, tandis que l'autre reste petite ; suivant les sujets, c'est le sac scrotal ou bien le sac inguinal, ordinairement le sac scrotal, qui est le plus volumineux.
La forme de la poche inférieure est toujours celle d'une poire, ainsi que pour toute hydrocèle banale ; sa topographie est immuable et ne dépend que delà quantité de liquide qui s'y accumule. La forme du sac inguinal est, au contraire, très différente suivant les cas, ainsi que sa topographie : il peut rester dans l'aine abdominale, plus ou moins cylindrique ou ovalaire, s'allongeant quelquefois comme un saucisson le long du détroit supérieur ; sur certains sujets, il remonte, plus ou moins sphérique, sous la paroi abdominale, vers l'ombilic ; sur d'autres, enfin, il plonge, avec les éléments du cordon, dans le petit bassin.
La consistance de l'hydrocèle vaginale varie considérablement : elle dépend de l'épaisseur de ses parois et de la tension du liquide ; elle n'est pas toujours la même pour les deux poches.
L'orifice, ou plutôt le trajet intermédiaire, est plus ou moins large et la communication s'établit plus ou moins facilement entre les deux cavités. Les étranglements qu'on constate sur le boyau inguinal dépendent, d'une part de l'oblitération partielle qu'a pu subir en un point le canal péritonéo-vaginal et, d'autre part, de
l'étranglement que peut déterminer, sur le canal intermédiaire, Tépaississement de la fibreuse ou Taréte vive des piliers. E. Buyck (1) a observé chez Bazy deux hydrocèles en bissac avec étranglement marqué. 0. Terrillon en a disséqué, conservé et déposé au musée Dupuytren un cas très intéressant.
On a beaucoup discuté sur le mode de formation et les rapports péritonéo-pariétaux de rhydrocèle en bissac ; cette double question est aujourd'hui résolue.
Pour ce qui concerne le mode de formation, je m'en suis suffisamment expliqué : Thydrocèle de Pott-Dupuytren ne peut se développer qu'à la suite d'une oblitération irrégulière et plus ou moins haut placée du conduit vagino-péritonéàl. C'est à Chélius(2) que revient l'honneur d'avoir imaginé, sinon démontré, l'origine congénitale de Thydrocèle en bissac, opinion dont Malgaigne (3) se fit plus tard le défenseur, tan* dis qu'après Dupuytren, Verneuil persistait à la considérer comme une simple liydrocèle acquise ayant dilaté considérablement le cul-de-sac supérieur de la vaginale. Ainsi donc, il faut, d'abord, une oblitération anormale du canal vagino-péritonéal ; il suffit, ensuite, que la pression du liquide qui est sécrété dans la vaginale et qui remonte dans le canal vagino-péritonéal jusqu'au point où s'est accomplie la fermeture physiologique, trouve dans la partie supérieure de ce conduit un point faible, un défaut à la cuirasse fibreuse qui le double, pour que, par distension progressive, se forme dans le vestibule rétropariét»al une poche dont les dimensions ne sauraient avoir d'autres limites que la tension du liquide et 1 élasticité de la poche. Il est même possible que certaines hydrocèles biloculaires soient dues à la péné-. tration de la sérosité dans un des diverticules supérieurs du conduit vagino-péritonéal dont j'ai déjà parlé et à l'agrandissement graduel de celui-ci. Je ne pense donc pas qu'il y ait lieu de s'arrêter davantage à discuter l'étrange hypothèse de Vollbrecht (4), qui croit pouvoir faire remonter au corps de Giraldès l'origine des hydrocèles biloculaires intra-abdominales, non plus que celle, beaucoup plus raisonnable, d'ailleurs, de Macewen (5) qui, tout en considérant rhydrocèle de Pott comme fonction d'une occlusion péritonéo-vaginale vicieuse, pense que la poche abdominale se forme la première, au-dessus d'une oblitération qui siégerait dans la portion inguinale du canal vagino-péritonéal, qu'au-dessus de cette oblitération la perméabilité du canal persiste et que, soit brusquement, à la suite
(1 E. Buyck, Quelques remarques sur Thydrocèle en bissac, thèse de Paris, 1897, no 4«2. p. 24.
(2 Chéuus, Traité de chirur^nc*. Irad. de Pignk. Paris, t. II, p. 150.
(3! Malgaigne, Des tumeurs du scrotum, thèse d'agrégation, 1858, p. 6.
(4j Vollbrecht, Hydrocèle biloculaire intra-abdominale (Sem. méd.j 16 eept. 189(J, no 47, p. 880).
(5) Macewen, Des hydrocèles biloculaires i ntrapel viennes et scrotales (The PrûC^ tUionerf 1896).
d'un effort et par effraction du diaphragme, soit lentement, goutte à goutte*, à la faveur d'une petite perforation de la cloison, le liquide de la poche abdominale fait irruption ou s^infiltre, par le goulot inguinal, dans la cavité vagino-scrotale. 11 faut également reléguer dans le domaine des choses invraisemblables Thypothèse de Baseil ^1) qui attribue Thématocèle en bissac à la rupture d*une hydrocèle ordinaire dont le sang s infiltrerait le long du cordon jusque dans le tissu cellulaire sous-péritonéal et s'entourerait d'une membrane adventice par réaction inflammatoire du tissu conjonctif ambiant.
Les rapports de la poche ventrale sont aujourd'hui bien déterminés, et le doute où Ton est resté pendant longtemps sur ce point vient de ce que chacun de ceux qui ont eu l'occasion d'observer rhydrocèle en bissac a discuté exclusivement avec le cas étudié par lui. Ainsi que l'a fort bien écrit Pierre Delbet (2) dans un article récent, rhydrocèle biloculaire, née d'une disposition congénitale, doit être rappix)chée de la hernie inguinale congénitale pariétale. L'une et l'autre présentent les variétés suivantes : V forme propéritonéale : le sac herniaire ou la poche liquide sont situés entre le péritoine et la paroi (iliaque ou abdominale) sur laquelle repose ce péritoine ; 2^ forme inlerstitielle : le sac ou la poche s'infiltrent dans l'épaisseur de la paroi abdominale (Witzel) (3) ; S'' forme inguinale superficielle (Delbet) : le sac et la poche s'étalent en avant du tendon aponévrotique du grand oblique.
De ces différentes variétés, la variété propéritonéale est de beaucoup la plus fréquente ; elle se présente sous deux aspects différents ou bien^ ce qui est l'ordinaire, la poche s'infiltre sous le péritoine iliaque, suivant les éléments du cordon et plongeant dans le bassin, ou bien elle se développe en haut, sous la paroi abdominale. Bazy a publié de l'hydrocèle iHaque une observation très bien étudiée et Wollbrecht en a signalé un cas où la paroi kystique remontait jusqu'à la région rénale. De l'hydrocèle abdominale, Tillmanns a signalé un cas remarquable, où la poche supérieure, très volumineuse, adhérait fortement au péritoine et se laissait facilement décoller du plan fibro-musculaire.
Étiologie. — A n'envisager que les cas où la poche supérieure prend un grand développement et devient véritablement ventrale (hydrocèle en bissac), on peut dire que l'hydrocèle vagino-funiculaire est très rare : en 1891, Villeneuve (4; disait n'en avoir pu trouver que dix-huit observations authentiques. Mais ce n'est pas ainsi, évidemment, qu'il faut établir le compte.
(1) Ba8bil, De rhématome du scrotum, thèse de Nancy, 1890, p. 173.
(2) Pierre Dblbbt, Des variétés de l hydrocèle biloculaire {Prexse m^d.^ 22 août 1896, no 69, p. 421).
(3\ WiTiEL, Beitrap nir frage der Entstchung der hydrocèle bilociilarifi (Ceiiiralbi. fur Chir., 1885, no 27, p. 465). ^4; Villeneuve, De i'hydro.'clc en bissac Mercredi médical, 1891). '
En eiTet, les hydrocèlcs inguinales sont, au môme titre que Thydrocèle de Dupuytren, des hydrocèlcs par disposition congénitale. On comprend ainsi que Kôcher ait'pu dire avoir observé personnellement 24 cas d'hydrocèle à double poche ; mais il est évident que c*est sur les hydrocèlcs ventro-scrotalesque se concentre presque tout Tintérét de cette question.
L'hydrocèle vagino-funiculaire s'observe à tout âge, depuis Tadolescence jusqu'à la vieillesse. Un malade de Dupuytren avait quinze ans ; un malade de Delbet soixante-dix. D'une manière générale, elle se développe dans la première traversée de Tâge adulte, de vingt à trente ans.
S3rmpt6me8 et diagnostic. — Le diagnostic des hydrocèles vaginofuniculaires est très facile pour ce qui concerne les variétés vaginoinguinales. II se complique un peu quand il s'agit de la variété vagino-abdominale et, surtout, de la variété vagino-iliaque. Si, en effet, dans tous les cas, l'exploration de la poche scrotale ne présente aucune difficulté, on n'en peut dire autant de la cavité supérieure qui, dans la fosse iliaque, tant qu'elle n'est pas volumineuse, peut, dans la profondeur, échapper à l'examen, ou bien, au contraire, se dissimuler, dans la paroi abdominale elle-même, sous le plan fibromusculaire contracté. C'est donc quelquefois seulement par une exploration approfondie et môme, au besoin, par une exploration sous le chloroforme, que le chirurgien pourra établir le diagnostic. En résumé, ce diagnostic est, au moins dans ses grandes lignes, facilité par l'existence d'une tumeur scrotale molle ou rénitente, fluctuante, transparente. L'hydrocèle est alors reconnue ; la réductibilité fait le reste. Or, c'est précisément du degré et ducaractèredecettc réductibilité que peut venir l'erreur: est-elle peu marquée et la poche abdominale échappe-t-elle à l'œil, ne faisant aucun relief, ce qui arrive souvent, on peut prendre pour une hydrocèle banale ou, tout au moins, pour une hydrocèle simplement funiculaire, une véritable hydrocèle de Dupuytren. La confusion peut encore s'établir avec une hydrocèle enkystée d'un sac herniaire habité (on en a vu qui contenaient 3, 5, 6, 12 litres de liquide), avec un kyste sacculaire et un kyste pseudo-sacculaire. J'ai déjà insisté sur ces différents points.
Au contraire, la réduction est-elle facile, on peut croire qu'il s'agit d'une hydrocèle périlonéo-vaginale ouverte. Kôcher a bien montré combien facilement cette erreur pouvait être commise chez l'enfant. Il importe donc de soigneusement étudier la paroi abdominale, de voir si elle ne gonfle pas sous l'influence de la pression qu'on exerce sur le scrotum, de pratiquer, en même temps que le palper abdominal, le toucher rectal qui décèlera peut-être l'existence d'une poche cachée dans le ventre, de provoquer la fluctuation alternante par des pressions diverses, de faire alternativement lever et coucher le malade. En résumé, l'hydrocèle communicante jouit
d'une réductibilité réelle ; Thydrocèle biloculaire d'une réductibililé apparente. Dans un cas, le liquide fuit le scrotum et disparaît ; dans Tautre, il fuit le scrotum, mais réapparaît sous une zone quelconque de la paroi ventrale.
Marche. •— Complications. •— Pronostic. — Comme Thydrocèle banale, riiydrocèle en bissac est une affection bénigne qui, après avoir atteint un certain volume, reste stationnaire et ne compromet en rien la vie decelni qui en est porteur. Tout au plus peut-elle gôner par le volume de la poche scrotale et, quand elle prend un grand développement, déterminer quelques troubles de compression par la place que prend dans le ventre la dilatation do ^a poche supérieure. Je rappelle ici l'observation de WoUbrecht : Thydrocèle, en s'infîltrant sous le péritoine, avait remonté jusfju'au rein. Maccwen a vu la vessie comprimée; Riberi (1) a constaté qu'elle était repousséo du côté opposé. Mais ces cas sont exceptionnels.
Voici les trois seuls caractères qui aggravent dans une certaine mesure le pronostic de l'hydrocèle de Dupuytren : c'est, d'abord, qu'elle présente d'indiscutables difûcultés thérapeutiques; c'est, ensuite, qu'elle est, comme toute vaginalite séreuse, et plus peut-être que toute autre, soumise à l'épaississement et à la transformation de ses parois et, conséquemment, à l'hémorragie qui en fait une hématocèle [Lister (2), Iluguier et Rochard (3) en ont publié des exemples] ; c'est, enfin, qu'elle peut suppurer, comme le démontrent les observations de Fano (4) et de Dupuytren (5).
Enfin, ainsi qu'après Malgaigne, S. Duplay (6) l'a écrit dans son excellente thèse, l'Iiydrocèle bilobée prédispose grandement ù une rare et intéressante variété de hernie inguinale congénitale (hernie enkystée de la tunique vaginale), soit que le sac herniaire glisse en arrière de la poche, en use les parois et fasse irruption dans la cavité, soit que ce sac herniaire vienne peu à peu faire saillie dans l'hydrocèle en déprimant sa paroi supérieure, de manière ù plonger dans la poche sans l'ouvrir. Je n*insiste pas davantage sur ces faits qui ressortissent à l'histoire de la hernie enkystée de la tunique vaginale dont j'ai parlé ailleurs et qui, ainsi que l'a écrit Malgaigne, semble, au moins dans la grande majorité des cas, formée par le contact, puis par la pénétration d'une hernie acquise dans une hydrocèle congénitale funiculaire.
Traitement. -— Il n'est pas facile de formuler d'une manière précise le traitement d'une affection si différente d'elle-même en les
(1) RiBBRi, Raccolta délie opère minori, etc. Torino, 1851.
(2) LuTBR, Gas. hebd, des se, méd.f t. IV, 1857, p. 11.
(3) J. Rochard, Union méd., 1860, t. VII, p. 359.
(4) Fawo, Soc. de ehir,, 6 déc. 1853.
(5) Duhuytrbu, Leçons de clin, chir., t. III, p. 584.
(6) S. Duplay Des collections séreuses et hydatiques de Taine, thèse de Paris» 1865, no 55.
formes qu'elle peut revêtir. Comment comparer une hydrocèle vagino-funiculaire n'ayant d'autre particularité que de remonter un peu plus haut que l'hydrocèie ordinaire, avec ces énormes poches qui remplissent une partie de l'abdomen ? Il importe donc de diviser ce chapitre en deux paragraphes : le premier sera réservé au traitement des hydrocèles vagino-funicuiaires qui, quelle que soit leur forme, ne dépassent pas la profondeur de la région inguinale ; le second au traitement des hydrocèles devenues, par accroissement de volume, de vraies tumeurs abdominales.
l'^ Hydrocèles inguinales. — J'ai vanté les avantages de la cure iodique dirigée, après simple ponction, contre les hydrocèles ordinaires. Je tiens pour certain que la plus grande partie dés hydrocèles vagino-funicuiaires (variété inguinale) guériraient, sous Tinfluence de ce traitement, avec la môme facihtéque les précédentes. Je ne le conseille cependant pas. A mon avis, il faut ouvrir toute hydrocèle qui « sort de la règle », et celles dont je parle sont du nombre. On ne peut jamais tenir pour certain que le canal vagino-péritonéal ne présente pas quelque anomaUe ; qu'il n'ail pas quelque soupape, quelque rétrécissement, quelque valvule, qui nuise à la pénétration de la teinture d'iode sur tous les points ; on ne saurait affirmer que le péritoine est tout à fait indépendant, puisqu'il est possible qu'un petit orifice, fermé par une valvule dont l'évacuation peut troubler le jeu, fasse communiquer ce péritoine avec la vaginale ; le testicule en ectopie peut occuper une situation inconnue du chirurgien; l'intestin peut se trouver juste au-dessus de la poche en une hernie dont il importe de pratiquer la cure radicale ; môme il peut y avoir formation d'une hernie enkystée de la tunique vaginale ; il y a place, enfîn, pour les erreurs de diagnostic dont j'ai parlé (kystes sacculaires et pseudosacculaires) : il en faudrait moins pour commander la cure sanglante.
J'ouvre et j'extirpe toutes les hydrocèles vagino-funicuiaires. Il faut, pour ce qui concerne la portion scrotale, pratiquer la résection totale de la séreuse vaginale ; pour ce qui concerne la portion funiculaire, disséquer le conduit vagino-péritonéal et l'enlever après ligature de la portion supérieure s'il y a un pédicule abdominal. Naturellement, il ne faut pas terminer l'opération sans songer à la possibilité d'une hernie contiguë, pour, le cas échéant, ouvrir le sac audessus de la poche et pratiquer la cure radicale. Tout cela suppose, pour tous les cas, l'ouverture large de la région inguinale ; il faut avoir sous les yeux le canal béant jusqu'à l'orifice profond.
2'' Hydrocèles abdominales. — Pour les mômes raisons que je donnais précédemment, je pense qu'il faut inciser les hydrocèles vagino-abdominales. Aucune difficulté en ce qui concerne la portion scrotale et la portion funiculaire de la poche; on les dissèque et on les extirpe. Mais comment se comporter devant la portion abdominale? Si elle est de petit volume, la dissection n*en est pas difficile;
il suffit qu*on se donne le jour suffisant en allongeant Tincision et en faisant bâiller la plaie ; à supposer qu'il y ait des adhérences, on en vient à bout sans peine, dût le péritoine être ouvert pendant qu'on en sépare la tumeur. Mais le problème se complique quand la poche est volumineuse. Que faire alors? Convient-il de pratiquer la dissection et Tablation du kyste vide ou plein? ou bien d'en évacuer le contenu, de modifier la vitalité de Tendothélium par l'action de quelque médicament (frottée de teinture d'iode ou de chlorure de zinc) et de laisser la poche se refermer par accolement des parois, accolement que favoriseraient d'une part l'élasticité du coussinet intestinal et, d'autre part, l'application d'un bandage compressif ? Il est difficile de répondre. A priori, il me semble que le traumatisme nécessaire à la dissection d'une grosse poche pariétale doit laisser dans la paroi des zones trop faibles et que la laparotomie nécessaire (car je ne crois pas la méthode sous-péritonéale suffisante) à l'ablation d'une grosse poche iliaque doit constituer une opération trop considérable pour qu'on les doive systématiquement conseiller dans le traitement d'une affection bénigne par excellence. Mais je me borne à cette observation d'ordre purement général et théorique qui ne saurait en aucune manière prévaloir contre des faits. Il me semble, au résumé, qu'il y a lieu, comme l'a proposé Bazy (1), de pratiquer l'excision et l'ablation de la poche pour les cas ordinaires, mais que si l'énucléation complète de la poche supérieure présente trop de difficultés, il y a lieu, suivant le conseil de Gross (2), de se contenter d'une résection aussi large que possible de la partie accessible.
Hydrocèle enkystée du cordon.
L'hydrocèle enkystée du cordon est une tumeur liquide indépendante de l'épididyme et du testicule; comme son nom l'indique, elle se développe sur le trajet du paquet funiculaire, à une hauteur variable.
J'ai déjà dit que cette hydrocèle n'était pas autre chose qu'une vaginalite d'un segment isolé ou ds plusieurs segments isolés du canal vagino-péritonéal. Sous quelles influences se développe cette inflammation, je l'ai montré en traitant la pathogénie des vaginalites et n'ai pas à y revenir. Dans une certaine mesure, il est possible que l'intestin hernie, le bandage, le testicule ectopié, jouent, par irritation, quelque rôle dans la genèse des hydrocèles funiculaires enkystées; mais, sur ce point, il ne faut pas se laisser tromper par les coïncidences. Curling, Berger (3) ont vu sur un cryptorchide se produire
(1) p. Bait, De lliydrocèle vaginale à prolongement abdominal ou hydrocèle en bissac (Arch. gin, de méd,, 1887, 7« série, t. XX, p. 553).
(2) Gross, Rohmbr et Vautrih, Nouv. élém. de path. et de clin, chir., t. IV, art. Maladies des oroaubs oéifiTO-URiNAiRBS, par Gross, p. 256; chezBaillière, Paris, 1900.
(3) Berger, Gàz. des hôpiUux, 23 janvier 1822.
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presque simultanément la migration subite et Tapparition d'un kyste du cordon; il ne faut pas dire que la migration , « agissant à la manière d'un traumatisme, a produit dans ces cas le kyste du cordon » ; c'est là une simple coïncidence; la migration a découvert un kyste préexistant : voilà tout.
L'hydrocèle enkystée peut se développer sur n'importe quel segment du canal péritonéo-vaginal : 1* en bas (variété scrotale); 2«au milieu (variété funiculaire); 3° en haut (variété inguino-pariétale). Un kyste peut occuper en môme temps la région scrotale et funiculaire, ou, en même temps, la région funiculaire et la région inguino-pariétale; cela est rare. Enfin, sur certains sujets, plusieurs petits kystes se superposent en véritables grains de chapelet, comme Cruveilhier (1), Ledran et tant d'autres l'ont observé. Naguère, Tillaux en vit une dizaine échelonnés et contigus.
Delanglade, après A. Broca, dans un travail dont je parlerai plus loin, a montré que ces kystes pouvaient se superposer d'avant en arrière, phénomène curieux, dû au processus d'oblitération longitudinale du canal vagino-péritonéal.
>8 kystes multiples peuvent, ou non, communiquer les uns avec les autres; quelquefois des orifices extrêmement étroits les séparent. Mais qui dit : « hydrocèle enkystée » dit évidemment : « hydrocèle fermée » ; ce qui signifie que, quelles que soient la forme du kyste et la multiplicité des cavités, la fermeture du canal vagino-péritonéal est toujours complète du côté du péritoine et du côté de la vaginale.
La situation des cavités kystiques par rapport aux éléments du cordon varie ; cela tient à ce quel'hydrocèle enkystée peut se former, non seulement dans le canal vagino-péritonéal lui-môme, mais encore dans ces diverlicules parallèles, ces culs-desac tunnellaires étudiés par A. Broca, lesquels, vis-à-vis le canal vagino-péritonéal dont ils sont une émanation, se trouvent dans une des trois situations suivantes : communication large, communication étroite, indépendance complète. En règle générale, le faisceau vasculaire du cordon est, pour la plus grande partie de ses éléments, placé en avant de la tumeur, mais quelquefois reporté sur un des côtés. Il n'est pas rare que ses différents éléments soient dissociés. Par-dessus le tout, cordon et tumeur, le crémaster descend vers les bourses sur la face extérieure de la tunique fibreuse.
L'hydrocèle enkystée a ordinairement un petit volume : elle est grosse comme un œuf de pigeon, comme un œuf de poule. Elle peut devenir énorme, à en juger par certaines observations: le malade de Ledran avait un kyste contenant trois quarts de litre ; celui de Fleury ne portait dans sa tumeur que 500 grammes de liquide ; Bluth a observé un kyste gros comme une tôte d'enfant ; Leuc de môme, et Bazan a retiré un litre et quart de sérosité d'une poche ponctionnée par lui. Il y a lieu d'élever des doutes sur l'exactitude du diagnostic
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porté dans ces différents cas dont je retrouve la mention dans les thèses de Cachan (1) et de Défrise (2).
Ordinairement, la paroi du kyste est mince, régulière et si ténue que la dissection peut en être impossible, ainsi que Gross en a publié une observation ; la surface interne en est lisse, brillante. Mais, surtout pour les tumeurs déjà vieilles, il n'est pas rare d'observer des lésions de « vaginalite chronique » : Scarpa a trouvé la surface interne « frangée et comme veloutée » ; Terrillon et Routier (3), Legueu (4) ont rencontré les néomembranes stratifiées, Tépaississement, les couches de fibrine que j'ai décrites plus haut parmi les altérations de la pachy vaginalite; Schwartz et Roche de Toucy (5) ont opéré un malade atteint d'un kyste uniloculaire dont les parois étaient complètement calcifiées et si adhérentes au cordon qu'on ne put conserver les vaisseaux et que le testicule se gangrena : ce kyste était divisé en quatre logettes par des cloisons incomplètes qui étaient, oiles aussi, calcifiées.
Ainsi que les parois, varie le liquide contenu dans la poche : il est, dans les cas simples, fluide, limpide, coloré en jaune clair ; quand il s'est produit des hémorragies pariétales, il devient rose, rouge, quelquefois noir (hématocèle). Enfin, l'inflammation aiguë le trouble toujours et l'épaissit : alors, tandis que la paroi se dépolit et devient tomenteuse, des nuages floconneux et plus ou moins opaques de fibrine coagulée nagent dans son intérieur et altèrent sa limpidité ; il devient jaunâtre, vert sale. Si l'infection est plus intense, il se transforme en pus et devient blanc, épais, crémeux.
Assez souvent coexistent la hernie et le kyste du cordon. Il est même possible que, dans une certaine mesure, le kyste ne soit pas étranger au développement de la hernie. Fixé à l'évasement supérieur du canal vagino-péritonéal, soit par accolement, soit par l'intermédiaire du ligament de Cloquet, ce kyste, selon la remarque d'E. Delanglade (6i, doit tirer sur le péritoine et entraîner celui-ci dans les mouvements assez étendus qu'il exécute ; de plus, quand il est interstitiel, il dilate et affaiblit la paroi abdominale.
L'intestin peut occuper par rapport à la poche kystique plusieurs positions: il peut être séparé de lui, accolé à lui, entouré par lui, invaginé dans lui.
(1) Henri Gaghaiv, Kystes du cordon et du canal de Nuck, thèse de Paris, 1893, no 75, p. 25.
(2) Edmond Dbfrisb, Contribution à Tétude des kystes du canal vagpno-péritonëal, thèse de Paris, 1899, n<> 536, p. 23.
(3) Routier, Hématocèle dans un kyste du cordon avec prolongement abdominal, etc. (Progrès méd,, 1884, t. XII, p. 533).
(4) Lbgubu, Vaginalites funiculaires hémorragiques, etc. (Arch, gén. de méd.^ févr. 1890, p. 183).
(5) RoGHé DB ToucY, Kyste du cordon â parois calcifiées (Bull, de U Soe, «n«^, 1889, 64« année, t. III. 14« fasc, avril 1889, p. 347).
(6) E. Dblanoladb, Kystes du cordon et du canal de Nuck {Bull, de U Soc, anal de Paris, 69« année, 5« série, t. VIII, juillet 1894, fasc. 12, p. 469).
V Séparation, — Quand le kyste et rintestin sont séparés, ils sont toujours reliés Tun à l'autre par le ligament de Cloquet qui, suivant ta remarque de Delanglade, présente comme caractères : d'être constant et facilement reconnaissable, d'être fibreux et inextensible, de s'insérer d'une part au sommet du sac herniaire et, d autre part, sur le kyste, soit sur le sommet, soit sur les flancs.
2* Accolemenl. — Dans l'accolement, trois positions peuvent être prises par l'intestin vis-à-vis. le kyste; il peut se trouver au-dessus (superposition), en avant (préposition), en arrière (rétroposition). Les recherches d'A. Broca (1) expliquent très bien comment s'éta« blissent, contre toute apparence de logique, ces rapports bizarres, ce parallélisme dans le sens vertical, celte superposition dans le sens antéro-postérieur, du sac herniaire et de la poche kystique. A. Broca a montré, en effet, qu'en sus de l'oblitération transversale décrite par Ramonède « et commandée par les points rétrécis qu'il présente », le canal vagino-péritonéal, « étranglé en quelques points comme une étoffe ample passée dans une série d'anneaux trop étroits, se plisse en long, si bien que ces plis adhèrent entre eux sur une certaine étendue et forment des cloisons verticales » d'où naissent comme des tunnels, des diverticules latéraux du canal vagino-péritonéal. C'est ainsi qu'on observe quelquefois la superposition d'avant en arrière, soit de deux kystes du cordon, soit d'un kyste et de l'anse intestinale herniée.
3<* Englobemeni. — On a vu des kystes tellement entourés par une grosse hernie, disent Ch. Monod et 0. Terrillon, qu'il était impossible de diagnostiquer leur présence.
4*» Invagination. — Enfin, l'intestin peut aussi plonger, s'invaginer, pour ainsi dire, dans la cavité kystique en déprimant la paroi supérieure de la poche.
Le kyste du cordon se développe lentement, sourdement ; il a donc un début insidieux. C'est d'une manière fortuite que le malade en constate d'ordinaire l'existence. Quelquefois, cependant, des accidents graves, d'apparence tout au moins, éclatent chez un malade: on dirait d'un étranglement herniaire. On opère : c'est un simple kyste du cordon ignoré du malade et en état d'infection. S. Duplay, dans son remarquable mémoire sur les collections séreuses de l'aine, a insisté sur la forme clinique spéciale que revêt l'inflammation des tumeurs de la région inguinale.
L'hydrocèle enkystée du cordon est une tumeur presque toujours dure, même quand ses parois n'ont pas subi d'altérations, rénitente, élastique, presque jamais fluctuante. Elle est transparente si ses parois sont minces et si le liquide est limpide, opaque dans le cas contraire ; mais, la plupart du temps, la recherche de cette transpa-
(1) A. Broca, Restes du conduit vagpino-përitonéal parallèles à des sacs herniaires {Bull, de U Soc, ariàt, dePàrU, 5* série, t. VI, févr. 1893, lasc. 5, p. 145).
rence est difficile, d*abord parce que la tumeur est petite et qu'il est toujours difficile de bien Tisoler des plans sous-jacents, ensuite parce qu'elle s'enfonce quelquefois dans le canal inguinaL
La tumeur est lisse, arrondie, sans inégalités ni bosselures : elle est indolente, mais la pression forte y provoque quelquefois des douleurs qui irradient dans le testicule ; elle est absolument indépendante de ce testicule et de Tépididyme; on ne Tisole que partiellement des éléments du cordon.
Le kyste qui occupe la région scrotale du cordon spermatique a toutes les apparences d'un testicule surnuméraire.
Le kyste qui siège dans le canal inguinal forme une tumeur ronde, mobile, qui se déplace facilement et paraît quelquefois se réduire spontanément par le décubitus dorsal, ou par le refoulement provoqué ; souvent il pointe vers l'orifice extérieur du canal inguinal qu'il élargit. La toux et les efforts lui impriment quelquefois un mouvement d'expulsion qu'il ne faut pas confondre avec celui de la hernie.
Le kyste qui est situé mi-partie dans le canal, mi-partie au dehors, est ordinairement allongé, bilobé; il s'étrangle sur l'arête des piliers, ce qui lui donne la forme d'une gourde à grosse extrémité inférieure; il est mobile, réductible en apparence; il rentre quelquefois tout entier quand le malade est couché et sort de même si celui-ci est debout ou s'il tousse.
L'hydrocèle enkystée du cordon spermatique est une tumeur bénigne; il n'est pas rare de voir des malades porter fièrement un petit kyste funiculaire qui leur donne l'illusion d'un troisième testicule. L'évolution de ce kyste ne compromet en rien leur vie, ni leur santé; cependant, il peut devenir le siège ou l'origine de quelques accidents : 1° s'enflammer et donner le change pour un étranglement herniaire; 2° s'épaissir, se transformer, devenir hémorragique et douloureux ; S*» augmenter considérablement de volume; 4° engendrer, par irritalion de voisinage, quand il est situé dans la région funiculaire inférieure, une vaginaUte séreuse (n'est-ce pas plutôt une intéressante coïncidence?).
Le diagnostic de l'hydrocèle enkystée du cordon spermatique est ordinairement facile ; il prête cependant à quelques erreurs et ce^ erreurs dépendent de la topographie du kyste : est-il scrotal? confusion possible avec un kyste de l'épididyme ; est-il funiculaire ? confusion possible avec un testicule ectopique, un kyste hydatique et un kyste spermatique du cordon; est-il inguino-pariétal? confusion possible avec une pointe de hernie, unehydrocèle sacculaire ou pseudosacculaire, un hygroma préherniaire. On voit que je ne parle pas des tumeurs solides du cordon spermatique; en dehors des lipomes que je décrirai plus loin, ces tumeurs sont, en elTet, exceptionnelles
Je reprends en quelques lignes ces différentes données du diagnostic différentiel.
Le kyste de répididyme n'est pas indépendant de Tappareil épididymo-testiculaire, cela suffit.
Le testicule ectopique ne trompe que celui qui veut se laisser tromper et néglige d'examiner le scrotum; la pression y provoque une sensation pénible caractéristique.
Le kyste hydatique est rare ; rien autre chose que la crépitation qu'il donne sous le doigt et qui ressemble à la crépitation des tumeurs à grains riziformes, ne permet d'en faire le diagnostic ; au reste, peutêtre se développe-t-il quelquefois dans des segments non oblitérés du canal vagino-péritonéal.
Le kyste spermatique du cordon (je dis bien du cordon) est très rare. Liégeard en a publié une observation très nette ; Ch. Monod et Terrillon de même; et encore Hochenegg (1), et aussi Vautrin (2). Ces kystes spermatiques, dont on est longtemps resté sans s'expliquer l'origine, se développent dans un de ces canaux borgnes (vasa aberrantia) qui, vestiges des canalicules de Wolff, s'embranchent sur le canal déférent. Il est même possible que la rupture d'un de ces canalicules dans une hydrocèle enkystée produise le kyste spermatique du cordon. Quoi qu'il en soit, voici les éléments du diagnostic : la transparence est diminuée ; quelquefois elle n'existe pas ; le liquide retiré parla ponction est blanc, lactescent; il contient des spermatozoïdes.
La mobilité de l'hydrocèle enkystée du cordon, qu'on peut refouler dans la profondeur du canal inguinal, sa réapparition spontanée dans un effort ou par la station verticale, sa réductibilité apparente et l'influence trompeuse qu'elle subit du phénomène effort, peuvent donner le change et la faire prendre pour une hernie inguinale, pour une pointe de hernie, en particulier chez l'enfant toujours un peu indocile. Mais la hernie est molle, dépressible, sonore, pédiculée ; elle gargouille. Dans une observation publiée par Paul Delbet (3), on pouvait contourner le kyste par sa partie supérieure, l'abaisser et constater ainsi, entre elle et la partie profonde du trajet inguinal, un espace libre où rien, pendant la toux, ne donnait l'impulsion; c'est un bon moyen de contrôle. Le diagnostic ne résiste pas à un examen sérieux qui s'attache à étudier la consistance, la rénitence, la surface lisse et la forme régulière du kyste, la réductibilité, la reproduction et l'impulsion tout à fait caractéristiques de la hernie. La coexistence des deux affections complique le problème dont la solution est cependant facilitée par ce fait que, l'intestin empêchant le kyste de fuir sous la pression, celui-ci est facile à explorer.
Je laisse de côté l'hygroma préherniaire qui est, je crois, une
(1) HocHB?cBoo, Uebercysien am Hoden und drebenhoden ( IViener med. Jahrb,, 1883, Heft 1, p. 149).
3) Vautrin, Pathogënie des kystes spermatiques {Revue de chir., 1889, p. 1).
8) Paul Dklbbt, Kyste in^ino-interstitiel développé aux dépens du conduit péritonéo-vaginal (BnlL de U Soc, anat, févr. 1898, 73« année, 5« série, t. XII, faic. 5, p. 458j.
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rareté pathologique — au moins pour la hernie inguinale — et dont un certain nombre d'observations ressortissent peut-être aux hydrocèles enkystées que j'étudie ici.
Pour ce qui concerne les hydrocèies sacculaires et les hydrocèles pseudo-sacculaires avec orifice de communication très étroit et, par conséquent, irréductibles, j*en ai parlé plus haut, au chapitre de rhydrocèle congénitale : elles sont rares. Duplay dit avec juste raison que leur diagnostic est des plus difficiles. C'est sous l'inspiration des examens anatoraiques de Broca que Cachan (1) a écrit: « Il est probable que ces kystes sacculaires ou pseudo-sacculaires sont le plus souvent en réalité des kystes du cordon » ; en effet, on n'y retrouve pas les stigmates ordinaires du collet herniaire et ils sont régulièrement séparés de l'intestin par un cloisonnement transversal en tout semblable aux diaphragmes et valvules du canal vagino-péritonéal.
Voici le traitement : chez le jeune enfant, s'abstenir et attendre. Chez le grand enfant, l'adolescent et l'adulte, les indications sont les mêmes. Les voici : •
S'il n'y a pas de hernie concomitante et si le kyste est bien en dehors du canal inguinal, retirer avec une seringue de Pravaz bien étanche (il y en al) et pourvue d'une aiguille un peu forte, 3 ou 4 centimètres cubes de liquide. Remplacer ce liquide par une égale quantité de teinture d'iode. Après une dizaine de minutes, retirer tout le liquide et laver la poche à l'eau stérilisée, de la même manière. Cette petite opération est très simple quand on se sert d'une seringue de 4 ou 5 centimètres cubes.
Si le kyste est situé dans le canal inguinal, s'il y a une hernie, si seulement on soupçonne celle-ci, si les parois de la poche sont épaisses, s'il y a un phénomène inflammatoire quelconque, à plus forte raison s'il y a des accidents de pseudo-étranglement, si la tumeur est volumineuse, dans tous ces cas : extirpation complète ; cure radicale de la hernie, s'il y a lieu. La coexistence d'une hernie surmontant le kyste est si fréquente que je serais assez tenté d'ériger la cure radicale en méthode générale de traitement des hydrocèles enkystées.
IL - PACHTVAGINàLITE
(Héniatooèle.)
La pachyvaginalite est le dernier terme de l'inflammation chronique de la vaginale ; je me suis déjà expliqué des différentes variétés de cette inflammation et de leur genèse. La pathogénie de la pachyvaginalite ne diffère en rien de la pathogénie de la vaginalite plastique; seulement, de même que la vaginalite plastique, laquelle n'est que le premier degré de la pachyvaginalite, se présente le plus souvent, quand elle n'affecte pas la forme adhésive, avec un épan-
(1) Henri Gâcha», loc. cit.^ p. 38,
chement séreux (vaginalite séreuse), de même la pachyvaginalile s'accompagne ordinairement d'un épanchement sanguin (vaginalite hémorragique). Cest pour cela qu'on la désigne encore sous le nom d'hématocèle, ce qui est une mauvaise manière de parler, car il y a des pachyvaginalites dont la cavité est remplie de liquide séreux.
Bref, on y rencontre assez régulièrement du sang, et c'est le mécanisme de cet épanchement sanguin qu'il importe maintenant d'étudier.
Pendant longtemps les chirurgiens se laissèrent aveugler par le symptôme; l'épanchement de sang dominait la scène; on en recherchait la cause, avec A. Cooper, dans l'altération de la constitution, avec Ph. Boyer dans la dyscrasie sanguine, avec P. Pott dans la ponction des bourses, ou bien, avec d'autres, dans les efforts musculaires et dans des modifications de la pression sanguine consécutives à des maladies du foie, du rein, du poumon. Et c'était tout.
Mais il fallut expliquer les lésions de la vaginale, la formation de ce sac fibreux que beaucoup avaient méconnu, mais que déjà A. Cooper, Boyer, P. Pott avaient observé : ce fut l'œuvre de Velpeau. Celui-ci considéra l'épaississement de la vaginale comme la conséquence des dépôts successifs, en couches stratifiées, de la fibrine du sang répandue dans la cavité; à cela s'ajoutait l'exsudation de lymphe plastique: c'était, au résumé, comme une sorte d'organisation du caillot. Ern. Cloquet accepta et défendit les idées de Velpeau ; à ce qu'avait dit celui-ci, il ajouta le rôle joué par la réaction inflammatoire de la séreuse irritée par le sang.
Cependant que tous les autres méconnaissaient encore, dans l'hématocèle, le phénomène vaginaUte, quelques auteurs en interprétaient plus raisonnablement les lésions. Dupuytren, sans en étudier la pathogénie, considérait l'hématocèle comme une hydrocèle à évolution avancée, et Ph. Blandin, parlant des hydrocèlesà parois opaques et cartilagineuses, attribuait la formation de celles-ci à la superposition de couches pseudo-membraneuses. Mais c'est à Calmeil(l)et à Cruveilhier (2) que revient l'honneur d'avoir démontré que les hémorragies qui se font dans les cavités séreuses ne sont point des hémorragies primitives, mais bien des hémorragies secondaires, qu'elles ne provoquent nullement la transformation anatomique de ces séreuses, mais bien au contraire qu'elles sont provoquées par elles, que la sérile est tout et que l'épanchement n'est rien.
Gosselin (3) s'appropria les idées de Calmeil et de Cruveilhier, sans leur en enlever l'honneur, et les appliqua à l'interprétation des lésions de l'hématocèle.
(1) Calmeil, art. Encéphale du Dict. en 30 vol. Paris, 1835, t. IX, p. 444. Traité des maladies inflammatoires du cerveau. Paris, 1859.
(2) Cruveilhibr, AUas d'anat. path., du corps humain. Paris, 1836, in-folio.
(3) L. Gosselin, Recherches sur l'épaississement pseudo-membraneux de la lunique vaginale dans Thydrocèlc et l'hématocèle et sur son traitement (Arch, gén, deméd., sept. 1851, 4« série, t. XXVII, p. 5).
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Jamain (1), dans sa thèse d'agrégation de 1853, reprit la thèse de Gosselin et, depuis cette époque, celle-ci fait loi ; on Ta successivement appliquée à Tinflammation et aux hémorragies de toutes les séreuses.
Quelques années plus tard, Trousseau (2) démontra que toute hémorragie qui se produit dans une séreuse saine s*y résorbe rapidement et n'y provoque la formation d'aucune adhérence. Puis, plus tard, vinrent les expériences de Vulpian, de Laborde, d'Arloing, de Tripier, de Livon (de Marseille], de Toussaint (de Toulouse), qu'on trouvera les unes et les autres rapportées dans la thèse d'agrégation de Poncet, puis enfin les recherches de Terrillon et Schwartz (3). Le jésultat en fut toujours le même : injecté dans une cavité séreuse, le sang se résorbe toujours rapidement ; il n'y détermine ni suppuration, ni inflammation, ni adhérence.
Ainsi s'écroula d'une manière définitive la théorie qui faisait des lésions de la vaginale le résultat de l'organisation des caillots d'un .épanchement sanguin et de la réaction inflammatoire provoquée par le sang sur la séreuse ; ainsi s'établit la donnée de la pachyvaginalite chronique et de la formation de l'hématome par rupture, sous l'influence de causes diverses, des vaisseaux des néomembranes.
Inflammation de la séreuse et production de néomembranes ; pénétration de ces néomembranes par des capillaires jeunes à parois minces; rupture de ces capillaires et formation hémorragique : telles sont les trois phases par lesquelles passe, dans sa lente évolution, la pachyvaginalite. Elle peut, d'ailleurs, ne pas atteindre le terme de ce processus et ne pas dépasser les lésions de sa seconde période : c'est pourquoi l'on ne doit considérer l'hématocèle que comme un accident, — très fréquent, il est vrai, — comme un « épisode » de la pachyvaginalite.
Étiologie. — Pathogénie. — Il y a donc dans la pachyvaginalite deux lésions fondamentales, l'une nécessaire, l'autre fortuite : 1° les altérations de la vaginale ; 2^ l'hématome.
Ouelles sont les causes des altérations de la vaginale et leur genèse? Je n'ai point à le dire ici, ayant étudié dans un long chapitre la pathogénie générale des infections de la séreuse péritesticulaire. Reste seulement à montrer sous quelles influences se produit l'hémorragie. Trois causes sont à invoquer : le traumatisme, l'effort, les pyrexies graves.
Le traumatisme est quelquefois direct, brusque; il s'agit de coups,
(1) A. Jamaiw, De rhëmatocèle du scrotum. Paris, 1853, thèse d'agrégation.
(2) A. Trousseau, Clin. méd. de THôtel-Dieu. Paris, 1868, t. III, ch. xciii, 3« éd., p. 604.
(3) O. Trrrillon et E. Schwartz, Contribution expérimentale à l'étude de la pathogénie de la vaginalite (Gaz. méd. de Paris, 1879, p. 420'
de pressions, de chutes sur le scrotum. D'autres fois, le traumatisme est indirect et s'exerce d'une façon lente ; il s'agit alors de vêtements trop étroits, de contusion continue exercée par le pommeau de la selle chez le cavalier ou chez le cycliste. Quelquefois, c'est le trocarl du chirurgien qui, dans une ponction d'hydrocèle, ouvre quelques jeunes vaisseaux d'une vaginale déjà malade.
Veffori abdominal violent , ainsi qu'a essayé de l'établir Velpeau (1), paraît capable de jouer, en certains cas, d'ailleurs très rares, un rôle important. Sous l'augmentation de la pression veineuse, des capillaires jeunes claquent sur la vaginale pariétale ou sur la vaginale viscérale et un hématome en remplit la cavité.
Les pyrexies graves n'exercent ici leur action qu'à titre exceptionnel. Cauchois (2) a vu, au cours d'une variole, une vaginalite chronique prendre un développement considérable ; Monod et Terrillon ont, pour ainsi dire, saisi sur le fait la transformation, pendant une fièvre typhoïde, d'une vaginalite séreuse en bématocèle, et Mauclaire (3), s'appuyant sur quelques observations, dont un certain nombre sont des documents déjà vieux et non à l'abri de tout reproche, a essayé d'établir dans une revue récente le rôle que peuvent jouer, dans la genèse des hématocèles comme dans celle de toute hémorragie, les grands processus pyrétiques (fièvre typhoïde, fièvres éruptives, staphylococcie) et certaines maladies chroniques graves (purpura).
Ainsi donc, plusieurs causes sont capables,le traumatisme avant toute autre, de produire l'hémorragie dans une cavité vaginale malade. Mais je tiens à ce qu'il n'y ait sur ce point aucune confusion et j'ajoute :
Il est possible qu'un traumatisme violent et même une pyrexie grave détermine la formation d'un épanchement de sang dans une cavité vaginale saine ; mais jamais —à moins qu'il ne subisse quelque infection contemporaine etcontingente,àlui transmise par lecanal de l'urètre, le canal déférent et l'épididyme — jamais cet épanchement ne se transforme en ce qu'on est convenu d'appeler une bématocèle. Il forme un simple hématome et, sans déterminer aucune réaction de la séreuse, entre en résolution. Sur ce point, il m'a semblé que l'excellent article de Reclus manquait de précision, puisqu'au milieu d'une description qui semble faite pour démontrer que dans la pachyvaginalite tt l'hémorragie n'est qu'un épisode et que l'épaississement vaginal est le point capital » (p. 1053), on lit cependant la phrase suivante, qui est en désaccord complet avec ce qui précède : a L'épanchement traumatique, selon les idées de Velpeau, peut avoir pour conséquence une vaginalite, non pas, comme il le pensait, par une organisation du sang, mais par irritation de la séreuse » (p. 1058).
{V Vblpbau, art. Hydhocblb du Dict. en 30 vol., t. XV, p. 448. Paris, 1837. (2; G. Gaucho», Bull, de U Soc. anai., 1872, 3« série, t. Vif, p. 240. (3) Mavclairb, Trib, méd., 17 avril 1895, p. 315.
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Je résume : la pachyvaginalite est caractérisée par un épaississement plus ou moins considérable de la vaginale, avec formation d un épanchement liquide (hydrocële à parois épaisses) ou d*un épanchement sanguin (hématocèle). L'épanchement sanguin est toujours consécutif à la vaginalite, et jamais la vaginalite n*est consécutive à répanchement. Quand un hématome se produit dans une vaginale saine, il est sitôt résorbé et son histoire éphémère n'a rien à voir avec celle des hématocèles et des pachyvaginalites. Je me suis d'ailleurs longuement expliqué de cette question, en écrivant Thistoire anatomique des plaies des bourses. Le lecteur voudra bien se reporter à ce dernier article (p. 796).
Tout ce que je viens de dire de la genèse de Thémorragie pendant révolution de la vaginalite plastique explique les quelques lignes suivantes, où se résume Tétiologie banale de Thématocèle.
C'est une maladie de Tàge avancé de la vie, mais aucun âge n*en est exempt. Elle frappe de préférence les sujets âgés, d'abord parce que chez eux se sont accumulées les causes d'infection vaginale, ensuite parce qu'elle est le dernier terme d'une maladie qui évolue lentement et met souvent plusieurs années à constituer des lésions d'épaississement scléreux.
On la rencontre en tous pays, dans les conditions les plus variables. Elle atteint les diverses classes de la société, mais elle est surtout fréquente chez les travailleurs qui s'exposent aux contusions répétées du scrotum.
Anatomie pathologique. — J'examinerai successivement les lésions du scrotum, celles des enveloppes du testicule, celles de la vaginale, enfin celles du testicule et de l'épididyme ; puis le liquide et les viscères.
1. Scrotam. — La peau des bourses est violacée, quelquefois ecchymotique. Elle est déplissée par la tumeur et plus ou moins tendue et polie. Au niveau des plis de jonction avec la cuisse, l'abdomen, le périnée, il n'est pas rare de trouver, surtout chez les sujets adipeux, des croûtes d'eczéma chronique.
2. Enveloppes. — Les enveloppes du testicule — dartos, celluleuse, musculeuse, fibreuse — forment dansleur ensemble une masse œdémateuse, épaisse, dure, qui donne aux bourses un aspect éléphantiasique. Des plaques ecchymotiques transparaissentpar endroits, traduisant les troubles de la vascularisation capillaire et veineuse. Quelquefois les enveloppes sont saines, surtout quand la tumeur est récente ; chez certains malades, elles sont amincies, usées par la pression. Les fibres du crémaster ont pris ordinairement un développement considérable, comme l'ont depuis longtemps signalé Cloquet, Gosselin; d'autres auteurs, Lannelongue, Duplay, signalent au contraire lappauvrissement de ce muscle. Ce fait n a pas une très grande
importance. Ce qui est plus caractéristique, c'est que, surtout dans les cas anciens, le tissu des enveloppes, de celles, au moins, qui dou* blent la vaginale, est transformé en couches denses, lardacées, de tissu conjonctif, tout à fait comparables, comme Ta dit Curling (1), celles que Ton voit souvent autour des vieux sacs herniaires. Sur la face extérieure de la vaginale, en effet, se produit, une prolifération plus ou moins intense de tissu conjonctif « qui se montre dans les couches extérieures, tandis qu'on constate sur la paroi intérieure le tissu embryonnaire de la néomembrane » ; le tissu sousséreux, d'ailleurs, participe à ce travail de végétation extracavitaire (vaginalite proliférante).
3. Vagfinale. — Mais les lésions importantes sont celles de la vaginale : il faut les suivre dans le détail.
a. Caractères macroscopiques. — A l'état normal, la vaginale est une membrane blanche, légèrement rosée, d aspect brillant comme toutes les séreuses, et qui est ferme et résistante sans avoir cependant une épaisseur bien considérable. Dans la pachy vaginalite, elle a perdu ces qualités.
Extérieurement son aspect est normal, sauf dans les cas où le tissu sous-séreux a pris sa part à la prolifération conjonctive ; mais quand on l'ouvre, on voit que son aspect intérieur est modifié : elle est revêtue d'une fausse membrane qui lui donne une coloration brun rouge, un aspect tomenteux, rugueux, hérissé, chagriné, avec des végétations et des tractus allant d'une paroi à l'autre, ou délimitant dans la paroi même des logettes et des alvéoles. Cet aspect varie avec l'ancienneté des lésions. Le fait dominant, c'est l'épaississement de la séreuse ; elle peut atteindre jusqu'à 30, 40, 50 millimètres d'épaisseur. Gosselin a classé les pachyvaginalites d'après l'épaisseur de la coque séro-pseudo-membraneuse : au premier degré, celle-ci n'atteint pas un demi-centimètre, l'aspect de la poche est simplement chagriné, elle est encore souple; au deuxième degré, la coque a un demi-centimètre, elle est imprégnée de sels calcaires, elle a perdu son élasticité et ne s'affaisse que difficilement; la cavité est anfractueuse ; au troisième degré, enfin, la coque a plus d'un centimètre et demi d'épaisseur ; dense et inflexible, elle devient de plus en plus dure, pierreuse; des noyaux cartilagineux, qui subissent par places la transformation calcaire et qui lui donnent la consistance du gros cuir neuf, envahissent son parenchyme et lui donnent la rigidité d'une paroi osseuse.
Lcsdeuxfeuilletsde la vaginale prennent une part inégalée cetépaississement. Le feuillet pariétal est toujours le plus atteint, ainsi que la portion du feuillet viscéral qui est en rapport avec Tépididyme ; c'est dans les confins des régions où la vaginale se réfléchit sur le
^]'> B. CuRLi>-o, Traite pratique des maladies du testicule, du cordon spermaUifue et du scrotum, trad. de Gosselin. Paris, 1857, p. 100
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bord postérieur de répididyme et sur le ligament gubernaculaire que les lésions sont le plus marquées.
Cela tient, précisément, à la participation au processus du tissu sous-séreux et des assises marsupiales placées en dehors de la vaginale. Sur le testicule, la séreuse seule fait les frais de la prolifération conjonctive et de la formation des néomembranes ; sur le bord postérieur de Tépididyme, au niveau de Tépanouissement du pédicule vasculaire de la glande, le tissu cellulaire intervient et joue un rôle prépondérant dans la transformation fibreuse de la région. De même la contribution de la tunique fibreuse, de la celluleuseet du crémaster explique Tépaississement particulier du feuillet pariétal. Même, d'après Lannelongue (1), les fausses membranes font défaut deux fois sur cinq sur le feuillet viscéral ; elles y sont, quand elles existent, beaucoup plus adhérentes.
Quand on fait une coupe de la coque, on remarque qu'elle est formée de couches superposées d'épaisseur différente, assez régulièrement disposées à la manière des assises des terrains de sédiment, tout à fait analogues aux strates de la pachyméningite. Ce sont des dépôts fibrineux qui, à la longue, se sont transformés en tissu fibreux ou fibro-cartilagineux, avec dépôt de sels calcaires et quelquefois formation de plaques osseuses.
Il y a des cas cependant où la formation stratifiée n'apparaît pas et où l'on ne distingue qu'un bloc massif sans aucun clivage
A noter, comme fait important, la présence de vaisseaux ectasiés dans l'épaisseur de la coque et souvent à sa surface même, plongeant alors, pour ainsi dire, dans la cavité vaginale.
Les lacs sanguins sont quelquefois si considérables qu'ils créent un véritable état variqueux de la poche dont ils tapissent les parois. Les auteurs anciens avaient bien observé et décrit ce fait. « Lorsque la vaginale, dit Pott, a été longtemps distendue, elle devient par là épaisse et dure et ses vaisseaux — surtout ceux de sa surface interne — deviennent quelquefois si gros qu'ils sont très sensibles et deviennent la cause de l'hématocèle. » Quand la coque est nettement stratifiée, on peut voir des capillaires quelquefois volumineux s'insinuer entre les diverses couches. Les parois de ces capillaires sont remarquablement minces, comme les parois de tous les vaisseaux néoformés ; aussi peut-on souvent constater qu'en divers points ils se rompent, formant çà et là des foyers d'hémorragie interstitielle, de véritables « noyaux apoplectiques », dont l'apparence varie avec l'ancienneté. Ainsi que Tout fait remarquer Curling (2) et Gosselin, ces foyers interstitiels peuvent souvent induire le chirurgien en erreur : lorsqu'on les rencontre en pratiquant la décor tication, on
(1) O. Lanhblonoub, art. HéMATocBLB DU 8CB0TU1I du DicL de méd, e< de ehir, pratiques. Pari», 1873, t. XVII, p. 276.
(2) B. CuRLiRO, loc, cit,, p. 258.
peut à tort croire à une ulcération de Talbuginée, à une caverne testiculaire et être tenté d'enlever la glande. Ces foyers interstitiels, comme l'observent Monod et Terrillon (1), peuvent contenir soit du sang pur, soit une sorte de « bouillie athéromateuse », formée « de graisse » et « de pigment ». Ils communiquent quelquefois par des fissures, soit avec la cavité de la séreuse, soit, vers l'extérieur, avec les espaces celluleux des bourses. Ces fissures, creusées dans les néomembranes, occupent dans certains cas toute l'épaisseur de la coque. Thiébault (2), Reclus (3) ont observé des cas où, à la faveur de fentes internéomembraneuses, le sang contenu dans la cavité vaginale s'infiltrait sous la peau en larges traînées ecchymotiques.
b. Caractères microscopiques. — Genèse. — Qu'est donc la néomembrane et comment se constituent les épaississements de la pachyvaginalite? Il ne faut plus croire aujourd'hui, comme naguère Oosselin, que les lésions delà vaginalite proliférante consistent exclusivement dans la formation et la superposition des néomembranes, produit de l'inflammation. Trois facteurs entrent en jeu dans la formation des plaques de la vaginalite : P la néomembrane; 2^ la séreuse; 3® le tissu sous-séreux.
a. La néomembrane. — Sous les influences diverses que j'ai énumérées et qui se résument dans l'inflammation qui résulte de l'infection, la surface de la vaginale apparaît congestionnée, hypérémiée; elle prend une teinte rouge et, par places, perdant son poli, devient rugueuse et terne. En ces points, des fausses membranes jaunâtres, mollasses, se forment bientôt, en dépôts minces, peu adhérents, de fibrine : ce sont les caillots fibrineux qui s'étendent en minces lamelles. Ils ont une disposition réliculaire, c'est-à-dire que la fibrine y forme un réseau irrégulier limitant des alvéoles où s'amassent des leucocytes abondants, quelques hématies « des cristaux d'hématoî- (line et des granulation^ pigmentaires, ces cristaux et ces granulations provenant de l'altération régressive des globules rouges ». Les couches profondes de la séreuse sur lesquelles repose l'endothélium sont, ainsi que les espaces pcrivasculaires , farcis de globules blancs.
L'endothélium, sain par places, est déjà détruit en certains points ; des cellules mortes se sont détachées et se retrouvent, plus ou moins modifiées, emprisonnées dans les mailles du réticulum fibrineux. Là où l'endothélium est intact, le caillot n'adhère pas et est simplement plaqué sur la séreuse. Dans les points, au contraire, où l'endothélium fait défaut, les caillots adhèrent plus intimement à la couche profonde dénudée ; les fausses membranes ont ainsi des attaches irrégu-
(l) Ch. Mo?fop et O. Terrillon, Traité des maladies du testicule et de ses annexes. Paris, 1889, p. 259.
^2) TniéBAULT, Gas. des hôpilaux^ 1878, p. 172. (3) Reclus, loc. cit., p. 1053.
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lières et, de cette disposition, résultent des espaces cloisonnés entre la séreuse et la fausse membrane. A une période plus avancée du processus inflammatoire, Texsudat adhère de plus en plus à la séreuse ; il devient blanc ; sa résistance augmente ; Fongle ne le détache plus qu'en laissant à la place qu'il occupait une tache piquetée d'un pointillé hémorragique. C*est que Torganisation du caillot a commencé, que les leucocytes se sont transformés en cellules à grands prolongements (cellules vaso-formatives) et que les prolongements de ces cellules ont pris contact avec les éléments anatomiques de la séreuse, laquelle, de son côté, organise sa défense et entre en travail de reconstitution.
p. La séreuse. — Les cellules de la couche sous-endothéliale prolifèrent et, profitant de la destruction endothéliale, poussent vers les fausses membranes des éléments néoformateurs, des angioplastes ou cellules vaso-formatives de Ranvier. Alors, des vaisseaux se constituent qui unissent d'une manière plus ou moins intime les deux couches ; en sorte que la fausse membrane et l'assise sous-endothéliale se pénètrent, pour ainsi dire, avec une très grande rapidité. Les recherches de Cornil et Carnot (1) sur l'organisation de la fibrine introduite expérimentalement dans les séreuses, ont démontré que cette fibrine s'organisede la môme façon que la fibrinetranssudée des vaisseaux dans l'inflammation. Les fragments adhèrent très vite à la séreuse et, au bout de quatre jours, il y a pénétration de la masse par les nouveaux vaisseaux. Mais cette pénétration n'est pas telle qu'on ne puisse pas détacher la néomembrane; les traces du clivage qu'établit la couche élastique interne entre la formation iiouvelle et la vaginale ne disparaissent que peu à peu, au fur et à mesure que la néomembrane vieillit. Car elle n'est, à cette époque, que du tissu conjonctif embryonnaire; mais celui ci évolue, prend les caractères du tissu adulte, c'est-à-dire du tissu fibreux, sclérose ses vaisseaux, s'infiltre par places de noyaux cartilagineux, se laisse pénétrer, par des sels calcaires, et c'est ainsi qu'un jour vient où une fusion définitive s'opère entre la coque, parsemée de plaques calcaires, et l'ancienne vaginale. Le même processus envahit ainsi tous les dépôts fibrineux qui, par couches successives, viennent s'appliquer sur les lamelles néomembraneuses, au fur et à mesure qu'elles s'organisent. Des amas de fibrine non transformée subsistent, par endroits, entre les strates, accentuant ainsi les divers plans de clivage. A noter que, jeunes ou vieux, les vaisseaux des néoraembranes sont doués d'une grande fragilité et que, dilatés en véritables petits anévrysmes, ils sont une perpétuelle menace d'hémorragie. Aussi, sans parler du sang qu'on trouve dans ce qui reste de la cavité vaginale, n'est-il
(1) CoRMiL et Carnot, Ocgaoisation de la fibrine introdutle expérimentalement dan« les séreuses {BulL de U Soc. aiui., juin-juillet 18i»7, 72* année, 5« séi*ie, t. XI, fasc. IS, p. 540).
pas rare d'observer, entre les couches superposées, des kystes remplis d'un liquide qui, suivant Tancienneté de la rupture vasculaire, est rouge, noir, brun ou jaune.
Y* Le tissu sons-séreux. — En même temps qu^elle s^épaissit par dedans, grâce à la superposition graduelle des nouvelles néomembranes auxquelles elle fournit les éléments de leur organisation, la vaginale s*épaissit par dehors, grâce à la participation du tissu sousséreux au processus inflammatoire. Ce tissu réagit, s'inGItre d'éléments cellulaires jeunes, prolifère et, à la Gn, subit une véritable transformation scléreuse, capable, comme la néomembrane, de se laisser pénétrer par des noyaux cartilagineux et de s'incruster de sels calcaires.
4. Liquide. — Le contenu de la poche est formé par de la sérosité ou du sang.
La sérosité y est fluide, limpide, jaune-citrin, comme ordinairement dans l'hydrocèle, ou bien jaune foncé, sale, se rapprochant plus ou moins de la bile diluée. Elle prend quelquefois une teinte rosée quand elle se mélange à une petite quantité de sang.
Le sang peut être clair, limpide, vermeil ; plus souvent il est altéré, comparable à de la mélasse, à de la lie de vin, à du sirop de groseille ; quelquefois il a l'apparence du bistre, du chocolat, du marc de café.
Rarement liquide, il est plutôt sirupeux, visqueux, poisseux, gélatineux; on peut lui voir la consistance de la colle de pâte; il forme alors un magma boueux, presque solide; enfin, il peut être condensé en caillots adhérents ou libres, les uns petits comme des grains de semoule, les autres gros comme des avelines, ou plus volumineux encore. Ces caillots sont rouges ou noirs, quelquefois jaunes ou fauves, ou bien décolorés, blancs, fibrineux comme des caillots de battage. On les trouve ordinairement pleins et réguliers ; fréquemment ils ont subi la dégénérescence granulo-graisseuse et ils sont alors crénelés, creusés d'alvéoles en rayons de miel remplis de sérosité sanguinolente. D'autres fois, ainsi que Ta observé Curling (1 ), ils sont disposés en couches comme les caillots d*un anévrysme.
Il n'est pas rare de trouver dans une même poche du sang liquide, un magma poisseux et des caillots. Ch. Monod et O. Terrillon (2) ont trouvé dans la cavité d'une pachyvaginalite des filaments de fibrine dissociés que l'on aurait facilement pris, disent-ils, pour des tubes séminifères. Certaines pachyvaginalites à contenu citrin ou louche portent sur leurs parois une sorte de dépôt formé par la matière colorante du sang, qui s'y est déposée ; c'est alors que le liquide prend une teinte bistrée, louche, jaune ou jaune verdâtre, ressemblant d'autant plus à la bile (cholécèle) que, dans les
(1) B. Curling, loc, cit. y p. 237.
(2) Ch. Monod et O. Terrillon, loc. cil.^ p. 266.
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vieilles hématocèles, il est assez commun de voir de nombreuses paillettes de cholestérine surnager à la surface du contenu et lui donner « un miroitement tout particulier ».
Au microscope : hématies altérées; leucocytes, cellules endothéliales déformées ; granulations graisseuses et pigmentaires, fllaments et granulations de fibrine désagrégée ; cristaux d'hématoïdine, cristaux de cholestérine.
A Tanalyse chimique : sucre, chlorure de sodium, urée, leucine, cystine, paralbumine.
Ch. Monod et Terrillon rapportent des observations de Bouilly et de Allin, où la poche hématocélique contenait un épanchement gazeux; sans doute, c'est d'infection qu'il s agissait.
La quantité de Tépanchement varie de quelques grammes à plusieurs kilogramme?, mais en général elle ne dépasse pas 500 à 600 grammes. Elle peut être augmentée du fait de la présence d'une seconde poche en communication avec la vaginale et située, soit sur le trajet du cordon, soit dans l'abdomen. Il y a des pachyvaginalites en bissac ainsi constituées. Jules Rochard (1) en a publié des exemples.
5. Viscères. — Deux questions à résoudre pour ce qui concerne l'état de l'appareil épididymo-testiculaire : 1** quelles sont leurs lésions; 2* quelle place occupent-ils au milieu de l'épaississement néoraembraneux ?
a. Lésions. — Les anciens auteurs avaient déjà remarqué que, dans les vieux épanchements de la vaginale, le testicule a une u tendance à se corrompre » : P. Polt le proclame d'après Schenkius, Fallope, Heister, Fabrice de Hilden, et Bertrandi écrit (2): « Quelquefois, le testicule est sain au commencement de la maladie, mais étant continuellement en macération dans le liquide épanché dans la vaginale, il se corrompt. » Le fait de la « dissolution testiculaire » n'est pas douteux : il a été observé à des degrés divers par Brodie, Curling, Gosselin, Dolbeau, Godard, Velpeau et un grand nombre d'opérateurs : souventes fois on a trouvé la glande cngainée dans le tissu fibreux et comme perdue au milieu de celui-ci, aplatie, réduite au volume d'une amande et môme atrophiée au point qu'on n'en ait pu que difficilement retrouver les traces. Il y a, la plupart du temps, diminution du nombre ou absence des spermatozoïdes dans les voies séminales.
Ces lésions ont été interprétées de trois manières: 1** par la vascularisation anormale des enveloppes qui diminuerait l'activité de la circulation sanguine du côté du testicule (Follin et Duplay) (3); 2° par la compression exercée sur le testicule par les néomembranes (Gosselin); 3° par l'évolution d'une orchite scléreuse, atrophiante,
(1) Jules Rochard, Notes sur les hématocèles de la vagpnale qui remontent dans l'abdomen à travers le canal inguinal (Union méd., 1860, t. Vil, 2» série, p. 359}. (?) Bertrandi, loc. cit., p. 100.
(3) E. FoLLiN et Duplay, Traité élém. de path. externe, t. VII, fasc. 2, p. 267.
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née sous Talbuginée et marchant de la périphérie vers le centre de Torgane (Pilliet).
Je passe sur la première raison ; elle est d'ordre purement théorique et, d'ailleurs, un peu enfantine.
Gosselin avait constaté la pâleur, Tétat flasque du testicule. Cette anémie — c'est ainsi qu'il parlait — était pour lui le fait de la seule compression ; le parenchyme glandulaire était intact et, par conséquent, rien n'était irrémédiable dans des lésions qui ressortissaient à de simples troubles dynamiques. De cette idée théorique était née la pratique de la décortication. Je ne sais pas jusqu'à quel point cette idée peut être défendue. Il est certain, ainsi que je l'ai dit en traitant de rhydrocèle, que certains malades atteints de vaginalite chronique ne sont frappés que d'une stérilité temporaire et que celle-ci disparaît après l'opération ; mais il paraît plus naturel de faire de cette azoospermie momentanée la conséquence des troubles apportés à l'excrétion du sperme par les lésions épididymaires que de l'imputer à la compression subie par l'organe sécréteur. Je crois que quand le testicule est en jeu lui-môme dans ces modifications apportées aux fonctions génitales par les vaginalites chroniques, il y est d*une manière définitive, non pour la raison d'une compression éphémère, mais bien pour celle d'une altération graduelle et inéluctable de son parenchyme.
Deux faits rapportés par Kocher et à tort considérés par lui comme exceptionnels, plusieursexamens pratiqués par Pilliet(l)et trois observations de F. Regnault(2) prouvent, en effet, que toutes les vaginalites plastiques, à un degré variable et avec une rapidité différente, suscitent, au sein du parenchyme glandulaire, un travail de sclérose péritubulaire à évolution probablement lente : les altérations débutent à la périphérie et gagnent le centre, formant des travées fibreuses et comprimant les canaux séminifères qui s'aplatissent et dont l'épithélium dégénère. Ainsi, du reste, se passent les choses, comme cela ressort de la thèse de Poulin (3), dans toutes les inflammations périviscérales. Mais, pour ce qui concerne le testicule, il semble que les lésions scléreuses d'origine vaginale restent pendant longtemps, suivant l'expression de F. Regnault, partielles et périphériques.
De nombreuses observations signalent les lésions concomitantes de l'épididyme et du cordon. Damalix et Caillette (4) ont publié un cas intéressant, où l'épididyme et le canal déférent étaient sclérosés et atrophiés.
(1) A. PiLLiBT, Note sur Tétai du testicule dans ThydrocèU yagiMle (C. R. déU Soc. de biologie, 1887, 2« série, t. IV, p. 32 i).
(2] F. Rbonault, loc. cit., p. 821.
(3) Poulin, Étude sur les atrophies viscérales consécuUvM mz inflamoiatioas chroniques des séreuses, Paris, 1881.
(4; Damalix et Caillbttb, Bull, de U Soc. anat., avril 1888, L II, eh. xun, 5* série, p. 408.
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6. Topographie. — Quelquefois on trouve les éléments du cordon englobés par la néoformation conjonctive ou bien, au contraire, dissociés par elle. L^épididyme, lui aussi, est pris dans la gangue fibreuse, ou bien, ainsi que je Tai décrit pour Thydrocèle, écarté, séparé du testicule et ne tenant plus à ce dernier que par les canaux de sa tête et les adhérences de sa queue.
Suivant Tépaisseur des néomembranes, le testicule fait une saillie plus ou moins marquée dans Tintérieur de la poche, ou bien, au contraire, disparaît enfoui sous la formation conjonctive. Je me suis longuement étendu, en étudiant les hydrocèles, sur la situation que le testicule, retenu en bas parle ligament gubernaculaire et voyant se développer en avant de lui la cavité séreuse, occupe ordinairement dans les épanchements de la vaginale ; j'ai montré également à la suite de quelles dispositions anatomiques bien plus fréquentes qu'on ne croit, la glande, abandonnant sa position normale (en arrière, en dedans et en bas), modifiait sa topographie et trompait le diagnostic ; je n'y reviens pas. Ici, du reste, leschoses n'ont pas l'importance qu'elles ont pour l'hydrocèle, puisque, la plupart du temps et quelle que soit son orientation, le testicule est perdu au milieu de la prolifération conjonctive.
Symptômes. — La pachyvaginalite se présente sous l'aspect d'une tumeur ordinairement unilatérale; cependant, elle peut ôtre bilatérale et M. Reclus, dans sa statistique, en a noté 22 cas sur 117.
Son volume varie de celui d'un œuf de poule à celui d'une tête d'enfant à terme, ou même d'une tête d'adulte ; elle est très exceptionnellement plus grosse. Dans la moyenne des cas, elle atteint le volume du poing. Elle apparaît lisse, sans bosselures, sans inégalités.
De forme plutôt ovalaire qu'arrondie, elle possède deux pôles ; son pôle inférieur est plus volumineux que son pôle supérieur, lequel remonte souvent très haut sur le cordon. Dans ce dernier cas, la tumeur présente un étranglement qui lui donne l'aspect d'une gourde de pèlerin. Comme je l'ai dit, il arrive qu'on trouve en bas une poche scrotale et, plus haut, une poche inguinale ou même abdomiuo-. inguinale plus petite (hydrocèle congénitale épaissie).
Le grand axe de la tumeur est ordinairement oblique de haut en bas, d'arrière en avant et du côté malade vers le côté sain. Ce fait a quelque importance au point de vue du diagnostic : les tumeurs testiculaires semblent, au contraire, fuir en arrière par leur pôle inférieur.
Quand on considère la tumeur, on remarque que la peau de la bourse atteinte est déplissée, luisante, congestionnée, sillonnée de veinules distendues, avec, quelquefois, de petits tlots hémorragiques.
Au toucher, la tumeur est lisse, tendue, sans adhérence à la
peau ; en tous cas, elle paratt dense, pesante. Sa consistance est variable : quand la coque est mince, la masse est fluctuante ou, tout au moins, rénitenteetélastique; quand la coque est épaisse, la masse devient dure, parcheminée, plus ferme qu'une tumeur solide ; parfois on trouve, à côté de plaques de blindage, des points où la paroi semble amincie et permet de percevoir une fluctuation profonde.
Ce qui frappe, d'une manière générale, c*est la dureté de la tumeur; certes, les hématocèles ne sont pas toutes ligneuses : il y en a même qui sont élastiques ; mais, en règle, la résistance qu*elles donnent au doigt est considérable.
Le testicule et Tépididyme sont, en général, si bien inclus dans la tumeur qu*on ne peut souvent pas les atteindre. Il faut les rechercher là où ils doivent normalement se trouver, c'est-à-dire dans la région postérieure, vers le pôle inférieur de la masse. Là, il est, je le répète, souvent impossible de faire naître la sensation douloureuse particulière que produit la compression de la glande ; c'est alors, ou qu'elle est déplacée, ou qu'elle est enfermée dans une épaisse gangue fibreuse, ou, enfin, qu'elle est atrophiée et incapable de réaction.
D'une manière générale, on peut dire que la pachyvaginalite est une tumeur opaque; son opacité lui vient de l'épaisseur des parois de la coque et de la nature du contenu. Ce signe, que j'ai vu rechercher autrefois avec un soin très minutieux, ne me préoccupe généralement pas beaucoup au point de vue du diagnostic et en voici les raisons: c'est, d'abord, qu'avec un peu d'habitude on peut presque affirmer, après l'exploration manuelle, qu'une tumeur est ou n'est pas transparente ; c'est, ensuite, que des pachyvaginalites encore jeunes peuvent, si elles contiennent de la sérosité — ce qui est l'habitude — donner de la transparence ; c'est, enfin, que les tumeurs solides et l'orchite syphilitique, les deux affections qu'en clinique on distingue le plus difficilement de la pachyvaginalite, constituent, comme cette dernière, une masse opaque.
('omme symptômes fonctionnels: gêne, pesanteur, tiraillements dans les lombes ; pas de douleurs spontanées, au moins dans la grande majorité des cas ; pas de douleur à la pression.
Évolution. — L'évolution clinique de la maladie est le plus souvent la suivante.
Un homme ayant, à un moment donné, souffert d'une ou de plusieurs poussées d'orchi-épididymite, voit un jour une des bourses augmenter de volume sans cause apparente. Progressivement et régulièrement, la tumeur devient lourde, gênante : à la mollesse succède la fluctuation ; à la fluctuation la rénitence ; à la rénitence l'induration ; mais cette évolution se fait sans douleur.
Cet état de choses peut persister des mois et des années sans incidents.
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a. Hémorragie. — Cependant, tout à coup, en quelques jours et même en quelques heures, la tumeur augmente de volume, se tend, devient légèrement sensible à la pression, accentue sa rénitence, puis diminue ultérieurement, tout en restant un peu plus grosse et un peu plus dure, pour rester stationnaire quelque temps et reprendre ensuite son évolution lente et progressive.
C*est qu'une hémorragie, sous l'influence d'un heurt, d'un frottement, d*une légère contusion du scrotum, s'est produite dans l'intérieur de la cavité vaginale.
6. Rupture. — Dans d'autres circonstances, les accidents sont plus graves : c'est de rupture ou d'inflammation qu'il s'agit.
La rupture de la poche est rare ; Nélaton, Godard, Denucé, l'ont observée ; le sang s'infiltre dans les nappes celluleuses des bourses et colore le scrotum ; c'est un véritable éclatement. S'il n'y a que fissure, les choses ne sont pas graves ; après quelques accidents dou Ioureux,le calme s'établit ; mais si l'irruption est violente, la gangrène du scrotum peut survenir.
c. Inflammation. — L'inflammation est la véritable complication de la pachyvaginalite. Sous l'influence d'une pyrexie grave, d'une épididymile d'origine urétrale, d'une ponction exploratrice, la poche s'infecte : la fièvre éclate, la peau devient chaude, rouge, tendue; la tumeur est grosse, douloureuse ; la pression y est pénible. Quelquefois, la résolution pure et simple termine la scène ; les accidents s'atténuent, puis tout rentre dans Tordre et il ne reste, sur les bourses, comme trace des accidents, qu'une augmentation de volume, de densité et de consistance. Si l'inflammation est plus intense, survient la suppuration: les douleurs sont très vives, le scrotum rougit, gonfle et s'œdématie ; la fièvre s'allume, accompagnée de frissons ; l'état général s'aggrave ; une bosselure se forme et crève, ou bien une escarre apparaît, tombe, et du pus mélangé de sang s'écoule abondamment, entraînant quelquefois avec lui des fragments plus ou moins étendus de la poche ; des néomembranes tout entières ont pu s'éliminer ainsi. Si l'ouverture est large et suffisante pour assurer le bon drainage, si, surtout, le mal est traité chirurgicalement, des bourgeons charnus ne tardent pas à végéter abondamment sur les parois de la poche et à la combler, mais assez souvent il reste des trajets fistuleux intarissables. Au contraire, si l'orifice est étroit, si le pus s'écoule mal, la poche, qui est rigide et résiste à Tafi'aissement, macère dans le pus ; des gaz clapotent avec du pus fétide dans la cavité de la pachyvaginalite [pneumocèlé) ; la septicémie, avec ou sans pyohémie, emporte le malade.
Pronostic. — La pachyvaginalite est donc une maladie grave. Son moindre inconvénient est de constituer une tumeur lourde et grosse, disgracieuse et d'un maniement difficile, que le malade
950 PIERRE SEBILEâU. — MALADIES DE LA VAGINALE.
dissimule à grand'peine et qui, non contente de le gêner dans l'exercice courant de la vie, le rend mécaniquement inapte ou malhabile au coït et, si les deux côtés sont frappés, étouffe successivement sa fécondité et sa virilité. Enfin, la rupture et Tinfection guettent la poche et compromettent gravement la vie. Mais Faction chirurgicale est toute-puissante contre la pachyvaginalite.
Diagnostic. — Le diagnostic de la pachyvaginalite est quelquefois difficile et les erreurs commises sur ce point sont très nombreuses.
Reclus rapporte une dizaine de cas au moins où des chirurgiens comme Dupuytren, Demarquay, Ricord, Richet, Gosselin, Trélat, se sont trompés ; il cite ce cas curieux d'un homme, porteur d'une tumeur des bourses, que Vidal (de Cassis) présenta à ses collègues ; Chassaignac et Maisonneuve diagnostiquèrent une pachyvaginalite, Guersant, Vidal et Giraldès un néoplasme ; Denonvilliers ne se prononça pas. Reclus prit récemment une tumeur pour une hématocèle, et inversement. J'en ai fait autant.
Le diagnostic de la pachyvaginalite se présente dans deux conditions différentes : P ou bien, les néomembranes étant minces, souples, élastiques (1" degré), la pachyvaginalite a l'apparence d'une tumeur liquide; 2<* ou bien, les néomembranes étant épaisses, rigides et denses (2« degré), la pachyvaginalite a l'apparence d'une tumeur solide.
1" cas. — La vaginalite a V apparence d'une tumeur liquide. — A supposer, d'une part, une pachyvaginalite type et, d'autre part, une tumeur liquide type de la région vagino-testiculaire, il n'y a pas d'erreur possible: tandis que la pachyvaginalite est pesante, opaque, dense et résistante, toutes les tumeurs liquides, vaginalite séreuse, kyste épididymaire, sont souples, transparentes, molles. Mais toutes ces tumeurs liquides peuvent être atteintes d'inflammation chronique et d'épaississement des parois ; elles revotent alors les caractères de la pachyvaginalite. En ce cas, comment faire le diagnostic ?
Quand les parois de la vaginalite séreuse s'épaississent, celle-ci devient pachyvaginalite ; je n'ai donc pas à en parler.
Pour les kystes épididijmaires, le diagnostic s'établira : 1® d'après la position du testicule par rapport à la masse liquide ; 2® d'après l'épreuve du pincement de la vaginale.
Dans les kystes épididymaires, la tumeur se superpose au testicule et est isolée de lui, donnant ainsi au scrotum la forme d'une brioche renversée ; dans la pachrvaginalite, le testicule, quoique, pour ainsi dire, englobé par la tumeur, reste superficiellement situé à sa partie postérieure, inférieure et interne. J'ai décrit (1) les trois dispositions
(1) Pierre Sbbileau, Diafrnostic et traitement de rhydro-hématocèle vaginale (Leçons de chirurgie, p. 182; chez l'auteur, Paris, 1899).
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ianatomiques qui tiennent sous leur dépendance cet important élément de diagnostic. Mais cette notion si importante de la topographie du testicule, sur laquelle, en» règle générale, s'édifie le diagnostic, se trouve quelquefois prise en défaut, du fait de dispositions anatomiques individuelles, donnant ainsi lieu ù des erreurs dlnterprétation sur lesquelles je me suis longuement étendu quand j'ai traité de Thydrocèle.
J'attache une grande importance au pincement delà vaginale dont Gh. Monod et 0. Terrillon (1) ont les premiers, je crois, montré l'utilité, mais qu'ils n*ont pas, à mon avis, bien analysé. « A l'état normal, lorsqu'o'h cherche à saisir entre le pouce et l'index la partie antérieure du testicule, celui-ci fuit devant la pression, et l'on ne conserve sous le doigt que les enveloppes scrotales, parmi lesquelles le feuillet pariétal de la vaginale » qui, pris et pli>sé entre les doigts, donne, contrairement à ce que disent Cli. Monod et O. Terrillon, la sensation très nette d'une membrane qui se détache du testicule et se double en faisant un pli dont le relief impressionne d'une manière évidente le toucher. Si l'on continue la pression, le pli s'échappe, fuit devant l'étreinte, brusquement, dans un petit sursaut très net. Le même phénomène se produit quand on explore de la même manière une vaginale dans laquelle s'est formée une petite quantité de liquide insuffisante pour la remplir. Quand, au contraire, les deux feuillets de la séreuse péritesticulaire sont symphyses (vaginalite adhésive) ; quand la cavité vaginale est distendue par du liquide et que le feuillet pariétal a donné d'élasticité tout ce qu'il peut donner (vaginalite séreuse); quand la vaginale, doublée de néomembranes, est devenue rigide (vaginalite plastique), le pincement du feuillet pariétal devient tout à fait impossible ; on ne peut plus détacher le testicule, ni saisir entre les doigts la membrane qui l'entoure. L'épreuve du pincement de la vaginale a donc une signification beaucoup plus compréhensive que ne l'ont dit Ch. Monod et 0. Terrillon. Pour le cas particulier, on conçoit comment, positive dans le cas de kyste épididymaire, elle permet de diagnostiquer celui-ci d'une vaginalite chronique qui la rend négative.
2« cas. — La pachyvaginalite a les apparences d'une tumeur solide, — Une double confusion est ici possible : on peut prendre, et inversement, la pachyvaginalite pour un cancer du testicule ou pour une orchite scléro-gommeuse.
Et d'abord le cancer. Évidemment, dans les cas types, le diagnostic se pose assez sûrement : pour la pachyvaginalite, la forme en poire, la direction du grand axe qui se porte d'arrière en avant et de haut en bas, la rénitence, l'élasticité, l'état lisse et régulier de la surface, l'uniformité de la consistance, les rapports avec le tesli-
(1) Ch. Monod .et O. Terrillon, loc. ci7., p. 143.
cule qui, englobe par la masse, demeure cependant fixé à sa partie posléro-inférieure ; pour le cancer, la forme indilTérente, la direction en bas et en arrière, la dureté, la résistance et Tabsence de toute souplesse, les irrégularités de la surface, Tinégale distribution de la consistance, enfin la fusion totale du testicule et de la tumeur. Mais tous les cas ne sont pas aussi simples. Quelquefois les parois de rhématocèle deviennent ligneuses; elles se hérissent de bosselures, d'inégalités ; en quelques points la tumeur est molle et sur d'autres donne au doigt du clinicien la sensation parcheminée. D'autre part, ainsi que j'ai pu l'observer sur un malade que j'ai opéré il y a deux ans, il n'est pas impossible qu'une tumeur maligne du testicule, par son élasticité, sa rénitence, sa surface lisse, ses points fluctuants, en impose au chirurgien pour une hématocèle. Enfin, il n'est pas jusqu'à la topographie du testicule qui ne puisse induire en erreur; j'ai montré dans une leçon (1) que, sur certains sujets, la vaginale avait une telle disposition qu'en cas de pachyraginaUte le testicule, tout à fait enfoui et perdu dans la tumeur, devenait inaccessible et paraissait se confondre, faire masse commune avec elle; d'où confusion facile avec un cancer. Deux explorations trancheront souvent la difficulté dans tous ces cas embarrassants : !• l'épreuve du pincement de la vaginale qui réussit quelquefois dans le cancer (celui-ci s'accompagnant habituellement de la sécrétion d*une petite quantité de liquide dans la vaginale et de la formation d'hydrocèles partielles) et qui ne réussit pas dans la pachyvaginalite ; 2® la recherche de la lymphangite funiculaire. Les néoplasmes du testicule atteignent ordinairement assez vite l'appareil ganglionnaire. Souvent, bien avant la tuméfaction des ganglions lombaires, un examen attentif permet de découvrir, avant qu'apparaissent de véritables noyaux cancéreux, l'induration, la tuméfaction, l'épaississeïnentdes vaisseaux lymphatiques du cordon. J'ai pu récemment, grâce à ce signe, faire, avec mon collègue Thiroloix, le diagnostic d'hydrocèle symptomatique d'un cancer du testicule, sur un malade jeune, d'une santé florissante, qui était porteur d'une très grosse tumeur des bourses, qui avait tous les caractères d'une pachyvaginalite.
Vorchite scléro-gommeuse maintenant. Pour les cas ordinaires, le diagnostic est assez simple. Je n'ai jamais vu confondre, ni inverse* ment, l'hématocèle avec la syphilis du testicule. 11 y a pourtant des cas difficiles, en raison des « infinies variétés de forme, de volume et de consistance de la pachyvaginaUte qui la rapprochent parfois des affections les plus dissemblables». Scruter le passé du malade, dépister les stigmates de la syphilis, faire le pincement de la vaginale, essayer le traitement d'épreuve par les injections sous-eutanées d'un sel mercurique et les prises d'iodure de potassium. Ce traitemetit est
(1) Pierre Sbbilbau, loc. cit., p. 192.
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quelquefois pris en défaut ; Tédenal (1) a observé un cas où il échoua et où l'opération révéla l'existence d'une gomme.
Je n'ai rien dit encore du rôle que peut jouer, dans le diagnostic différentiel de la pachyvaginalite, sa ponction exploratrice. Que cette ponction relève, des tissus au sein desquels on plonge l'aiguille, du sang ou de la sérosité, c'est là un document de peu d'importance : l'un et l'autre peuvent se rencontrer dans un kyste intranéoplasique, dans la cavité de la pachyvaginalite, dans celle du kyste épididymaire à parois hématocéliques. Aussi la ponction me parait-elle inutile. Les auteurs la considèrent même comme dangereuse ; ils disent qu'elle peut provoquer la suppuration et le spliacèle de la poche, ou bien encore l'hémorragie. La chose n'est pas douteuse pour ce qui concerne ce dernier accident. Quant à la suppuration, je crois qu'on peut la prévenir aisément en pratiquant l'opération avec les règles de l'asepsie. Les chirurgiens, il n'y a pas encore longtemps, la redoutaient au point de conseiller, « lorsqu'on croyait devoir pratiquer une ponction dans une tumeur douteuse des bourses, de se tenir prêt, si cette exploration révélait l'existence d'une hématocèle, à ouvrir largementla collection. Je ne croispas quela ponction ait un pareil degré de gravité; jela déconseille cependant. Une bonne incision est infîniment préférable comme moyen d'exploration : c'est le premier temps d'une opération qu'on continue ou non et qu'on finit d'une manière ou d'une autre, suivant les renseignements qu'elle fournit.
Traitement. — Dans la discussion du traitement de la vaginalite chronique séreuse, j'ai défendu la ponction avec injection iodée, opération simple, bénigne et efficace, à laquelle on a tort de vouloir aujourd'hui substituer l'exérèse de la vaginale. Ici, les conditions sont tout autres; c'est de vaginalite proliférante qu'il s'agit. Je proscris l'injection. Je passe également sous silence les méthodes surannées de l'incision large suivie de bourrage de la cavité et de drainage. Ces procédés, qui ne guérissent qu'en provoquant, après suppuration, une réunion par seconde intention, rie sont plus de mode aujourd'hui. Il faut pratiquer la cure radicale ; faire la cure radicale, c'est enlever la vaginale malade. On l'enlève avec le testicule quand les lésions l'exigent, sans le testicule quand elles le permettent : de là deux méthodes : V l'exérèse sans castration; 2° l'exérèse par castration.
Pour beaucoup de malades — pachyvaginalites à type liquide — il est permis d'affirmer d'avance que la résection de la vaginale sera possible et suffisante. Pour d'autres — pachyvaginalites à type solide — il faut faire des réserves et, avanl d'endormir le malade, solliciter de lui l'autorisation de pratiquer la castration, si on la juge utile ou nécessaire, la résection étant, pour certains cas, insuffisante ou impossible.
(1) TÉDENAT, Montpellier médical, 18$1, p. 455.
Le premier temps de Topération consiste donc, de quelque manière qu'on doive la terminer, à inciser couche par couche et à pénétrer dans la cavité. Alors on est en mesure d'étudier les lésions et de se prononcer.
Voici une vaginale trôs épaissie, recouverte de plusieurs couches stratifiées de fausses membranes organisées en tissu fibreux très dur, très rigide et parsemé de concrétions calcaires ; le testicule est enfoui sous une véritable cuirasse de tissu conjonctif fibro-cartilagineux, épais, irrégulier, tenace ; la prolifération conjonctive a réduit à rien la cavité de la vaginale: alors la castration est indiquée ou, du moins, l'ablation en masse — après ligature du cordon — de cette véritable tumeur solide, de ce bloc fibreux dégénéré formé par la vaginale et le testicule.
Voici, au contraire, une vaginale, épaisse sans doute, plaquée aussi de plusieurs couches de néomembranes, mais celles-ci sont jeunes encore et n'ont pas perdu leur souplesse ; on devine l'existence, dans une cavité que n'a pas pu combler la superposition des néoformations conjonctives, d*un testicule qui dessine sa forme sous les parois tomenteuses de ce véritable kyste hématique : alors on doit pratiquer la résection, en ménageant le testicule.
Se décide-t-on pour la castration ? Il n'y a qu'à séparer la tumeur — vaginale et testicule — des enveloppes scrotales dont elles se détachent facilement, qu'à pratiquer par un rapide et facile décollement une sorte d'énucléation sous-scrotale. On lie le cordon, on le coupe, on suture les téguments.
Se décide-t-on pour l'exérèse sans castration? Deux procédés permettent de pratiquer cette exérèse. L'un (résection simple) consiste à isoler, à décollerjusqu'à leur insertion sur la glande, avec le bistouri ou un instrument mousse, chacune des valves de l'incision antérieure qui a permis de pénétrer dans la cavité et à sectionner chacune d'elles au ras de la glande ; l'autre (décortication) consiste à pratiquer ce décollement des doux valves couche par couche, en décHvant, pour ainsi dire, la slralilicaliou néomembraneuso et, comme dans le cas précédent, à couper près du testicule, et successivement les unes après les autres, toutes les assises de la coque pariétale. Ce dernier procédé porte le nom de procédé de Gosselin (1) qui l'a bien décrit et heureusement mis en prati(iue ; mais on en trouve la trace dans quelques vieux auteurs ; Douglas, par exemple, faisait l'excision par une série de coups de ciseaux donnés un peu au hasard; il « ébarbait » la coque ; Sabattier (2) raconte que Saviard enlevait ainsi la totalité des tuniques de l'hématocèle.
; 1) Gosselin, Lettre sur le traitement de rhëmatocèle {Areh. gin. de méd., 1885, t. I, p. 5).
;2 Sabattier, Recherches historiques sur la cure radicale de Thydrocèle {Mém, de VAcêd. royale dechir.j 1771, t. V, p. 679).
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Trois difficultés se pr^ontent au cours de cette opération : l^ découvrir et ménager le testicule ; 2® épargner répididyme el le canal déférent; 3<* libérer le testicule»
Pour se mettre à Tabri d'une plaie du testicule pendant qu'on incise les parois de la poche, ou contre une déchirure de cet organe pendant qu'on en décortique les feuillets, il faut se rappeler la position qu'il occupe dans la très grande majorité des cas, déterminer cette position par la douleur particulière que provoque sa compression ; en tout état de cause, diviser les tissus couche par couche et, quand on est sur le point de pénétrer dans la cavité, n'y plonger simplement que le bistouri pour agrandir ensuite l'incision après exploration du voisinage.
Quand, après avoir, soit en totalité, soit en partie, séparé des couches sous-jacentes le feuillet pariétal de la vaginale, on est sur le point de trancher celui-ci près du bord postérieur du testicule, on risque de couper l'épididyme et le canal déférent. Il faut les chercher au milieu des néolnembranes dans lesquelles ils sont quelquefois perdus. Ce n'est pas toujours facile, il s'en faut; non seulement pour la raison qu'ils sont emprisonnés dans une véritable gangue conjonctive, mais encore parce que l'épididyme est, dans certains cas, séparé du testicule par le liquide qui a distendu le cul-de-sac interépididymo-tesliculaire. Si les recherches restent infructueuses, il faut prendre son parti du sacrifice et réséquer tout de même; un testicule sans canal excréteur n'est pas une chose négligeable.
Quand, enfin, on s'est débarrassé du feuillet pariétal, il reste à s'occuper des plaques conjonctives qui se trouvent souvent sur le feuillet viscéral. Pour les enlever, il est nécessaire d'employer la curette, les ciseaux, la spatule, les ongles. Cette libération de la glande, étouffée sous la prolifération fibroïde qui l'enchâsse, scléreuso et atrophiée, est souvent laborieuse.
Est-elle impossible? il n'y a plus qu'une chose à faire : décider une castration qu'on aura tout fait pour éviter.
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